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1 Einleitung

»Du kannst vor dem davonlaufen, was hinter dir her ist, aber was in dir

ist, das holt dich ein.” (aus Afrika)

Die Erklarung und Erfassung seelischer Phdnomene beschéftigt die Menschheit seit
jeher, zum Beispiel Platons ,Seelenlehre” (4. Jhdt. v. Chr.), ,Uber die Beschaffenheit
der Seele” (Mamertus, 5. Jhdt.), ,Uber das Organ der Seele” (Soemmering, 18. Jhdt.).
Philosophische und psychologische Ideen und Theorien, mit denen wir versuchen, die
Komplexitdt der menschlichen Seele zu erfassen und darzustellen, konnen aber
wahrscheinlich doch immer nur ein Ausschnitt, eine vereinfachende, vage Wiedergabe
dessen sein, was den individuellen Menschen, seine Gefiihlswelt und Existenz
ausmacht. Modelle und Konzepte, die die menschliche Psyche zu erkldaren versuchen,
sind mannigfach. Das bekannteste Konstrukt ist wohl Sigmund Freuds Strukturmodell
der Psyche mit seinen Instanzen Ich, Es und Uber-Ich (1923) und seine hiermit
verknipfte Triebtheorie (1915) sowie die Methode der Psychoanalyse (1913). Seine
Theorien bilden die Grundlage psychoanalytischer und psychoanalytisch-orientierter
Arbeit. Hierzu zahlt die psychodynamische Psychotherapie: Sie verwendet in der
klinischen Situation grundsatzlich psychoanalytische Konstrukte, um psychische
Zustinde und Erkrankungen zu erfassen und zu einer Diagnose zu gelangen, die den
Leitfaden fir die nachfolgende Behandlung bilden soll. Aber auch diese, prinzipiell dem
gleichen Konzept entlehnten Annahmen und Formulierungen, unterliegen stetig der

Veranderung aufgrund von wechselnder Abstraktion und Interpretation.

Die Mitglieder des Arbeitskreises zur Operationalisierung Psychodynamischer

Diagnostik formulierten diesbeziiglich (1996):

,Viele metapsychologische Theorien wurden allerdings im Verlauf der Zeit auf so
hohem Abstraktionsniveau formuliert, dass sie sich mehr und mehr von den
klinisch beobachtbaren Phdnomenen abhoben und spekulativ wurden. Diese
Entwicklung flhrte zu sehr heterogenen Theorien und zu Mehrdeutigkeiten in der
psychoanalytischen Begriffsbildung (...), die Ubereinstimmung unter den Klinikern

[lieR] zu wiinschen Ubrig.“ (S.13)



Aus dieser Uberlegung heraus griindeten bereits Anfang der 1990er Jahre
Psychoanalytiker, Psychosomatiker und Psychiater um M. Cierpka und W. Schneider
den Arbeitskreis zur Operationalisierung Psychodynamischer Diagnostik (OPD) und
entwickelten das gleichnamige diagnostische Inventar mit entsprechendem Manual fir
die praktische Anwendung. Der Arbeitskreis wollte einerseits mit der Herausgabe der
OPD ,(..) zu einer Verbesserung der Kommunikation innerhalb der ,scientific
community” (ber die Konstrukte der psychodynamischen Theorie beitragen”
(Arbeitskreis OPD, 1996, S.16). Andererseits wollten die Mitglieder aber auch ein
diagnostisches Instrumentarium entwickeln, mit welchem nicht nur deskriptiv
Symptome psychischer Erkrankungen erfasst werden, sondern mit dessen Hilfe
integrativ psychodynamische (Teil-)Aspekte individueller Personlichkeits- und

Krankheitskonstellation eines Patienten abgebildet werden kénnen.

Die so entstandene OPD ist ein multiaxiales Instrument. Den Operationalisierungen der
einzelnen Variablen auf den flinf Achsen liegen klassisch-psychodynamische
Konstrukte zugrunde. lhre verbreitete Anwendung in zahlreichen tiefenpsychologisch-
orientiert arbeitenden Kliniken und Praxen fiihrte zu einer Uberarbeitung und
Ergdnzung der ersten Version von 1996. Bei der Entwicklung der OPD-2 bis zu ihrer
Veroffentlichung 2006 stand zunehmend insbesondere der Aspekt der
Prozessorientierung im Sinne einer Therapieplanung und Erfassung von
Veranderungen im Focus: ,In zahlreichen psychotherapeutischen Institutionen wird
die OPD zur Diagnostik und zunehmend auch zur Therapieplanung und Evaluation
eingesetzt. (...) ist die OPD somit ein respektables Mitglied einer Instrumenten-Familie
zur Evaluation von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt in der Fachpsychotherapie

geworden.” (Heuft et al., 2005).

Die Entwicklung und Publikation der OPD fiel in die Zeit der Durchfliihrung einer grofRen
naturalistischen Psychotherapie-Studie an der Klinik flir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie der Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf: Unter der Leitung von
W. Tress wird hier seit 1991 im Disseldorfer Kurzzeittherapie Projekt (DKZP) die
Wirksamkeit von psychodynamischer Kurzzeittherapie bei Patienten mit
Personlichkeitsstorungen bzw. psychosomatischen Stérungen im Vergleich zu

Patienten mit neurotischen Storungen (Angst und Depressionen) untersucht. Die im



Rahmen des Projektes durchgefiihrten ambulanten Therapien, orientieren sich am
Modell des zyklisch-maladaptiven Beziehungsmusters (CMP/SASB-Modell) (Tress et al.,
1996) und am Manual zur Kurzzeittherapie von Strupp und Binder (1984). Als
diagnostische (Mess-) Instrumente werden standardisiert im Therapieverlauf und zu
zwei Katamneszeitpunkten durch den Therapeuten der Beeintrachtigungs-Schwere-
Score fir psychogene Erkrankungen (BSS) (Schepank, 1995) und die Global Assessment
of Functioning Scale (GAF) (1989) erhoben. Die Patienten nehmen zu den selben
Zeitpunkten eine Selbstbeurteilung mittels Global Severitiy Index (GSI) der SCL-90-R
(Derogatis, 1977) und dem Intrex-Fragebogen (Benjamin, 1974, 1984; Tress, 1993) vor.
2008 veroffentlichte Ergebnisse der Studie belegen deutliche Behandlungseffekte bei
Patienten mit psychosomatischen Stdérungen und Personlichkeitsstorungen und
unterstreichen die bereits in mehreren Untersuchungen nachgewiesene Wirksamkeit
kurzzeittherapeutischer Interventionen bei Patienten mit Angsten und Depressionen

(Hecke et al., 2008).

Im Zuge der Veroffentlichung der zweiten Version der OPD (mit dem ergénzenden
Schwerpunkt der Prozessdiagnostik) entstand im Zusammenhang mit der
Durchfiihrung und der Analyse der Daten des DKZP das Konzept der vorliegenden

Dissertation:

Unter Verwendung der OPD-2 soll in einer explorativen Untersuchung an zwanzig
Patienten mit Personlichkeitsstorungen oder neurotischen Stérungen retrospektiv die
Veranderung psychodynamisch relevanter Merkmale nach Kurzzeitpsychotherapie
untersucht werden. Hierbei steht nicht der Vergleich der unterschiedlichen
Erkrankungsgruppen im Vordergrund, sondern zentral ist die Betrachtung von
Therapieeffekten auf der Ebene psychodynamisch relevanter Persénlichkeitsmerkmale
nach OPD. Dies fihrt zur Hauptfrage der vorliegenden Untersuchung, ob namlich diese
Veranderungen der OPD-Merkmale die guten und schlechten klinischen Verldufe der
Patienten gemdR der Entwicklung ihres Beeintrachtigungs-Schwere-Scores fir
psychogene Erkrankungen (BSS) im Laufe der Therapie entsprechend abbilden kénnen

oder nicht.



2 Theoretischer Hintergrund

Im theoretischen Teil der Arbeit sollen zunachst grundlegende Informationen zu
Methoden und Instrumenten der vorliegenden Arbeit dargestellt werden. In einem
ersten Teil folgen hier Erklarungen zur Operationalisierten Psychodynamischen
Diagnostik einschliefllich ihrer Entstehung, ihres Aufbaus und der praktischen
Anwendung. Das zweite Kapitel beinhaltet eine kurze Darstellung des
Beeintrachtigungs-Schwere-Scores, der als Referenzwert in der Untersuchung dient.
AbschlieBend wird die psychodynamische Kurzzeittherapie als Behandlungsmethode
sowohl grundsatzlich in ihrer Entwicklung und Theorie, aber auch speziell in ihrer von

Strupp und Binder definierten Form vorgestellt.

2.1 Die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik (OPD)

Im Folgenden sollen Hintergriinde der Entstehung der OPD naher erldutert, und ein
Uberblick (ber ihren Aufbau und ihre Anwendung gegeben werden (OPD-
Erhebungsbogen im Anhang 7.1).

2.1.1 Die Entwicklung der OPD

Die erste Version der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik (OPD)
erschien 1996, entwickelt in Uber dreijahriger Arbeit von einer Gruppe
psychodynamisch-arbeitender deutscher Psychotherapeuten und Psychosomatiker um
Manfred Cierpka aus Gottingen (heute Heidelberg) und Wolfgang Schneider aus
Dortmund (heute Rostock). Gemeinsam war ihnen die Unzufriedenheit mit dem
damals aktuellen Stand der psychotherapeutischen Diagnostik: Sie sahen insbesondere
hinsichtlich der Eindeutigkeit und Genauigkeit bei der Erfassung psychischer Stérungen
im klinischen Alltag groBen Verbesserungsbedarf. Erklartes Ziel der Arbeitsgruppe war
es zunachst, ein diagnostisches Instrument zu entwickeln, das durch die Verwendung
einer schulen-lGbergreifenden und einheitlich-prazisen Begriffskultur zu einer
Verbesserung unter klinisch tatigen Therapeuten flihren sollte. Einen weiteren Anstol3
fir die Entwicklung der OPD stellte der Unmut Uber die Einfihrung der ICD-10 (WHO,
1993) und des DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) als rein deskriptive

Klassifikationssysteme psychischer Storungen dar. Psychodynamisch relevante



diagnostische Ebenen wie ,Aussagen Uber intrapsychische und interpersonelle
Konflikte oder das Strukturniveau (..) und sein subjektives Krankheitserleben {...)“
(Arbeitskreis OPD, 1996, S. 14) wurden darin komplett ausgeklammert. Die
Grindungsgruppe der OPD verstandigte sich darauf, ein diagnostisches Inventar zu
entwickeln, das sich grundsatzlich am ICD-Modell als traditionellem Diagnosesystem
orientieren sollte, mit welchem aber gleichzeitig auch ,beobachtungsnahe
psychodynamische Konstrukte in Erganzung zur phdanomenologischen Diagnostik”

(Arbeitskreis OPD, 1996, S.14) erfasst werden sollten.

Um die komplexen Bedingungsgeflige psychischer Vorgdnge und Stdrungen
abzubilden, wurde ein multiaxiales Modell verwendet. In mehreren Arbeitsgruppen
entstand ein Instrument mit finf diagnostischen Achsen. Die Erfassung erfolgt analog

dem im Anhang (7.1) beigefiigten Erhebungsbogen.

Die jeweilige Thematik ,der ersten vier Achsen entstammt einem aus der
Psychoanalyse abgeleiteten psychodynamischen Verstandnis” (Arbeitskreis OPD, 1996,
S.16) im Sinne einer Ubereinstimmung mit ,psychoanalytischen Teilkonzepten
(Personlichkeitsstruktur, intrapsychischer Konflikt, Ubertragung)” (Arbeitskreis OPD,
1996, S.16). Die fiinfte Achse integriert die etablierte symptombezogen-deskriptive
Diagnostik (ICD-10, DSM-IV) in die OPD.

Es ergaben sich daraus folgende fiinf Achsen als Gerist der Operationalisierten

Psychodynamischen Diagnostik (Anhang 7.1):
I. Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen
II. Beziehung
lll.  Konflikt
IV. Struktur
V. Psychische und Psychosomatische Stérungen

Nach breiter Anwendung in verschiedenen Feldern, z.B. ambulanten Praxen, in Kliniken
und auch in der wissenschaftlichen Forschung, wurde der Ruf nach einer

grundsitzlichen Uberarbeitung und auch Weiterentwicklung der OPD laut: Zehn Jahre
9



nach der ersten Version der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik legte

der Arbeitskreis 2006 eine zweite Version, die OPD-2, vor.

Der Schwerpunkt der OPD-2 sollte nicht mehr nur in einer reinen Statusdiagnostik
liegen, sondern insbesondere im Einsatz als ,Instrument fir Therapieplanung und
Veranderungsmessung” (Arbeitskreis OPD, 2006, S. 28). Dabei wurde bei den

Weiterentwicklungen der OPD auf folgende vier Aspekte besonders fokussiert:
= in der OPD-2 sollen therapeutische Prozesse starker erfasst werden

= mittels der OPD-2 sollen Therapieschwerpunkte (Foki) zur Therapieplanung

identifiziert werden kénnen

= im Mittelpunkt der Diagnostik soll nicht nur die Erfassung von Storungen des

Patienten stehen, sondern auch die Benennung seiner Ressourcen

= das theoretische Konzept der OPD-2 beinhaltet eine weniger starke inhaltliche

Trennung der einzelnen Achsen

Grundsatz der OPD ist auch in der zweiten Version die Identifizierung von
dysfunktionalen Beziehungsmustern, inneren spannungsreichen Konflikt-
konstellationen und strukturellen Bedingungen des Patienten. Anhand dieser
festgelegten, operationalisierten und damit im Therapieprozess messbaren Variablen,
kann sowohl eine Therapieplanung, als auch die Uberpriifung der Effekte
therapeutischer Interventionen stattfinden: ,Psychotherapeutisch induzierte
Veranderungen koénnen in den identifizierten OPD-Kategorien im Prozess verfolgt

werden.” (Arbeitskreis OPD, 2006, S.29).

2.1.2 Der Aufbau der OPD-2, ihre Operationalisierung und Manualisierung

Nachfolgend werden die Achsen | bis V der OPD erlautert.

2.1.2.1 Achse I: Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen

Im Mittelpunkt der ersten Achse stehen Krankheitserleben und Krankheitstheorie des
Patienten. Es geht weniger um Krankheitsverhalten, als um die Erfassung von

emotionalen und affektiven Prozessen vor dem Hintergrund der Erkrankung und den

10



damit verbundenen Voraussetzungen fiir therapeutisches Arbeiten.

Krankheitserleben und Krankheitsverarbeitung spielen fir die Indikationsstellung zur
Therapie sowohl im Bereich der somatischen Medizin als auch der Psychotherapie eine
entscheidende Rolle. Jede Form einer medizinischen Behandlung stellt grofe
Anspriche an die emotionale und kognitive Bereitschaft und Belastbarkeit des
Individuums. Voraussetzungen fiir die Durchfliihrung einer Therapie sind in jedem Fall,
dass der Patient einen gewissen Leidensdruck aufweist, dass er Uberhaupt zu einer
Therapie motivierbar ist und dass er Gber notwendige persénliche und psychosoziale
Ressourcen verfligt, die den Erfolg oder Misserfolg einer Therapie entscheidend
mitbestimmen. Bei der Planung einer tiefenpsychologischen Intervention steht
aulBerdem noch die Fahigkeit des Patienten, Einblicke in psychodynamische
Zusammenhange eines Krankheitsgeschehens wahrzunehmen, im Fokus. Keine dieser
Variablen ist losgelost von den Ubrigen zu betrachten, sie beeinflussen sich gegenseitig

und unterliegen einer lebenslangen Veranderung.

,Wir fanden in unserer Untersuchung einen systematischen Zusammenhang
zwischen Aspekten der initialen Behandlungsmotivation und Therapieeffekten. Vor
allem eine psychosozial fokussierende Laienatiologie und ein hohes AusmaR an
Offenheit flr Psychotherapie wirken sich positiv auf Verdnderungen von
psychischen Symptomen und interpersonalen Problemen aus. Dieser Befund sollte
bei der Therapieplanung bzw. der Indikationsstellung zur Psychotherapie
berlcksichtigt werden. Flir die Patienten bedeutet eine angemessene
Behandlungserwartung und -motivation eine bessere Ausgangsbasis fiir den
therapeutischen ProzeR, es treten weniger kognitive und affektive Dissonanzen
auf; die therapeutischen Mallnahmen scheinen unter diesen Bedingungen eine

groRere Effizienz aufzuweisen.” (Schneider et al, 1999, S. 247)

Bei der Operationalisierung relevanter Dimensionen dieser Thematik sollten in der
OPD-2 die Merkmalsbereiche so formuliert sein, dass sie sowohl fiir Patienten mit
psychischen als auch fiir solche mit psychosomatischen und somatischen Krankheiten
Verwendung finden kénnen. Ziel war es zudem, in Anbetracht der grundsatzlichen
Motivation zur Entwicklung eines neuen diagnostischen Instruments, eine groRe
Praxisndhe und -relevanz zu erreichen, um damit eine relevante Aussage fir die

Indikationsstellung zur Psychotherapie treffen zu kénnen.

11



Operationalisiert wurden diese Parameter in drei Subkategorien der OPD-Achse I:

» Objektivierende Bewertung der Erkrankung / des Problems

= Krankheitserleben, -darstellung und -konzepte des Patienten sowie

= Veranderungsressourcen / Veranderungshemmnisse

In der erste Subkategorie (Objektivierende Bewertung der Erkrankung / des Problems)
soll die Schwere der Symptomatik des Patienten durch den Therapeuten beurteilt
werden, als Ergdnzung wurden zwei international eingefiihrte Beurteilungsskalen (GAF
und EQ-5D) eingearbeitet. Zusatzlich werden in der ersten Subdimension als Hinweise
auf eine mogliche Chronifizierung die Dauer der Stérung sowie das Alter des Patienten

bei der Erstmanifestation dokumentiert.

Die zweite Subkategorie (Krankheitserleben, -darstellung und -konzepte des Patienten)
soll den Leidensdruck des Patienten, aber auch sein Krankheitserleben, seine
Krankheitsdarstellung und auch seine Krankheits-(Verdnderungs-) Konzepte
systematisch in der Hohe ihrer somatischen, psychischen und sozialen Auspragung

erfassen.

In der Variablen Veranderungsressourcen und Veranderungshemmnisse (dritte
Subkategorie) werden nicht nur Ressourcen des Patienten im Sinne von
»gesundheitsforderlichen, stérungsadaptiven Fahigkeiten und Verhaltensweisen”
(OPD-2, 2006, S.171), sondern auch innere und aduflere Verdanderungshemmnisse in die

Diagnostik miteinbezogen.

Hinsichtlich individueller Veranderungskonzepte sowie Verdanderungsressourcen und
-hemmnisse konnen im optionalen ,Psychotherapiemodul” zusatzliche therapie-

relevante Einschatzungen getroffen werden.

Die Items der Achse | werden einzeln in ihrer Auspragung von nicht vorhanden (0) bis
sehr hoch (4) in funf Abstufungen eingeschatzt und auf dem OPD-Befundbogen

dokumentiert.

12



2.1.2.2 Achse ll: Beziehung

Im Zentrum des Krankheitsverstandnisses fast aller wichtigen psychotherapeutischen
Schulen und insbesondere des psychodynamischen Krankheitskonzeptes stehen immer
die Erfahrungen aus zwischenmenschlichen Beziehungen: Die habituelle
Beziehungsgestaltung eines Menschen kann als Ausdruck der intrapsychischen
Konfliktkonstellation, aber auch der strukturellen Gegebenheiten des Individuums
verstanden werden. Der Analyse von Beziehungsverhalten als Schnittstelle zwischen
intrapsychischer und interpersoneller Ebene kommt im Rahmen einer

psychotherapeutischen Diagnostik also eine herausragende Bedeutung zu.

Diejenigen Verfahren zur Identifikation von Beziehungsmustern, die einer
psychoanalytischen oder der interpersonellen Tradition entstammen, gehen vom
Vorhandensein eines oder mehrerer zentraler interpersoneller Muster bei einem
Patienten aus. Als Beispiele, wie diese Muster methodisch zu erfassen sind, seien an
dieser Stelle die Strukturale Analyse Sozialen Verhaltens (SASB) (Benjamin, 1974, 1982;
Tress et al., 1990; 2002), das Zentrale Beziehungskonfliktthema (ZBKT) von Luborsky
und Crits-Christoph (1998) sowie das zyklisch maladaptive Muster (engl. cyclic
maladaptive pattern, CMP) von Strupp und Binder (1991) sowie Tress et al. (1996)
genannt. Grundlage fir das in der OPD verwendete Modell zur Erfassung von
Beziehungsgestaltung ist das interpersonelle Kreismodell entsprechend der

Strukturalen Analyse Sozialen Verhaltens (SASB) nach Benjamin (1974).

Im Sinne der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik soll der Therapeut
individuelles Beziehungsverhalten des Patienten in der zwischenmenschlichen
Interaktion zwischen Therapeut und Patient erfassen: Aufgabe des Therapeuten ist es,
durch den Patienten auch in der therapeutischen Situation gelebte, typische
Verhaltensmuster zu erkennen und diese gleichzeitig mit den an sich selbst
wahrgenommenen Reaktionen und Impulsen auf den direkten Kontakt mit dem
Patienten zu verknilipfen. Das Erleben des Untersuchers steht in diesem Moment

beispielhaft fiir das Erleben Anderer in der Begegnung mit dem Patienten.

Die Diagnostik des Beziehungsverhaltens gemdR OPD fuBt demnach auf der
Beschreibung und Analyse von zwei (Wahrnehmungs-)Perspektiven durch den

Therapeuten: Zum einen der Perspektive des Patienten und zum Anderen der
13



Perspektive des Gegeniibers, zum Beispiel des Untersuchers. Aus jeder dieser
Perspektiven konnen sowohl die Verhaltensweisen des Patienten als auch das
Verhalten der Anderen betrachtet werden. Es lassen sich demnach die folgenden vier

Erlebensperspektiven formulieren:

= Wie der Patient sich selbst erlebt: Wie erlebt der Patient sich selbst und sein

Beziehungsverhalten?

= Wie der Patient Andere erlebt: Wie erlebt der Patient typische Reaktionen

anderer auf seine Beziehungsangebote?

= Wie Andere den Patienten immer wieder erleben: Wie erleben andere den
Patienten in seiner Beziehungsgestaltung? Dabei umfasst diese Position meist

mehr als dasjenige, was der Patient selbst beschreiben kann.

= Wie Andere sich selbst gegeniiber dem Patienten immer wieder erleben:
Welche Rollenangebote induziert der Patient bei seinem Gegeniliber im Sinne

eines Rollenangebotes oder gar Rollendrucks?

Bei der Anwendung der OPD gilt es, diese oben genannten Positionen der
Interaktionspartner in  einem standardisierten Verfahren mit fir das
Beziehungsgeflecht des Patienten typischen Verhaltensweisen zu fiillen, um damit

seine pathologischen Verhaltensmuster benennen zu kénnen.

Zur praktischen Umsetzung der Beziehungsdiagnostik der OPD-2 wurde in Anlehnung
an oben genannte Modelle der Erfassung von interpersonellen Mustern eine
standardisierte Liste von 32 Beziehungsitems generiert (siehe Anhang 7.1.1). Allen
ltems gemein ist eine pathologische Grundorientierung, die deshalb vorausgesetzt
wird, da nur dysfunktionales Beziehungsverhalten erfasst werden soll. Der Untersucher
soll anhand dieser Liste die Items (maximal drei) pro Erlebensperspektive benennen,
die das dysfunktionale Beziehungsverhalten und -erleben des Patienten und seines
Gegenlibers am zutreffendsten beschreiben. Die (inhaltliche) Verknlpfung der vier
Perspektiven fiihrt dann zum Ziel der beziehungsdynamischen Formulierung des

Patienten.
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Beispiel fiir eine psychodynamische Diagnostik gemaR OPD (nach Arbeitskreis OPD,
2006, S. 306 ff):

1) Benennung typischer Verhaltensweisen des Patienten und der seines Gegenibers im Kontakt mit dem

Patienten mit Hilfe der Itemliste

Patient erlebt sich Patient erlebt Andere

Item Nr. Text Item Nr. Text

26: sich anpasst 10: Anspriiche stellen

7: sich besonders kimmert 12: Vorwiirfe machen
11: beschdmen

Andere erleben den Patienten Andere erleben sich

Iltem Nr. Text Iltem Nr. Text

10: Anspriche stellt 26 sich anpassen

11: entwertet, beschamt 32: sich abschotten

12: Vorwiirfe macht 12: Vorwiirfe machen

2) Resultierende beziehungsdynamische Formulierung:

Der Patient erlebt Andere als anspruchsvoll und befiirchtet, vor diesem Anspruch zu versagen und
beschamt zu werden. = Er versucht, dies zu vermeiden, indem er sich anpasst und sich sehr um die
Anderen bemiiht. = Im Kontrast zu dieser Selbstsicht wirkt er nach AuRen hin anspruchsvoll, fordernd
und kritisch. - Dies bringt Andere dazu, entweder mit ihm behutsam zu sein und sich zu schiitzen oder
ihn offensiv zu korrigieren. = Es besteht die Gefahr, dass der Patient jede dieser beiden Antworten als

Zeichen dafir erlebt, dass er Anspriichen nicht geniigt und versagt hat.

2.1.2.3 Achse llI: Konflikt

In Anlehnung an das traditionell psychoanalytische Verstandnis stehen innere Konflikte
in der psychodynamischen Betrachtungsweise des Menschen im Mittelpunkt des
Geschehens: ,Unbewusste intrapsychische Konflikte sind unbewusste innerseelische
ZusammenstoRe entgegengerichteter Motivationsbiindel, z.B. etwa der basale Wunsch

nach Versorgung und der basale Wunsch, autark zu sein. (...) Ein zeitlich
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Uberdauernder Konflikt bedeutet dariiber hinaus die Fixierung in einem rigiden und
unauflésbaren Entweder-oder, ohne dass es zu einer Lésung und Entscheidung
kommt.” (Arbeitskreis OPD, 2006, S.96). Solche innerseelischen, unbewussten
Dysbalancen spielen bei der Entstehung psychischer und psychosomatischer
Erkrankungen eine entscheidende Rolle. Es handelt sich dann um dysfunktionale
Konflikte, das heiRt Konflikte, die die Entwicklung eines Menschen behindern oder das
zwischenmenschliche Zusammenleben stéren. Freud benennt innere Konflikte des

Menschen als ursachlichen Faktor der Entstehung von Neurosen (Freud, 1895).

Es gilt im Rahmen der Diagnostik insbesondere zeitlich (iberdauernde Konflikte von
konflikthaften duBeren Lebensbelastungen abzugrenzen. ,Konflikthafte Belastungen
(...) sind bewusst und grundsatzlich einer Verarbeitung und LOsung zuganglich”
(Arbeitskreis OPD, 2006, S. 96). Duhrssen spricht von ,normalen” Konflikten, ,wenn die
innerseelischen oder zwischenmenschlichen Schwierigkeiten, den Beteiligten bewusst
sind und wenn die aufkommenden widerstreitenden Interessen durch Aussprachen,
Abwédgen und gegebenenfalls durch Kompromisse ausgeglichen werden kdnnen”
(DUhrssen, 1981, S.28). In Unterscheidung dazu ist der zeitlich Uberdauernde,
psychodynamische Konflikt dadurch gekennzeichnet, dass er das Erleben des
Menschen und seine daraus resultierenden Verhaltensmuster determiniert. Dieses
Geschehen vollzieht sich unbewusst. Es ldsst sich jedoch an sich wiederholenden,
beobachtbaren Erlebens- und Verhaltensweisen (induktiv) sowie anhand
lebensgeschichtlich erkennbarer Adaptations- und Lésungsversuche, die sich klinisch

wiederum als Symptom manifestieren (deduktiv), identifizieren.

Die Konfliktoperationalisierungen der OPD sollen erklartermalien trotz ihrer Nahe zum
traditionell psychoanalytischen Konfliktverstandnis weder ausschlieBlich in Bezug zum
Freud’schen Instanzenmodell noch zu entwicklungspsychologischen Theorien gesehen
werden. Ganz bewusst wurde bei der Entwicklung der Konfliktthemen auf traditionell
psychoanalytische Begriffe verzichtet. ,,Das hier vertretene Konfliktmodell benutzt als
Grundeinheit die konflikthafte Interaktionserfahrung des Menschen.” (Arbeitskreis

OPD, 2006, S. 112).
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Die OPD unterscheidet gemaf ihren Operationalisierungen folgende zeitlich Gber-

dauernde Konflikte:
® |ndividuation vs. Abhangigkeit:

Thema sind Bindungs- und Beziehungsfahigkeit eines Menschen. Diese spannt sich
zwischen den beiden gegensatzlichen Polen der Sehnsucht nach enger Beziehung und
symbiotischer Nahe (Abhangigkeit) einerseits und dem Streben nach betonter
Selbstandigkeit und ausgepragter Distanz (forcierte Individuation) andererseits. In der
Konfliktversion besteht ein Ungleichgewicht zwischen diesen Polen, Allein-Sein-
Missen bzw. Zusammen-Sein-Missen wird zu einer existenziellen Notwendigkeit. Die
Selbstwahrnehmung ist dabei entweder gepragt von Hilflosigkeit, Schwache und
Angewiesensein auf andere (Abhangigkeit) oder von dem Gefiihl der forcierten
Eigenstindigkeit und der Uberzeugung niemanden zu brauchen (Individuation). Nach
auBen hin imponieren Angst und Bedrohung vor Trennung und Einsamkeit
beziehungsweise der Eindruck eines bestiandigen Kampfes um Eigenstandigkeit und

Unabhangigkeit.
= Unterwerfung vs. Kontrolle

Zentral ist hier das lebensbestimmende Motiv, den anderen zu dominieren oder sich
dem anderen unterzuordnen. Das Leben ist bestimmt vom Thema der ,,Oben-unten”-
Dynamik. In der Interaktion zeigt sich bei passiver Unterwerfung die Unfidhigkeit ,nein”
zu sagen, eigene Ansichten oder Wiinsche durchzusetzen. Es imponiert unterschwellig
aggressives Verhalten und ohnmachtige Wut. Der Gegenpol ist geprdagt vom
Bestreben, andauernde Kontrolle (iber andere und Situationen zu erlangen. Spiirbar ist
eine unverstellte trotzige Aggressivitat und Eigenwilligkeit, die einem standigen

Machtkampf gleicht.
= Versorgung vs. Autarkie

Versorgung versus Autarkie meint gemaR OPD ,das grundsatzliche Bediirfnis von
Menschen, etwas zu bekommen, einer Zuwendung sicher zu sein, im Gegensatz zu
keiner Versorgung zu bedirfen” (Arbeitskreis OPD, 2006, S.227). Entscheidend ist, dass
hierbei nicht die grundsatzliche Fahigkeit Bindungen einzugehen im Mittelpunkt steht,
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sondern die inhaltliche Ausgestaltung bereits etablierter Beziehungen betroffen ist:
Typisch sind ausgepragte Wiinsche nach Geborgenheit und gefiuhlsmaRiger
Verbundenheit in Beziehungen, was sich in anklammerndem und forderndem
Verhalten duBert und bei Zuriickweisung bei den Betroffenen groRe Angste und
depressive Verstimmung auslosen kann. Der Gegenpol ist gekennzeichnet durch
Selbstgeniigsamkeit, Anspruchslosigkeit und Bescheidenheit in der Ausgestaltung von

Beziehungen, im Sinne einer ,altruistischen” Grundhaltung.
= Selbstwertkonflikte (Selbst- vs. Objektwert)

Selbstwertkonflikte sind mehr noch als alle anderen Konflikte generell, da jeder
Mensch auf die Befriedigung und Anerkennung seines Selbstwertgefiihls bedacht ist.
Dysfunktional konflikthaft wird das Thema Selbstwert dann, wenn Anstrengungen zur
Anerkennung des Selbstwertgefiihls GbermaRig stark und erfolglos oder unzureichend
und gescheitert erscheinen. Es geht dabei um die Pole von ,sich selbst in Frage stellen
konnen” und ,sich selbst eine Wertigkeit zumessen koénnen”. Auffallig sind
AuRerungen wie , Ich bin nichts mehr” oder andere Betonungen der Unwichtigkeit und
Bediirfnislosigkeit der eigenen Person. Im Gegensatz hierzu kann sich ein
Selbstwertkonflikt auch in einer vordergrindigen forcierten Selbstsicherheit

(pseudoselbstsicher) und damit verbundenen Abwertung des Gegenlibers duflern.
» (ber-Ich- und Schuldkonflikte

Im Vordergrund steht bei betroffenen Menschen die Thematik der realen oder
vermeintlichen Schuld. Bei der Beurteilung stehen gemaR OPD-2 die unrealistischen
Fixierungen und Festlegungen im Sinne einer unterwirfigen konstanten
Schuldannahme oder umgekehrt einer konstanten Tendenz zur Schuldabweisung im
Mittelpunkt. Schuldgefiihle kénnen offen mit Einnahme der Position des ,,Schuldigen”
erlebt werden, was einhergeht mit einer unterwirfigen, (lUber-)angepassten,
selbstlosen Haltung, oder aber Schuldgefiihle werden verleugnet oder verdrangt und
auf andere abgewalzt, wobei dann haufig der Eindruck entsteht die Menschen seien

,eiskalt” und nur auf ihren Vorteil bedacht.
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» (QOdipal-sexuelle Konflikte

Der hier angesprochene Konflikt kreist gemaR OPD-2 ,um die Anerkennung der
korperlich-sexuellen Attraktivitdt, die Geltung als Mann bzw. Frau und den diesen
entgegenstehenden Strebungen und Hemmungen. (...) In den Interaktionen geht es da-
rum (besonders in Bezug auf die Geschlechterrolle), etwas gelten zu wollen versus sich
im Hintergrund zu halten, rivalisieren zu kdénnen versus nachgeben zu konnen,
korperliche Lust genieBen zu kdnnen versus auf korperliche Lust verzichten zu
missen.” (Arbeitskreis OPD, 2006, S.244/245). Im Konfliktfall sind entweder das véllige
Fehlen angemessener Affekte in konfliktspezifischen Situationen oder aber das
Auftreten von stark wechselnden, zum Teil dramatischen Emotionen, Erotisierung und

Rivalisierung bis hin zur Schamlosigkeit auffallig.
» |dentitatskonflikte

Betroffen sind Menschen, bei denen der Aufbau eines eigenen Identitatsgefiihls mit
entsprechendem Wohlbefinden nicht gelungen ist. Dabei geht es um die ,Gesamtheit
der inneren Bilder eines Menschen von sich selbst” (Arbeitskreis OPD, 2006, S.249).
Fragen wie ,Wer bin ich eigentlich?” oder ,Wo gehore ich eigentlich hin?“ stehen im
Mittelpunkt und werden mit Hilfe von Bagatellisierung und Rationalisierung bis hin zur
Verleugnung kompensiert. Es erscheint dann ein Gefiihl des volligen Identitdtsmangels.
Alternativ kann es zur Tendenz kommen, die Unsicherheit in der eigenen Identitat zu
kompensieren, indem diese zum Beispiel durch die Konstruktion eines Familienromans
Uberspielt wird. Dann ist jedoch das vorherrschende Grundgefiihl die Beflirchtung und
Angst, das eigene ldentitatssystem konne durch Widerspriichlichkeit gefdhrdet und

aufgedeckt werden.

Die Operationalisierung der Konfliktthemen gemadB OPD stellt im Verstindnis des
Arbeitskreises eine theoretisch-idealtypische Ausbildung von pathologischen Lebens-
und Charaktergegebenheiten eines Menschen dar. Selten finden sich nach Annahme
der Autoren in der klinischen Realitit vollige Ubereinstimmungen mit individuellen
Konfliktmustern, so dass auch eine geringere Anzahl von zutreffenden Kriterien der
Operationalisierungen als hinreichend fiir eine positive Diagnostik eines

Konfliktthemas zu sehen ist. Auf einer Skala von 0 (nicht vorhanden) bis 3 (sehr
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bedeutsam) soll jedes der sieben Konfliktthemen hinsichtlich seiner Auspragung bei
dem Patienten bewertet werden. Entscheidend ist die abschlieBende Identifikation
jener Konflikte, denen die groflte klinische Bedeutung zukommt und die damit im

Zentrum der therapeutischen Arbeit liegen als Haupt- und zweitwichtigster Konflikt.

2.1.2.4 Achse IV: Struktur

Als Ergebnis eines entwicklungspsychologischen Reifungsprozesses ist die
Personlichkeitsstruktur eines Menschen in hohem MaRe individuell ausgestaltet. Jeder
Mensch verfliigt sowohl Uber ganz eigene strukturelle Schwachen wund Ein-
schrankungen, aber auch (iber personliche Ressourcen und Starken. Kommt es im
Rahmen eines Entwicklungsdefizits zum Ausbleiben von bestimmten strukturellen
Differenzierungen und Integrationsschritten, resultieren daraus individuelle
strukturelle Storungen. Mit Hilfe der Strukturdiagnostik der OPD sollen sowohl
strukturelle Moglichkeiten und Einschrankungen des jeweiligen Patienten erfasst
werden, gleichzeitig aber auch eine therapeutische Zielsetzung beziiglich Struktur-

bildung in der Therapie benannt werden kdnnen.

Das Werkzeug der Strukturdiagnostik der OPD ist die so genannte
,Situationsdynamischen Analyse von Strukturen” (Arbeitskreis OPD, 1996, S. 65). Dabei
geht man von der Annahme aus, dass sich strukturelle Muster eines Menschen im
interaktionalen Handeln manifestieren. Es gilt, sowohl die vom Patienten in der
diagnostischen Beziehung inszenierten Interaktionen, als auch die von ihm berichteten
Interaktionen auBerhalb der therapeutischen Situationen unter strukturellen

Gesichtspunkten zu untersuchen.

Grundlage sollen die strukturellen Bedingungen sein, wie sie in der
Beziehungsgestaltung der letzten ein bis zwei Jahre sichtbar werden. Akute Stérungen
werden zundchst auBer Acht gelassen, sie stellen im Verstandnis der OPD nur
Indikatoren fiir strukturelle Bereitschaften dar, jedoch keine Parameter einer

Uberdauernden strukturellen Diagnostik.

Im psychologischen Sinne bezeichnet Struktur ,das ganzheitliche Geflige von
psychischen Dispositionen. Sie umfasst alles, was in Erleben und Verhalten des
Einzelnen regelhaft, repetitiv ablauft (bewusst oder bewusstseinsfern)” (Arbeitskreis
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OPD, 2006, S.114). Sie ist einer lebenslangen Entwicklung unterworfen, die jedoch so
langsam ablauft, ,dass der Eindruck von Konstanz Uberwiegt; hier ist die
Berlihrungsstelle zu Begriffen wie Identitdt, Charakter oder Personlichkeit”
(Arbeitskreis OPD, 2006, S.114). Entscheidend bei der Betonung des dynamischen
Aspektes sind entwicklungspsychologische Annahmen, die zwar von einer
angeborenen Personlichkeitsdisposition ausgehen, die aber insbesondere die Pragung
und Differenzierung psychischer Struktur in den ersten Lebensjahren hervorheben. Der
psychologische Strukturbegriff geht jedoch weiterhin davon aus, dass die Entwicklung
von Personlichkeitsstrukturen eines Menschen sich in lebenslanger Verénderung
befindet, und damit eine Beschreibung von Strukturmerkmalen immer nur ,vorlaufig

und unabgeschlossen” (Arbeitskreis OPD, 2006, S.114) sein kann.

In vier grundlegenden Dimensionen jeweils in der Ausrichtung auf das Selbst und auf
die Objekte sollen folgende strukturelle Parameter eines Patienten mit Hilfe der

Operationalisierungen in der OPD erfasst werden:

= Die Fdhigkeit zur  Selbstwahrnehmung und  Objektwahrnehmung:
Selbstreflexion, Konsistenz des Selbstbildes (Identitat) sowie
Introspektionsfahigkeit, gelungene Selbst-Objekt-Differenzierung sowie

affektive Wahrnehmung des Gegenlibers (Empathie, Intuition, Verstehen)

= Die Fdhigkeit zur Steuerung des Selbst und der Beziehungen: integrierender
Umgang mit Triebimpulsen und Affekten sowie Regulation des

Selbstwertgefiihls und des Bezugs zu Anderen

= Die Fdhigkeit zur emotionalen Kommunikation nach innen und auflen: innere
Kommunikation mittels Affekten und Phantasien, emotionale Ausrichtung auf
Andere, Mitteilung von eigenen affektiven Signalen sowie Verstehen affektiver

Signale des Anderen

= Die Fdhigkeit zur inneren Bindung und dufSeren Beziehung: langerfristige
Errichtung von inneren Reprasentanzen des Gegeniibers
(Objektinternalisierung und Objektkonstanz), Fahigkeit zwischen Bindung und
Losung wechseln zu kdnnen sowie Beziehungen mittels Regeln schiitzen zu

kdnnen
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Die vier in der OPD benannten strukturellen Dimensionen sind logisch nicht
voneinander unabhdngig, sie bilden die Struktur eines Menschen aus verschiedenen
Perspektiven ab und erfassen ihre komplexen Funktionen in verschiedenen

Zusammenhangen.

Die Strukturbeurteilung der OPD umfasst die Einschatzung des strukturellen Niveaus
der oben genannten operationalisierten Dimensionen auf einer Skala von gut integriert
(reife Struktur) bis desintegriert (psychotische Struktur) in sieben Skalenstufen sowie

eine globale Einschatzung des (Gesamt-)Integrationsniveaus des Patienten.

2.1.2.5 Achse V: Psychische und Psychosomatische Stérungen

Auf der flinften Achse sollen psychische und psychosomatische Stérungen des
Patienten anhand der Prinzipien der Diagnostik nach ICD-10 (WHO, 1993) und optional
des DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) erfasst und dokumentiert
werden, erganzend zu den nach psychodynamischen Gesichtspunkten

operationalisierten Diagnosekriterien der ersten vier Achsen.

Die Abkiirzung ICD steht fiir "International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems", die Ziffer 10 bezeichnet die zehnte Revision der Klassi-
fikation. Sie wurde von der Weltgesundheitsorganisation (WHQ) 1993 erstellt. Die ICD-
10 ist Teil der Familie der internationalen gesundheitsrelevanten Klassifikationen. Zur
Kodierung von Stérungen mittels der ICD-10 werden unterschiedliche Ebenen
angegeben: Es wird von ein- bis maximal sechsstelligen Kodierungsebenen aus-

gegangen, die nach einem alphanumerischen System klassifiziert werden.

Erfasst werden psychische Storungen im Rahmen der ICD-10 anhand vergleichsweise
einfach definierter, unmittelbar beobachtbarer bzw. explorierbarer psycho-
pathologischer Phdanomene, sowie leicht erfassbarer Zeit- und Verlaufskriterien. Dieser
symptomorientierte Charakter der etablierten Diagnosesysteme war nicht zuletzt ein

ausschlaggebendes Motivationsargument zur Entwicklung der OPD.

Das DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) ist ein
Klassifikationssystem, das von der der American Psychiatric Association erstmals 1952

herausgegeben und seit dem vier Mal revidiert wurde. Grundlage fir die Entwicklung
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des diagnostischen Instruments war die Unzufriedenheit mit den Klassifikationen der
ICD. In den Grundkonzepten ist die Ubereinstimmung mit der ICD relativ deutlich. Im
klinischen Alltag stellt das DSM in seiner vierten Fassung (DSM-IV, 1994) heute eine
Ergdnzung zum diagnostischen Instrument der ICD-10 dar. Zu bericksichtigen sind
jedoch auch Unterschiede in einigen wesentlichen Punkten, zum Beispiel arbeitet das
DSM-System mit fiinf Achsen, die ICD-10 lediglich mit dreien: Persdnlichkeitsstorungen
und somatische Storungen werden im Gegensatz zur ICD-10 in der Systematik des

DSM-IV auf zwei eigenstandigen Achsen abgebildet.

Im klinischen Alltag stellt die Ebene der Symptomatik eine relevante diagnostische
Dimension dar. Auf ihr fullt die Formulierung von Hypothesen Uber die Art der
Erkrankung und ihren Ursprung. Andererseits besitzt sie jedoch keinen Wert im Sinne
eines handlungsleitenden Instruments fiir die therapeutische Tatigkeit, da psycho-
analytische Arbeit nicht primar symptomorientiert ist, auch wenn Symptomreduktion
ein erklartes Ziel der Behandlung darstellt. Bei der Konstruktion und
Operationalisierung der Achse V in der OPD war es das Ziel der Arbeitsgruppe, ,das
Kapitel V der ICD-10 in der jetzt vorliegenden Fassung an die Erfordernisse der
Diagnostik in der Psychotherapie und Psychosomatik zu adaptieren” (Arbeitskreis OPD,
1996, S. 79). Im Manual findet sich folgender Handlungsfaden zur klinischen
Durchfiihrung der ICD-10/ DSM-IV Diagnostik im Rahmen der OPD:

Auf dem OPD-Erhebungsbogen soll jeweils eine Hauptdiagnose auf den Achsen Va
(psychische Storungen), Vb (Personlichkeitsstérungen, F60.xx oder F61.x) und Vc
(korperliche Erkrankungen) angegeben werden. Alle Achsen kénnen ergénzend nach
dem System des DSM-IV mitverschliisselt werden. Ergdnzend kann die Kodierungsziffer
F60.81 fiir die narzisstische Personlichkeitsstorung nach den Diagnosekriterien des
OPD-Manuals vergeben werden. Zusatzlich ist auBerdem die Subkategorisierung der
ICD-10 Kategorie F54 zur Erfassung psychischer Verhaltenseinflisse bei anderorts
klassifizierten Erkrankungen maoglich; mit der vierten und flinften Kodierungsstelle ist

eine weitere Differenzierung der somatopsychischen Storungen erhebbar.
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2.2 Der Beeintrdchtigungs-Schwere-Score psychogener Erkrankungen

Der Beeintrdchtigungs-Schwere-Score psychogener Erkrankungen (BSS) (Schepank,
1995) gilt als reliables und im deutschsprachigen Raum weit verbreitetes , Instrument

zur Bestimmung der Schwere einer psychogenen Erkrankung” (Schepank, 1995, S.1).

Der BSS findet nicht nur hadufig im klinischen Alltag bei der Patientenbeurteilung
Verwendung, sondern wird insbesondere in psychotherapeutischer ,Grundlagen-
forschung, Therapieeffektvergleichs- und Katamneseforschung” (Schepank, 1995, S.17)

eingesetzt.

1995 von Heinz Schepank veroffentlicht, war der BSS wiahrend Schepanks
dreiBigjahriger Tatigkeit an der Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psychoanalyse
in Mannheim aus der Notwendigkeit entstanden, ,ein Messverfahren zu entwickeln,
das konzeptiibergreifend und weitgehend theorieunabhangig funktioniert, das somit
flr Psychoanalytiker und Verhaltenstherapeuten, fiir Psychiater und Benutzer anderer
Therapieverfahren praktikabel ist, wie auch ganz besonders fir die Forschung”

(Schepank, 1995, S.4).

Schepank legte der Entwicklung des BSS die Annahme zugrunde, dass sich die klinische
Symptomatik einer psychogenen Erkrankung auf verschiedenen Ebenen manifestieren
kann: Auf einer korperlichen, einer psychischen und einer sozialkommunikativen

(zwischenmenschlichen) Ebene.

Der Beeintrachtigungs-Schwere-Score stellt ein Fremdrating-Instrument dar, welches
,aus Expertensicht einschatzen [soll], wie schwer ein Mensch durch seine psychogene
Symptomatik insgesamt beeintrachtigt ist (=<Summenwert) und in welchem Bereich
diese Beeintrachtigung bevorzugt liegt (=Profil).” (Schepank, 1995, S.7). Die
Auspragung der Beeintrachtigung auf den einzelnen Ebenen wird in ihrer Schwere auf

einer Skala von 0-4 beurteilt.
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Dabei sind die Skalenstufen folgendermalien definiert (Schepank, 1995, S.9):

0 = gar nicht, das heiBt, praktisch ohne jegliche psychische Stérung

1 = geringfligig, das heiRt, eine Symptommanifestation ist in geringem AusmaR
zwar vorhanden, sie wird aber als leicht eingeschatzt. Keine nennenswerte

Beeintrachtigung des Individuums

2 = deutlich, das heiBt, eine Symptomatik ist uniibersehbar vorhanden. Sie fiihrt zu

einer merklichen Beeintrachtigung des Individuums

3 = stark, das heildt, eine ausgepragte und schon erhebliche Beeintrachtigung des
Individuums auf der entsprechenden Skalendimension durch eine psychogene

Symptomatik ist vorhanden

4 = extrem, das heilt, die Symptomatik ist so stark, dass sie auf der zu
beurteilenden Dimension zu einer kaum noch Uberbietbaren Beeintrachtigung des

Individuums im Lebensalltag fiihrt

In der Regel wird die Einschatzung des BSS im Sinne einer Punktpravalenz
(durchschnittliche Beeintrachtigung in den letzten 7 Tagen) vorgenommen.
Voraussetzung fiur die Anwendung des BSS soll die griindliche personliche
(tiefenpsychologische, psychoanalytische oder verhaltenstherapeutische) Diagnostik
sein. Die Beurteilung sollte durch einen erfahrenen Experten unter deskriptiven

Gesichtspunkten in einem angemessenen Setting erfolgen.

Zu beachten gilt, ,,nicht die Kategorie, der das Symptom klassifikatorisch zugehért und
wo es sich manifestiert (im Korperlichen, im Psychischen, im Zwischenmenschlichen
Verhalten) ist entscheidend flir das BSS-Rating, sondern die Dimension, in der sich die
Beeintrachtigung schlieBlich auswirkt.” (Schepank, 1995, S.14). Ein Symptom kann sich
zudem auf mehrere der drei Dimensionen beeintrdchtigend auswirken und wird dann

folglich in mehreren Dimensionen geratet.

Um die Zuordnung zu den drei Dimensionen zu ermoglichen, werden die Punktwerte in
der Reihenfolge korperlich-psychisch-sozialkommunikativ dokumentiert, addiert
ergeben die einzelnen Skalenwerte den Gesamtscore (BSS-gesamt), der somit

zwischen null Punkten und zwolf Punkten liegen kann.
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Folgende Interpretationsvorgaben des BSS-Summenwertes liefert das Testmanual

(Schepank, 1995, S.10):

0 - 1 = optimale Gesundheit
2 -3 = leichte Storung

4 - 5 = deutliche Stérung von Krankheitswert: am haufigsten bei der ambulanten
Inanspruchnahmeklientel, die mit gutachterpflichtiger Richtlinien-Langzeitpsycho-

therapie versorgt wird
6 - 7 = ausgepragte, schon ziemlich schwer beeintrachtigende Erkrankung
8 - 9 = aullerordentlich schwere Erkrankung

10 - 12 = in jeder Hinsicht schwerst gestorte Patienten mit Extremgraden psycho-

gener Erkrankungen und ihrer Folgen in allen drei Dimensionen

Als cut-off-Wert fiir eine krankheitswertige und behandlungsbediirftige Storung gilt ein

Summenwert von 5 Punkten.

1997 von Franz et al. erhobene Daten ergaben einen mittleren BSS-Gesamtscore
(letzte sieben Tage) in der allgemeinen Bevolkerung von 3.4 Punkten
(Standardabweichung 1.9 Punkte), in der Ambulanz der psychosomatischen
Universitatsklinik Dusseldorf von 6.8 Punkten und bei stationdren Klinikpatienten

dieser Einrichtung von 7.2 Punkten.

In seinen Ausfuhrungen zum BSS benennt Schepank 1995 die Vorziige des
Beeintrachtigungs-Schwere-Scores: Sie lagen zum einen in seiner leichten Erlernbarkeit
und folgenden schnellen Anwendung bei guten Raterlibereinstimmungen (ICC .89-.99)
(S. 18f), zum anderen aber auch in einer schuleniibergreifenden Anwendbarkeit: Der
BSS umfasse die Gesamtheit aller psychogenen Storungen ,weitgehend von einer
schulgebundenen Pathogenesetheorie unabhangig” (S. 17) und sei dadurch variabel
einsetzbar in klinischem Alltag, aber auch fiir Forschungszwecke. Aufgrund seiner
dreidimensionalen Struktur sei der BSS sensibel fiir gegenenfalls auftretenden
Symptomwandel im Langzeit- oder Therapieverlauf, er zeichne sich insgesamt ganz
besonders durch seine hohe Spezifitdt und Sensibilitdt im Hinblick auf Veranderungen

aus.
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Auch im Disseldorfer Kurzzeittherapie-Projekt wurde der BSS als Outcome-Mal}
eingesetzt: Im Rahmen des DKZP wurde im Therapieverlauf und im
Katamnesezeitraum durch die Therapeuten und unabhangige Nachuntersucher die
Erkrankungsschwere anhand des BSS beurteilt und im Sinne eines Therapieeffektes

interpretiert.

Diese Einschatzungen der klinischen Beeintrachtigung im Verlauf der therapeutischen
Interventionen und im Katamnesezeitraum wurden bei der Durchfiihrung der
vorliegenden Arbeit als Referenzwert fiir die klinische Entwicklung der Patienten

verwendet.

2.3 Psychodynamische Kurzzeittherapie

Die Patienten, deren psychodynamische Entwicklung in der vorliegenden Arbeit be-
trachtet werden soll, wurden in psychodynamischen Kurzzeittherapien behandelt. Zum
besseren Verstandnis wird im folgenden Teil zundchst grundsatzlich die Theorie und
Methode der psychodynamischen Psychotherapie dargestellt und anschlieRend die
Entwicklung und Besonderheiten kurzer psychodynamischer Therapieverfahren
erlautert, insbesondere das Modell von Strupp und Binder. Im letzten Abschnitt folgt
die kurze Vorstellung des Disseldorfer Kurzeittherapie-Projektes, welches den Anstof

und das Material zur vorliegenden Untersuchung lieferte.

2.3.1 Die psychodynamische Psychotherapie

Der Begriff der psychodynamischen Psychotherapie tauchte erstmals im Umfeld der
Schule von H.S. Sullivan in den USA auf. Die psychodynamische Therapie ist sowohl in
den deutschsprachigen Ldandern, als auch im anglo-amerikanischen Raum im klinischen
und ambulanten Arbeitsfeld bis heute die am meisten angewandte Therapierichtung
(Gabbard, 1990). Gemeinsam ist allen psychodynamischen (Synonym:
psychoanalytisch-orientierten) Behandlungsverfahren ihr grundlegender Bezug zur
Personlichkeits- und Krankheitstheorie der Psychoanalyse. Bergin und Garfield (1994)

sprechen summarisch von den ,,psychodynamic approaches”.

Trotz gemeinsamer Wurzeln unterscheiden sich die Psychoanalyse und

psychodynamische Psychotherapien jedoch sowohl in ihrer behandlungstechnischen
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Umsetzung als auch in ihrem zugrunde liegenden Behandlungsziel: Psychodynamische
Verfahren stellen nicht nur eine methodische Abweichung von dem Verfahren der
klassischen Psychoanalyse dar, sondern sind durch die Entwicklung eigener Methoden
und Zielsetzungen auch als eine sich qualitativ von der analytischen Psychotherapie

unterscheidende Behandlungsform anzusehen.

M. Ermann (2007) fasst die Unterschiede der beiden Verfahren beziglich ihrer

Zielsetzung, Behandlungsstrategie und Methodik tabellarisch folgendermalien

Zusammen:
Psychodynamisch Psychoanalytisch

Zielsetzung Verminderung bzw. Umstrukturierung und Nachreifung der
Beseitigung der aktuellen Personlichkeit, womit Symptomheilung
Stérung verbunden ist

Behandlungsstrategie Bearbeitung der rezenten Bearbeitung der Dynamik der
Psychodynamik der Stérung  |Persénlichkeit und der darin gebundenen

Grundkonflikte

Methodik Begrenzung der Regression Herstellung und Bearbeitung einer
einschlieBlich Widerstand und |Ubertragungsneurose
Ubertragung

Tabelle 1: Psychodynamische versus psychoanalytische Verfahren (M. Ermann, 2007, S.444)

Kann man es als Behandlungsziel der klassischen Psychoanalyse formulieren, ,die
Grundkonflikte der Personlichkeit aufzuarbeiten und dadurch nicht nur zur
Symptombeseitigung, sondern auch zur Veranderung und Reifung der Persdnlichkeit
zu gelangen” (Ermann, 2007, S.439), so stehen dem die Zielsetzungen der
psychodynamischen Verfahren gegeniiber, welche , die Verminderung bzw. Auflosung
der aktuellen Symptomatik und Beeintrdchtigungen darstellen, (...) wahrend weder die

Veranderung der zu Grunde liegenden Personlichkeit noch die Aufarbeitung der
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dahinter stehenden Grundkonflikte und Lebensgeschichte zu ihren Zielen gehort.”
(Ermann, 2007, S.446). Auch in den psychodynamischen Verfahren bilden
Personlichkeit, Grundkonflikt und Biographie zwar wichtige Anhaltspunkte fir den
Behandler, um die Storung einzuordnen und ihre Dynamik zu verstehen, ,sie sind hier
aber nur soweit Gegenstand der Behandlung wie sie unmittelbar am Zustandekommen

und an der Aufrechterhaltung der Stérung beteiligt sind.” (Ermann, 2007, 446).

Methodisch wird in der klassischen Analyse die Manifestationen von Regression,
Inszenierung, Ubertragung, Gegeniibertragung und Widerstand in der therapeutischen
Beziehung zum Bezugspunkt der therapeutischen Beobachtung und des Verstandnisses
der Problematik des Patienten. Im Rahmen der psychodynamischen Verfahren werden
regressive Prozesse begrenzt. Mittelpunkt der Behandlung bildet die Bearbeitung
unbewusster Beziehungs-Reprasentanten, welche ihre Entsprechung in der Patient-
Therapeut-Beziehung finden und als Ursache fir die aktuelle Stérung angesehen
werden: ,In den psychodynamischen Verfahren werden die bewusstseinsnahen
Probleme des Patienten in ihrer unbewussten Dimension behandelt.” (Ermann, 2007,

S.445).

Als Grundannahmen psychodynamischer Psychotherapie formulieren Hoffmann und

SchiuBler (1999) folgendes:

,1. Jede Form psychodynamischer Psychotherapie ist auf die Lebenskonflikte
ausgerichtet. Deren Bearbeitung findet im Rahmen der Verbalisierung statt. Die
Arbeit an hochkonflikthaften, emotionalen und triebhaften Inhalten ist jedoch
ohne verbindliche Sicherheit des therapeutischen Rahmens nicht moglich

(Arbeitsbiindnis, hilfreiche Beziehung).

2. Alle psychodynamischen Ansatze legen besonderen Wert auf die Wahrnehmung
und Bearbeitung interaktioneller Prozesse, in denen sich innerseelische Konflikte
manifestieren. Uber das Arbeitsbiindnis hinaus ist die Beziehung zwischen
Therapeut und Patient je nach psychodynamischem Ansatz und therapeutischem
Zeitausmal} Zentrum des therapeutischen Beziehungsgeschehens und Motor der

therapeutischen Verdnderung.” (S.370)
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2.3.2 Kurze Psychotherapie

Bereits Sigmund Freud selbst bediente sich zur Behandlung seiner Patienten nicht nur
der klassischen Form der von ihm entwickelten therapeutischen Psychoanalyse,
sondern modifizierte die Form des urspringlichen Verfahrens. So filihrte er im
Gegensatz zur zeitintensiven klassischen Analyse bei einigen Patienten eine zeitlich
begrenzte, und mit klar formulierten Behandlungszielen versehene, psychoanalytische

Behandlung durch:

Den Komponisten Gustav Mahler therapierte er bei Eheproblemen gar in nur vier
Stunden, den Wiener Dirigent Bruno Walter behandelte er 1904 nur sechs Sitzungen
lang. Um 1920 begannen einige von Freuds Mitarbeitern, vor allem Rank und Ferenczi,
zu untersuchen, wie sich die Ublicherweise mehrere Jahre in Anspruch nehmende
analytische Behandlung abkiirzen lieBe. Die beiden erklarten, zwischen thera-
peutischen Veranderungen und dem Bearbeiten frihkindlicher Neurosen gebe es
keinen zwingenden Zusammenhang. Sie veroffentlichten ihre Empfehlungen in einer

Monographie (Ferenczi, Rank, 1924).

Zunichst stand Freud den Uberlegungen der beiden wohlwollend gegeniiber, bald
anderte er jedoch seine Meinung und hielt derartige Bestrebungen nicht langer fir
ratsam: ,Ich muss leider konstatieren, alle Bemuhungen, die analytische Kur ausgiebig
zu beschleunigen, sind bisher gescheitert. Der beste Weg zu ihrer Abkirzung scheint

ihre korrekte Durchfiihrung zu sein.” (1926, S.255).

Die Arbeit in der oben skizzierten Richtung stagnierte, erst in den vierziger Jahren
wurde durch Alexander und French (1946) ein neuer AnstoR bezlglich einer
Verkirzung der Psychoanalyse gemacht. Im Allgemeinen wurde ihnen zugestanden,
dass ihre Ideen in gewissem MaRBe niitzlich sein kénnten. Das psychoanalytische
Establishment jedoch stand diesen Veranderungen feindselig gegentiber, so dass auch

diese Versuche, die Form der Psychoanalyse zu liberarbeiten bald im Sande verlief.

Zu einem Durchbruch und erneuten Aufflammen von wissenschaftlichen Strebungen
kam es, als Dihrssen 1962 mit ihren Berliner Katamnesestudien den Nachweis
erbrachte, dass analytisch-orientierte Behandlungen auch mit begrenztem Aufwand im

Hinblick auf Frequenz und Dauer anhaltende Wirkung brachten. Mehrere
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psychoanalytisch-orientierte Gruppen begannen unabhangig voneinander im Rahmen
von Kurzzeittherapien technische Veranderungen einzusetzen und diese zu
publizieren: Zu nennen sind die Tavistock-Gruppe um Michael Balint und David Malan
(Balint et al., 1973; Malan, 1965, 1976a, 1976b, 1979), Sifneos (1979), Mann (1978)
sowie Mann und Goldmann (1982) und Davanloo (1978, 1980).

Die Ergebnisse, zu denen diese Gruppen zum grofSten Teil unabhangig voneinander
kamen, sind hochst bemerkenswert und revidierten einige grundlegende Aspekte der

Psychoanalyse. Die Hauptresultate lassen sich folgendermaBen zusammenfassen:

= In dynamisch ausgerichteten Therapien kdnnen Patienten, die an lange
bestehenden neurotischen und Personlichkeitsstorungen leiden, in viel

kirrzerer Zeit behandelt werden, als bisher angenommen.

* Die Deutung von Ubertragung und Widerstinden als Grundprinzipien
psychoanalytischer Therapie sind auch in zeitlich begrenzten Therapieformen

anwendbar.

= Auch in Kurzzeittherapien lassen sich bestandige Verdnderungen in der

Personlichkeitsstruktur bewirken.

So dhnlich auch die Resultate und einige der Therapieprinzipien dieser Gruppen waren
(beispielsweise wurde in allen Gruppen ein Arbeitsbereich fiir die Therapie definiert),
so unterschieden sie sich jedoch deutlich hinsichtlich entscheidender Parameter, wie
zum Beispiel der Patientenauswahl, der Form der Intervention und ihrer Auffassung
dariber, welches Therapieelement die therapeutische Verdanderung bringen wirde.
Trotz der vielfdltigen Forschungsansatze und der erzielten Ergebnisse bestand
schlussendlich weiterhin deutlicher Forschungsbedarf im Hinblick auf kurze Psycho-

therapieformen.

2.3.3 Psychodynamische Kurztherapie nach Strupp und Binder

Basierend auf psychoanalytischen Grundideen und deren Weiterentwicklung entstand
Anfang der achtziger Jahre das Modell von Strupp und Binder zur psychodynamischen
Kurztherapie: ,Wie schon erwdhnt, basiert die Psychodynamische Kurzzeittherapie auf

psychoanalytischen Konzeptionen und deren Weiterentwicklung durch Theoretiker der
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Gegenwart (...). Genauso wenig zu Ubersehen ist, dass wir an einer interpersonellen-
zwischenmenschlichen Perspektive festhalten, die auf den Theorien von Harry Stack
Sullivan und Anhangern der neofreudianischen Schule (Horney, Erikson) sowie auf den
Beitrdagen moderner Vertreter interpersoneller Theorien (Anchin & Kiesler, 1982)
griindet.” (Strupp und Binder, 1991, S.54). |hr Ansatz geht von der Uberlegung aus,
dass, unabhangig von der Schwere der Stérung, die interpersonellen Beziehungen das
therapeutische Feld sind, in dem sich die intrapsychischen Konflikte manifestieren und

zu behandeln sind.

1984 veroffentlichten Hans Strupp und Jeffrey Binder ihr ,,Psychotherapy In A New Key
- A Guide To Time-limited Dynamic Psychotherapy” als Therapiehandbuch. Sie nannten
es eine , Anleitung zu einer verfeinerten Form der Psychodynamischen Kurztherapie”
(Strupp und Binder, 1991, S.15). Sie entwickelten ihr Modell der psychodynamischen
Kurztherapie als einen ,einzeltherapeutischen Ansatz, der klinische Konzepte aus
mehreren psychodynamischen Richtungen in sich vereint” (nach Strupp und Binder,
1991, S. 16). Grundlegende Prinzipien der Psychoanalyse wie Ubertragung,
Gegenlibertragung und Widerstand sollen dabei nicht aulRer Acht gelassen werden,
sondern sind durch neuere ldeen und Theorien ergdnzt, beispielsweise Sullivans
Theorie der zwischenmenschlichen Beziehungen oder die Theorie der Objekt-
beziehungen nach Kernberg, sowie die Anwendung der allgemeinen Systemtheorie

nach Watzlawick et al..

Strupp und Binder formulieren als wichtigstes Ziel der therapeutischen Arbeit im
Rahmen einer dynamischen Kurztherapie ,eine konstruktive menschliche Erfahrung zu
vermitteln, die zu einer qualitativen Verbesserung der zwischenmenschlichen Be-
ziehungen des Patienten fihrt” (Strupp und Binder, 1991, S. 17). Sie erklaren diese
therapeutische Zielsetzung vor dem Hintergrund der Hypothese, dass den psychischen
Probleme eines Menschen frihere Schwierigkeiten in der Beziehung zu bedeutsamen
Bezugspersonen zugrunde liegen, die urspriinglich eine Art Selbst-Schutz-Funktion
erfillten, aktuell aber leidvoll und ,scheiternsfixiert” (Strupp und Binder, 1991, S. 16)
sind: , Neurotische Konflikte manifestieren sich in gegenwartigen Beziehungen als

Wiederholung von Kindheitskonflikten.” (Strupp und Binder, 1991, S.46).

In der Annahme, dass sich im Rahmen der Patient-Therapeut-Beziehung die typischen
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pathologischen Beziehungsmuster des Patienten abbilden, kdnnen diese dem
Therapeuten im Wechselspiel der Ubertragung und Gegeniibertragung zuginglich
werden und somit einer Korrektur unterzogen werden. Dabei ist es nicht erklartes Ziel,
eine Suche nach lebensgeschichtlichen Zusammenhdngen durchzufiihren, im Sinne
einer Rekonstruktion der Vergangenheit oder gar Bewusstmachung verdrangter
Erinnerungen, sondern viel mehr in erster Linie zu analysieren, ,inwieweit sich
subjektive Verhaltensweisen, mit denen der Patient auf frihere Erlebnisse
(insbesondere Kindheitserlebnisse) reagiert hat, immer noch tiefgehend auf seine

heutigen Beziehungen auswirken.” (Strupp und Binder, 1991, S. 51).

Als Kernstick der therapeutischen Arbeit im Rahmen einer psychodynamischen
Kurztherapie bezeichnen Strupp und Binder in ihren Ausfihrungen die Formulierung
eines dynamischen Fokus: ,(...) als heuristisches Mittel verstanden (...) hilft er der
Therapeutin psychotherapeutisch relevante Informationen zu gewinnen, zu erkennen
und zu strukturieren. Dieses aktive und explizite Entdeckungsverfahren steht im
Gegensatz zu dem passiven, auf eine breite Untersuchung angelegten, offenen Modell,
das von einigen ohne zeitliche Begrenzung arbeitenden Therapiemethoden vertreten

wird.” (Strupp und Binder, 1991, S. 99).

Im Sinne ihrer interpersonellen Konzeption der Kurztherapie gehen Strupp und Binder
davon aus, dass die psychischen Probleme des Patienten ursachlich in
zwischenmenschlichen Beziehungsmustern fuRen, die unflexibel, selbstschadigend und
maladaptiv sind. Der Fokus in der psychodynamischen Kurztherapie soll eben dieses
zentrale zwischenmenschliche Beziehungsmuster erfassen, in welchem sowohl dem
Patienten eigene unbewusste Rollenmuster, sowie die komplementdaren Rollen der
Anderen und ihre psychodynamischen Verstrickungen in Form von fehlangepassten
Interaktionssequenzen, nicht-erfillbaren Erwartungen und negativen Selbstein-

schatzungen abgebildet werden.

Strupp und Binder postulieren, dass sich dieses typische, dysfunktionale
Beziehungsmuster eines Patienten fortwahrend aufgrund von sich selbst
bestatigenden interpersonellen Erfahrungen am Leben erhilt, sich also im Sinne eines
Circulus vitiosus perpetuiert: ,In der Psychodynamischen Kurztherapie sind Patient und
Therapeut damit befasst, die zentralen zwischenmenschlichen Dilemmata im Leben
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des Patienten zu erzdhlen und wiederzuerzidhlen.” (Schafer, 1983; Sherwood, 1969;

Spence, 1982, nach Strupp und Binder, 1991, S.104).

Als modellhafte Form der Darstellung des sich selbst verstarkenden pathologischen
Beziehungsverhaltens entwickelten Strupp und Binder das Modell des so genannten
zyklisch maladaptiven Musters (CMP, engl.: cyclic maladaptive pattern). Es ermdglicht
anhand seiner vier Kategorien (Introjekt, Erwartungen an Andere, interpersonelles
Verhalten des Patienten und Verhalten der Bezugspersonen) die zirkuldare Anordnung
der prototypischen, maladaptiven, intrapsychischen und interpersonellen
Verhaltensmuster und des Verhaltens seiner Bezugsperson. Tress und Henry (1996)
integrierten in dieses Modell zusatzlich die biographischen Erfahrungen mit den friihen

Bezugspersonen vor allem aus dem Bereich des Bindungs- und Autonomiebestrebens.

Inneres Modell
frither Bezugspersonen

Identifikation
(SASB-Fokus I)
Wie du damals
mir, so ich heute

den apderen

Rekapitulation
(SASB-Fokus LI)
Pu bist immer
iiberall prisent

Introjektion
(SASB-Fokus III
" Wie du mir dumals,
sa ich mir heute

innerseelisch

2.
blockierte Wiinsche

Wahrnehmunpgen
Befiirchtungen

3.
Verhaliten
Patient

4.
Verhalten
Bezugsperson

zwischenmenschlich

Abbildung 1: , Athiopathogenetisches Modell psychogener Erkrankungen® (Tress u. Henry, 1996).

Das Introjekt erfasst die Einstellung des Patienten zur eigenen Person und seinen
Umgang mit sich selbst. Es umfasst Einstellungen und Bewertungen, die dem Patient

friiher von relevanten Bezugspersonen entgegengebracht wurden und die dieser heute
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sich selbst gegeniliber zeigt. Das Selbstbild des Patienten oder sein innerseelischer
Umgang mit sich selbst wird durch das typische maladaptive Verhalten der anderen

ihm gegeniber weiter aufrechterhalten (s.u.).

Stereotype Erwartungen an Andere: In Abhdngigkeit von der Position des Introjekts
entwickeln sich die Erwartungen des Patienten, wie sich Andere ihm gegeniber
verhalten werden. Dabei wird das Verhalten des Patienten vom Gefuhl der
Uberdauernden realen Prasenz der friheren Bezugspersonen determiniert
(Rekapitulation/Ubertragungsbereitschaft). ,Diese Kategorie beschreibt a) blockierte
positive Erwartungen und Woiinsche; sie kénnen wir als Motor der Beziehungs-
psychopathologie verstehen, weil die in ihnen manifeste Bindungssehnsucht auch den
beziehungsgestérten Menschen immer wieder zum anderen hintreibt, statt in Isolation
zu verharren und b) interaktionell wirksame vorgefasste negative Erwartungen,
Beflirchtungen und Phantasien in Bezug auf die Reaktion anderer, die das eigene

Verhalten steuern.” (Tress et al., 2003).

Verhalten Patient: Aus den Erwartungen an Andere und aus der Identifikation mit den
Primdrobjekten (z.B. Identifikation mit dem Aggressor) entstehen die unbewussten,
dysfunktionalen interpersonellen Verhaltensweisen und Beziehungsangebote des

Patienten gegeniliber den aktuellen Bezugspersonen.

Verhalten Bezugspersonen: Das Verhalten der Anderen als Reaktion auf das
maladaptive Verhalten des Patienten gestaltet sich (im Sinne der projektiven
Identifizierung oder des role-taking) meist komplementar zum Verhalten des
Patienten. Mit seinem vorausgehenden Verhalten mandvriert der Patient den Anderen
in eine Position, in der dieser fast gezwungen wird, gerade das gefiirchtete Verhalten
zu zeigen (z.B. Tadel, Strafe, Beziehungsabbruch und ahnliches). Dies wiederum wertet
der Patient als Bestdtigung seines negativen Introjekts. Damit schliefSt und verstarkt
sich das CMP im Sinne einer positiven Feedback- Schleife. Die friihkindlich begriindete

Beziehungspathologie verfestigt sich im Erwachsenenalter.

In ihren Ausfliihrungen zur psychodynamischen Kurztherapie betonen Strupp und
Binder, dass ,die Formulierung eines Fokus als wesentlicher Teil der Therapiearbeit

verstanden [werden muss] und nicht einfach als Vorarbeit dazu. Fiir den Patienten sind
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sowohl der Prozess als auch das Ergebnis dieser Tatigkeit von Nutzen. (...) Ein Fokus
erklart nicht alles, er ist eine Landkarte und nicht das Geldnde selbst. (...) Ziel ist es,
eine konstruktive Lebenserfahrung zu vermitteln, die beim Patienten zu einer
Besserung des Selbstbildes und der Qualitat seiner zwischenmenschlichen

Beziehungen fuhrt.” (Strupp und Binder, 1991, S. 116, 148 und 17).

Das Modell der psychodynamischen Kurztherapie nach Strupp und Binder versucht, die
im Rahmen der Patient-Therapeut-Beziehung auftretenden Verhaltensmuster im Sinne
einer Re-Inszenierung des persdnlichen CMPs des Patienten zu identifizieren und auf
dessen Grundlage therapeutische Veranderungen in der Wahrnehmung und den
Gefilihlen des Patienten und in der Qualitadt seiner zwischenmenschlichen Beziehungen

zu erzielen.

2.3.4 Das Diisseldorfer Kurzzeittherapie-Projekt

Das Dusseldorfer Kurzzeittherapie-Projekt (DKZP) wurde 1991 von W. Tress ins Leben
gerufen. In einem naturalistischen Design sollte die Eignung der psychodynamischen
Kurzzeittherapie fur Patienten mit psychosomatischen Erkrankungen und schweren
Personlichkeitsstorungen (Zielgruppen) im Vergleich zu neurotischen Stérungen (Angst

und Depression) untersucht werden.

In der Zeit von 1991 bis 2005 wurden 130 Patienten von 58 Therapeuten im Rahmen
des Projektes behandelt. Die Patienten wurden nacheinander in das Projekt
aufgenommen, sofern bei ihnen eine der folgenden Hauptdiagnosen gestellt werden

konnte:
= Patienten mit Personlichkeitsstorungen (ICD-10: F60)

= Patienten mit psychosomatischen Storungen im eigentlichen Sinn und

Somatisierungsstorungen (ICD-10: F45 und F54)
=  Patienten mit Angsten und Depressionen (Neurosen, ICD-10: F32; F34; F40/41)

Behandelt wurden die Patienten in 25-stiindigen, ambulanten, psychodynamisch-
interpersonellen Fokaltherapien (,Stérungsspezifische Kurzzeittherapie” Benjamin,

2002; Tress et al., 2003), die sich am Modell des zyklisch maladaptiven Beziehungs-
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musters (CMP/SASB-Modell) von Tress et al. (1996) sowie am Manual zur
Kurzpsychotherapie von Strupp und Binder (1991) orientierten. Im Mittelpunkt der
therapeutischen Arbeit stand eine Verbesserung des Introjekts des Patienten: ,Das
Introjekt ist die eigentliche pathologische Entitdt im Subjekt und deshalb zentrales
Objekt der Behandlung” (Tress et al., 1996). Die technischen Prinzipien des

therapeutischen Vorgehens finden sich in Tabelle 2.

1. Die Behandlung erfolgt aus der optimistischen Grundhaltung heraus, dass Patienten in der Lage
sind, in einem absehbaren Zeitraum Verdnderungen in ihrem Leben vorzunehmen. Die begrenzte
Anzahl der Sitzungen ist daher von Beginn an prasent und kann gegebenenfalls bearbeitet werden.
Innerhalb des Zeitrahmens kdonnen die Sitzungen flexibel verteilt werden, vielleicht anfangs haufiger

und gegen Ende seltener.

2. Die Behandlungsplanung und die Erstellung des storungsspezifischen CMPs eines Patienten
erwachst aus den wochentlichen Supervisionssitzungen. Die behandelnden Therapeuten werden

durch die Teilnahme an den Supervisionssitzungen und audiogestitzte Fallvorstellungen geschult

3. Wenn wir ein CMP erstellen, beginnen wir mit dem negativen Introjekt und fragen: ,Weshalb
behandelt sich der Patient so lieblos?“ AnschlieBend hinterfragen wir sein Negativ-Stereotyp
gegenlber anderen (Rekapitulation). ,,Woher aus seinen interpersonellen Vorerfahrungen stammt
beides?” Atiologisches Modell: Maladaptive Muster werden aus Treue und Anhinglichkeit zu
ehemaligen Bezugspersonen aufrecht erhalten. Stets will der Patient doch noch die damals vermisste
Liebe finden, und sei es iiber den Umweg von Rache und Verséhnung, immer aber durch Ahnlichkeit

mit den Bezugspersonen von damals.

4. Voraussetzung der Therapie ist eine sichere Beziehung zum Therapeuten ohne Gefahr der Krankung.
Selbst und gerade die alten Loyalitaten diirfen auch keine unterschwellige Kritik erfahren. Sie waren

und sind oft noch Uberlebensbasis des Patienten.

5. Auf der Grundlage einer soliden therapeutischen Allianz laden wir den Patienten ein, mit uns seine
Muster zu identifizieren, Uber seine ungliickliche Kindheit und Jugend zu trauern, auf
Wiedergutmachung zu verzichten und an der Stelle der alten Anhanglichkeit erste Erfahrungen mit
einem neuen, besseren Spiel zu machen. Wir verfiihren nicht, sondern ermutigen, auf uns zu

vertrauen und Neuland zu betreten, den Neubeginn (Balint 1952) zu wagen.

6. Umwege, die vom einmal gefundenen stdérungsspezifischen Fokus (s. o. CMP) ablenken, sind

grundsatzlich zu vermeiden und nur in Ausnahmefallen sehr bewusst einzuschlagen
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7. Es Giberwiegt die Konzentration auf das Hier und Jetzt. Vergangenheitsforschung dient der Erhellung
der Gegenwart und der Bahnung der Zukunft. Progressiv Ubergeben wir dem Patienten die

Autorenschaft flir das eigene Leben und steigern so die Sensibilitat fir personliche Verantwortung.

8. Erst ab Mitte der Therapie sprechen wir auch dysfunktionales kommunikatives Verhalten
(Identifikationen) des Patienten an, mit dem er seine Umwelt und tendenziell den Therapeuten gegen
sich einnimmt. Das eigene Verhalten ist zwar fiir die Umgebung offensichtlich, dem Bewusstsein des
Patienten aber am schwersten zugéanglich (Selbst- vs. Fremdwahrnehmung) und birgt fur ihn das

groRte Krankungspotenzial.

9. Konflikte innerhalb der therapeutischen Dyade werden am besten nur im Falle hoher strukturierter
Ich-Funktionen mit dem Patienten bearbeitet. Bei niedrigem Strukturniveau der Ich-Funktionen ist
supportives Vorgehen angezeigt, das die therapeutische Beziehung selbst von Konflikten frei halt und
stattdessen die Probleme Schulter an Schulter mit dem Patienten in seinem heutigen Alltag und im

dort und damals betrachtet.

10. Negative therapeutische Reaktionen stellen uns vor die Leitfrage: Aus Liebe und Treue zu wem?
Etwa, wenn die Patientin als Tochter gescheiterter Eltern nach erfolgreicher Priifung sich wieder die
Arme zerschneidet und sich dabei betrinkt, um nicht unter dem Druck ihres Loyalitatskonflikts

dissoziieren zu missen.

11. Auf Seiten der Therapeuten erfordert Kurzzeit-Psychotherapie eine klare Therapieplanung, eine
Festlegung auf eine bestimmte Problemstellung und eine damit zusammenhingende eindeutige
Strategie therapeutischen Handelns, an dem das jeweilige konkrete Tun vermessen und evaluiert

werden kann.

Tabelle 2: Technische Prinzipien der stérungsspezifischen Kurzzeittherapie (nach Benjamin 2002; Tress
et al. 2003 zit. nach Hecke et al., 2008, S.111.).

Der Verlauf der Therapien und der Nachbehandlung erfolgte nach standardisierten

Leit- und Dokumentationsvorgaben des Projektes:

Tiefenpsychologische Anamnese im Rahmen von maximal drei Vorgesprachen mit
Formulierung des CMP des Patienten und Benennung von Therapiezielen,
Kategorisierung der Symptome des Patienten nach den Klassifikationen der ICD-10 und
des DSM-IV, Tonbandaufzeichnungen der einzelnen Sitzungen, wochentliche
Supervisionen durch W. Tress unter Verwendung dieses Audiomaterials,
zusammenfassende Verlaufe des Therapeuten unter Berlicksichtigung von critical
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events (Abschnitte der Sitzungen, in denen bedeutsame Aspekte des CMP sichtbar
werden), Evaluation des Therapieverlaufs mittels psychometrischer und diagnostischer
Instrumente wie dem BSS (Schepank, 1995) und der Global Assessment of Functioning
Scale (GAF, 1989), sowie der Selbsteinschatzung des Patienten mittels Intrex-
Fragebogen (Benjamin, 1974, 1984; Tress, 1993) und dem Global Severity Index (GSI)
der Symptom Check List (SCL-90-R, Derogatis, 1977).

Das Resultat des Behandlungsprozesses wird im Rahmen der Abschlussdiagnostik nach
25 Stunden sowie zu zwei Katamnesezeitpunkten (6 Monate und 1 Jahr) ebenfalls mit

den zuvor genannten diagnostischen Instrumenten erfasst.

Hecke et al. veroffentlichten 2008 die folgenden Resultate des DKZP:

Mit Hilfe der eingesetzten Messinstrumente konnte die Wirksamkeit von
psychodynamischer Kurzzeittherapie fiir psychosomatisch Erkrankte, sowie fir
personlichkeitsgestorte Patienten nachgewiesen und fir diese beiden Zielgruppen im
Vergleich mit der neurotischen Storungsgruppe substanzielle Behandlungseffekte

gezeigt werden.

Klinisch relevante Verbesserungen erzielten 49% der neurotischen, 46% der

psychosomatisch Erkrankten und 39% der personlichkeitsgestorten Patienten.

Nach zwolf Monaten lag die mittlere Gesamteffektstarke der neurotischen Patienten
mit 1.6 hoher als die der Patienten mit psychosomatischen Storungen (.94) und der
Personlichkeitsstorungen (.90). Diese Zahlen beziiglich der Therapiegewinne sind mit
denen anderer Studien und Metaanalysen aus den letzten 15 Jahren vergleichbar (z.B.
Abbas et al., 2006; Leichsenring und Riger, 2004; Anderson und Lambert, 1995; Crits-
Christoph, 1992).

Auch die Zahlen bezliglich Patienten, die von der Behandlung im DKZP nicht oder nur in
geringem Male profitierten, entsprechen der bekannten Studienlage (neurotische
Patienten 28%, personlichkeitsgestorte Patienten 34%, psychosomatisch erkrankte
Patienten 39%). Bei 11% der Behandelten kam es, moglicherweise aufgrund einer
verstarkten Selbstwahrnehmung und -reflexion, zu einer Verschlechterung der

Ausgangswerte.
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Wiahrend der Zeit der Durchfihrung des DKZP erschien die OPD als neues
diagnostisches Instrument. Mit ihrem Einsatz in naturalistischen Studien wie dem
Kurzzeittherapie-Projekt kdnnten die gewonnenen Ergebnisse weiter differenziert und
die Psychotherapie-Forschung um neue Aspekte hinsichtlich der Wirkung und
Wirksamkeit von Psychotherapie bereichert werden. Die Mdoglichkeiten des Einsatzes
der OPD als Messinstrument zur Veranderungsmessung soll mit Hilfe der vorliegenden

Arbeit exploriert werden.
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3 Forschungshypothesen

Die OPD wurde vom Arbeitskreis zur Operationalisierten Psychodynamischen
Diagnostik  entwickelt als ein  Messinstrument flir  psychodynamische
Personlichkeitsmerkmale. Mit ihrer Hilfe sollen symptomunterhaltende dysfunktionale
Beziehungsgeflige, lebensbestimmende Konfliktkonstellationen und Strukturmerkmale
von Patienten genau bestimmt, aber auch der Verlauf dieser Parameter im Rahmen
von therapeutischen MaRnahmen nachvollzogen werden kdnnen. In der vorliegenden
Arbeit soll die Anwendung als Instrument fir Prozessdiagnostik untersucht werden,
indem Verdanderungen von OPD-Merkmalen im Rahmen von Kurzzeittherapie erfasst
und dem klinischen Verlauf der Beeintrachtigungs-Schwere gemaR BSS gegeniber

gestellt werden.
Die zentralen Hypothesen der Arbeit konnen folgendermaRen formuliert werden:

1) Ho: Mit Hilfe der OPD-2 ist es nicht moglich, Effekte von
psychodynamischer Kurzzeittherapie auf der Ebene psycho-

dynamischer Personlichkeitsmerkmale zu erfassen.

H.:  Mit Hilfe der OPD-2 ist es moglich, Effekte von psychodynamischer
Kurzzeittherapie auf der Ebene psychodynamischer Personlich-

keitsmerkmale zu erfassen.

2) Ho: Die therapeutischen Veranderungen nach OPD-2 verlaufen nicht
entsprechend dem Beeintrdchtigungs-Schwere-Score (BSS) und
kdnnen damit die klinisch-symptomatisch unveranderten Patienten
von denen, die ihre Therapie erfolgreichen durchfiihrten, nicht

trennen.

Hy: Die therapeutischen Verdanderungen nach OPD-2 verlaufen
entsprechend dem Beeintrdchtigungs-Schwere-Score (BSS) und
trennen damit die klinisch-symptomatisch unveranderten Patienten

von denen, die ihre Therapie erfolgreichen durchfiihrten.

Die Prifung der Hypothesen erfolgt mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5%, das
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heiRt, die jeweilige Hypothese (Hi) soll als bestétigt gelten, wenn die dazugehoérige

Nullhypothese auf dem 5%-Signifikanzniveau zurlickgewiesen werden kann.
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4 Empirischer Teil

Das vierte Kapitel der vorliegenden Arbeit behandelt die Durchfihrung der
Untersuchung sowie die daraus gewonnen Ergebnisse. Zunachst soll im ersten
Unterabschnitt die herangezogen Stichprobe vorgestellt werden, im zweiten Abschnitt
folgt die Erldauterung des Vorgehens bei der Datengewinnung und -auswertung.
Beziglich der Qualitdt der gewonnen Ergebnisse beinhaltet dieser Teil eine Darstellung
zur Reliabilitdt der erhobenen Befunde. AbschlieBend werden im Ergebnisteil die

konkreten Daten der Untersuchung und die daraus entstandenen Resultate vorgestellt.

4.1 Stichprobe

Die in der vorliegenden Arbeit untersuchten Patienten wurden aufgrund von
Persdnlichkeitsstorungen (ICD-10: F60) oder neurotischen Stérungen (ICD-10: F32; F34;
F40 und F41) im Rahmen des DKZP ambulant in psychodynamisch-stérungsspezifischen
Kurzzeittherapien behandelt. Im Folgenden sollen Verdanderungen psychodynamischer
Personlichkeitsmerkmale dieser Patienten in Abhéangigkeit von ihrem klinischen
Verlauf gemal BSS, jedoch unabhédngig von der zu Grunde liegenden Hauptdiagnose,
betrachtet werden. Dazu werden die OPD-Merkmale jener Patienten, deren klinisch-
symptomatischer Zustand gemaR BSS sich im Rahmen der Kurzzeittherapie deutlich
verbesserte, verglichen, mit den Verlaufen der OPD-Merkmale solcher Patienten,

deren Behandlung weniger erfolgreich verlief.

Um die beiden klinischen Verlaufsgruppen zu erhalten, wurden die Patienten folgen-
dermalRen aus der Gesamtstichprobe des DKZP ausgewadhlt: Die Verdnderung der BSS-
Werte eines Patienten soll dann als klinisch bedeutsam gelten, wenn sie mindestens
eine Standardabweichung betragt. Die Standardabweichung der Gesamt-BSS-Werte in
der zugrunde gelegten Stichprobe betrdgt s = 1.3. Daher gilt in der vorliegenden
Betrachtung eine Reduktion des BSS um zwei Punkte zwischen t1 und t2 als klinisch
relevant (BSS-Verbesserer). Dagegen liegt demnach bei Patienten mit einer
Veranderung des BSS um weniger als zwei Punkte keine klinisch bedeutsame
Entwicklung hinsichtlich der Symptomschwere vor (BSS-Nicht-Verbesserer). Eine
Zunahme des BSS um zwei oder mehr Punkte nach Abschluss der Therapie, die einer
klinisch bedeutenden Verschlechterung der Symptomschwere entsprechen wiirde,
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zeigt sich bei keinem im DKZP behandelten Patienten.

Unter den im DKZP behandelten Patienten fanden sich lediglich acht Patienten mit
vollstandigen Datensdtzen, deren Symptomschwere sich gemaR BSS nur um weniger
als zwei Punkte (d.h. null oder einen Punkt) verbesserte. Patienten, die ihre Therapie
erfolgreich absolvierten und eine deutliche Besserung ihrer Symptomschwere

erreichen konnten (zwei und mehr Punkte im BSS), fanden sich zahlreich.

Vor dem Hintergrund der Annahme, dass eine Stichprobe von zwanzig Patienten
ausreichen muss, um klinisch signifikante Effekte wahrscheinlich zu machen, wurden
daher neben den acht BSS-Nicht-Verbesserern nach dem Zufallsprinzip zwolf BSS-
Verbesserer eingeschlossen. Eine grofRere Stichprobe ware moglich gewesen, hétte
jedoch den Arbeitsaufwand unverhaltnismaBig angehoben, ohne einen hdheren

Erkenntnisgewinn zu versprechen.

Der mittlere Gesamt-BSS aller hier untersuchten Patienten betrug zu Therapiebeginn
6.5 Punkte, zum Nachuntersuchungszeitpunkt 3.9 Punkte. In der Gruppe der BSS-
Verbesserer kam es von einem Ausgangswert von im Mittel 6.5 Punkten zu
Therapiebeginn zu einem Rickgang auf 2.5 Punkte zum Zeitpunkt der ersten
Nachuntersuchung. Der Mittelwert des Gesamt-BSS in der Gruppe der BSS-Nicht-
Verbesserer betrug zum Zeitpunkt t1 6.4 Punkte und war sechs Monate nach Abschluss

der Therapie im Mittel weiterhin bei 5.9 Punkten (Abb. 2)

M BSS bei
8 Therapiebeginn
6 - O BSS bei 6-Mo-
Follow-up
4 =
2 - -
0 - T

BSS- BSS-Nicht-
Verbesserer Verbesserer

Abbildung 2: BSS-Werte-Verlauf in den klinischen Verlaufsgruppen.
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Das durchschnittliche Alter der Patienten in der vorliegenden Stichprobe betrug bei
Therapiebeginn 37.5 Jahre (Standardabweichung 13.32, range 23-63 Jahre, Median
39.15); im DKZP lag das Durchschnittsalter bei 36.1 Jahren (range 19-63 Jahre) (Hecke
et al., 2008). Beziiglich der Altersverteilung lag die Gruppe der Patienten, die weniger
von den therapeutischen Interventionen profitierte, mit 45.75 Jahren (iber dem
Altersmittel der Vergleichsgruppe (34.75 Jahre) und auch dem Altersdurchschnitt der

Gesamtstichprobe.

Vierzehn der zwanzig untersuchten Patienten waren weiblich. Frauen waren somit mit
einem Anteil von 70% etwa doppelt so haufig vertreten wie Manner, vergleichbar mit

der Geschlechterverteilung der Gesamtstichprobe des DKZP.

4.2 Methoden und Datengewinnung

Die Datengewinnung und -auswertung und die dabei angewendeten Methoden stellen
die Basis flir die aus einer Untersuchung resultierenden Ergebnisse und
Schlussfolgerungen dar. Sie ist daher ein Schliisselelement von Forschung und soll im
Folgenden fiir die vorliegende Arbeit ausfihrlich erlautert werden. Das Kapitel besteht
zum einen aus der Vorstellung der grundsatzlichen Methode, des zugrunde liegenden
Materials, sowie aus Erlduterungen zum praktischen Vorgehen bei der Datenerhebung
und abschlieBend der Methodik bei der Auswertung der Daten. Zum besseren
Verstandnis der Darstellung der Befunderhebung empfiehlt sich die gleichzeitige

Betrachtung des im Anhang beigefligten OPD-2-Erhebungsbogens (Kapitel 7.1).

4.2.1 Methode der Untersuchung

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine explorativ-retrospektive
Betrachtung mit Hilfe von Aktenmaterial. Zum Zeitpunkt der Untersuchung waren alle
Therapien bereits abgeschlossen, die Follow-up-Termine sechs Monate und ein Jahr

nach Abschluss der Behandlung hatten stattgefunden.

Es handelt sich um einen Extremgruppenvergleich: Es werden die OPD-Befunde der in
der Therapie erfolgreichsten, mit den OPD-Befunden der in der Therapie am wenigsten
erfolgreichen Patienten verglichen. Bei der untersuchten Stichprobe von n=20

Patienten ware eine Verteilung zwischen den beiden Gruppen optimalerweise zehn

45



versus zehn Patienten, dies ergab sich bei der Zusammenstellung der Stichprobe
empirisch jedoch leider nicht, so dass die GruppengréBen zwolf (BSS-Verbesserer) und

acht (BSS-Nicht-Verbesserer) Patienten betragen.

4.2.2 Befund-Material

Fiir die OPD-Diagnostik zu den beiden Messzeitpunkten stand jeweils folgendes

Material zur Verfiigung:

= t1 (Beginn der therapeutischen Interventionen): Erstinterview-Aufzeichnungen
sowie die Formulierung der Therapieziele und des persénlichen CMP des
Patienten, welcher im Rahmen der regelmaBig stattfindenden Supervisions-
Sitzungen des DKZP unter der Leitung von W. Tress erarbeitet wurde. Zusatzlich
wurden die Verlaufsprotokolle der ersten zehn Therapiesitzungen

miteinbezogen.

= t2 ( Katamnesetermin sechs Monate nach Beendigung der Therapie): Die OPD-
Diagnostik  flir t2  basiert auf dem  Gesprachs-Protokoll des
Nachuntersuchungstermins. Die Nachuntersuchung erfolgte durch einen
unabhangigen Untersucher aus dem Team des DKZP, nicht durch den zuvor
behandelnden Therapeuten. Das Interview bestand aus einem freien Teil, der
die Entwicklung der zwischenmenschlichen Beziehungsgestaltung des Patienten
zum Thema hatte, sowie einem halbstrukturierten Teil, in dem Punkte wie der
augenblickliche Gesundheitszustand, das subjektive Erleben kérperlicher und
seelischer Symptome, Genuss- und Suchtmittelgebrauch, aktuelle Beziehungen
zu bedeutsamen Anderen, die aktuelle Lebenssituation hinsichtlich Wohnen
und Arbeit, Sexualitdt und Liebesfahigkeit, das derzeitige Selbstbild und die

Erfahrung mit der erfolgten Kurzzeittherapie erfragt wurden.

4.2.3 OPD-Befunderhebung

Grundlage fir die erhobenen OPD-Befunde ist das Handbuch der OPD-2 (2006) mit den
Operationalisierungen und Manualisierungen der Achsen |-V wie im Kapitel 2.1.2
dargestellt. Die Dokumentation erfolgt mit Hilfe des OPD-2 Erhebungsbogens (siehe

Anhang 7.1). Dabei unterscheidet sich das methodische Vorgehen auf den einzelnen
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OPD-Achsen: Auf den Achsen |, (Krankheitserleben/Behandlungsvoraussetzungen), Il
(Konflikt) und IV (Struktur) werden Auspragungen der Items gemdaR ihrer
Operationalsierung auf einer Ordinalskala geratet. Die Anzahl der moglichen
Merkmalsauspragungen (Kategorien) der Ordinalskala variiert dabei zwischen den
einzelnen Achsen (Achse | flinf Kategorien, Achse Il vier Kategorien, Achse IV sieben

Kategorien).

Befunde der Achse Il (Beziehung) werden nicht mit Hilfe einer Skala erfasst, sondern,
die Beziehungsgestaltung soll anhand einer beziehungsdynamischen Formulierung, wie
im Kapitel 2.1.2.2 dargestellt, beschrieben werden. Die Grundlage hierzu bildet die
beigefiigte Itemliste (Anhang 7.1.1), aus welcher zutreffende Items fiir jeden Patienten
individuell ausgewahlt werden, um abschlieRend hiermit das maladaptive

Beziehungsgeschehen als Zirkumplexmodell zu formulieren.

Achse V dient klinisch der ergdanzenden formellen Dokumentation der ICD-10 und
optional der DSM-IV Diagnosen. Hier wird kein OPD-Befund im eigentlichen Sinne
erhoben, sondern lediglich gemdR dieser konventionellen Diagnosesysteme
verschlisselt. Eine Diagnostik nach den Kriterien der ICD-10 wird routinemaRig bei
Vorstellung der Patienten in der psychosomatischen Klinik durchgefiihrt. Die Patienten
wurden anhand dieser Systematik auch den Diagnosegruppen des DKZP zugeordnet.
Da die diagnostische Beurteilung nach ICD-10/DSM-IV keine weiteren flr unsere
Untersuchung bedeutsamen Erkenntnisse liefert, wurde die Achse V der OPD fir die

vorliegende Untersuchung ausgeklammert.

Hinsichtlich der Erfassung des Krankheitserlebens und der Behandlungs-
voraussetzungen (Achse 1) flossen nicht alle Variablen in unsere Untersuchung ein:
Anhand der Achse | der OPD-2 werden insbesondere personliche Parameter des
Patienten erfasst, die im klinischen Alltag eine Behandlungs- und Therapieplanung und
-optimierung erleichtern sollen, zum Beispiel die Schwere der Symptomatik, die
gewlinschte Behandlungsform oder das Alter bei Erstmanifestation. Bei einigen dieser
ltems ergab sich jedoch aufgrund der bereits abgeschlossenen Behandlung aus den
Nachuntersuchungsprotokollen kein ausreichendes Material zur Beurteilung des
Verlaufs (z.B. zum Item ,Gewiinschte Behandlungsform®). Des Weiteren schien bei
einigen ltems eine Einbeziehung im Hinblick auf die Fragestellung nicht sinnvoll, da die
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ltems keine therapie-veranderlichen Merkmale erfassen (z.B. Alter bei
Erstmanifestation). Diese Items flossen daher nicht in die Untersuchung ein. Auf die
Einbeziehung der in die Achse | integrierten, objektivierenden Verfahren zur
Einschatzung der Erkrankungsschwere (GAF und EQ-5D) wurde aufgrund des (im
Hinblick  auf  psychodynamische Gesichtspunkte) nur sehr  geringen
Informationsgehaltes verzichtet. Untersucht wurde demnach der Verlauf folgender
zehn Items der Achse I: Schwere der Symptomatik (Item 1.1), Leidensdruck (Iltem 3.1),
Krankheitserleben und -darstellung (Item 3.2-3.4), Krankheitskonzepte (ltem 4.1-4.3)

sowie Veranderungsressourcen (ltem 6.1-6.2).

4.2.4 Vorgehen bei der OPD-Veranderungsmessung

Um Veranderungen in den OPD-Befunden zwischen t1 und t2 zu erfassen, wurde
folgendermalen vorgegangen. Aufgrund ihres wie oben beschriebenen abweichenden
methodischen Konzeptes wird die Achse Il in den nachstehenden Erlduterungen

gesondert dargestellt.

4.2.4.1 Achsenl, Il IV

In einem ersten Schritt wurden mit Hilfe von SPSS fur Windows Version 18.0 und 19.0
(SPSS  Inc.,, USA) zundchst in Kontingenztafeln die Haufigkeiten der
Merkmalsausprdagungen der einzelnen Items zu beiden Zeitpunkten gegeniiber gestellt
(Tab. 3). Dies wurde fiir die beiden BSS-Gruppen getrennt durchgefiihrt. Es ergab sich
also pro Item je eine Kontingenztafel fir jede Verlaufsgruppe. Als Beispiel die
ausfiihrliche Kontingenztafel fir Achse I, Iltem 1.1 ,,Schwere der Symptomatik” (siehe

Anhang 7.1) der BSS-Verbesserer:
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Achse 1 Item1: Schwere der Symptomatik zu

Katamnesezeitpunkt

nicht/kaum  leicht  mittel hoch sehr hoch Gesamt
leicht  Anzahl 1 0 1 0 0 2
% der Gesamtzahl 8.3% 0% 8.3% 0% 0% 16.7%
mittel  Anzahl 3 4 0 0 0 7
Achse 1 Item1.1:
% der Gesamtzahl 25% 33.3% 0% 0% 0% 58.3%
Schwere der
Symptomatik zu
. . hoch  Anzahl 0 0 1 1 0 2
Therapiebeginn
% der Gesamtzahl 0% 0% 8.3% 8.3% 0% 16.7%
sehr Anzahl 0 0 0 0 1 1
hoch
% der Gesamtzahl 0% 0% 0% 0% 8.3% 8.3%
Gesamt Anzahl 4 4 2 1 1 12
% der Gesamtzahl 33.3% 33.3% 16.7% 8.3% 8.3% 100 %

Tabelle. 3 Ausfiihrliche Kontingenztabelle: Gruppe der BSS-Verbesserer: Achse 1 Item1.1: Schwere der
Symptomatik zu Therapiebeginn x Schwere der Symptomatik zu Katamnesezeitpunkt

Aufgrund des geringen Stichprobenumfangs von zwolf beziehungsweise acht Patienten
pro BSS-Gruppe einerseits, und der grofen Anzahl von Merkmalsauspragungen pro
Variable andererseits, erschien eine Auswertung der Ergebnisse in dieser Weise zu

wenig aussagekraftig.

Aus den ausfiihrlichen Kontingenztafeln wurde daher extrahiert, welche qualitativen
Veranderungen sich aus den Befunden zwischen den beiden Zeitpunkten t1 bzw. t2
ergaben. Diese wurden dann als ,Verbesserung®, ,Verschlechterung” bzw. ,keine
Veranderung” mittels SPSS wiederum in Kontingenztafeln erfasst (Kontingenztafeln
yVerdanderung”, Tabellen 7.2.1 bis 7.2.25 im Anhang). Hierbei wurde bereits eine
Bewegung um einen Punktwert auf der OPD-Beurteilungs-Skala als entsprechende
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Veranderung gewertet.

Die so gewonnen Informationen hinsichtlich der Veranderungen der OPD-Merkmale
zwischen t1 und t2 stellen den ersten Teil der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit dar.
Zur Beantwortung der Frage nach einer Abhdngigkeit zwischen den so erfassten
Veranderungen der Befunde und dem klinischen Verlauf der Symptomschwere gemaf
BSS, wurde anhand der Kontingenztafeln in einem zweiten Schritt ein Signifikanztest

auf Unabhéangigkeit (exakter Fisher-Test) mittels SPSS durchgefiihrt (siehe Anhang 7.2).

Eine Abweichung von dem oben genannten Vorgehen, die erhobenen Daten im
Hinblick auf die Qualitdt der Veranderung zu kategorisieren um Therapieprozesse zu
erfassen, bildet die Auswertung der Items 4.1 bis 4.3. In diesen Items werden das
subjektive Krankheitskonzept des Patienten beurteilt: Erfasst werden soll die
Auspragung der somatischen, psychischen und sozialen Komponente im subjektiven
Krankheitsverstandnis des Patienten. Nach Meinung der Verfasserin der Arbeit kann
unter Bericksichtigung der Komplexitat des zugrunde liegenden Modells und der
Verbundenheit der drei Subkategorien, eine im Zuge der therapeutischen Behandlung
in einer dieser Teilbereiche auftretende Veranderung jedoch nicht losgeldst von den
Ubrigen beiden Kategorien betrachtet werden. Eine qualitative Bewertung einer
solchen Verdanderung scheint Uberdies ebenfalls nicht sinnvoll. Dessen ungeachtet
erscheint jedoch ein Vergleich der unterschiedlichen Gewichtung der einzelnen
Aspekte des Krankheitsmodells im Therapieverlauf zwischen den beiden Gruppen
interessant. Aus diesen Uberlegungen heraus werden im Ergebnisteil lediglich die
Haufigkeiten der Merkmalsauspragungen in den drei Subkategorien zu beiden
Messzeitpunkten einander gegeniiber gestellt. Aufgrund der im Verhaltnis zur Anzahl
der Merkmalsauspragungen geringen Gruppenstarken wurden die
Merkmalsauspragungen 0 (nicht/kaum) und 1 (leicht) sowie 3 (hoch) und 4 (sehr hoch)
zusammengefasst, so dass sich drei Kategorien ergeben (kaum/leicht, mittel,

hoch/sehr hoch) (Tabellen 7.2.6-7.2.8 im Anhang).

4.2.4.2 Achsell

Um die Entwicklung der Beziehungsgestaltung der Patienten vergleichen zu kdnnen,

wurde bei der Verlaufs-Beziehungsdiagnostik die inhaltlich-individuelle Ebene ver-
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lassen und die Entwicklung der Beziehungsgestaltung ebenfalls anhand qualitativer

Kategorien beurteilt:

Mit Hilfe der OPD-Itemlisten wurden (s. Anhang 7.1.1) zunachst fiir jeden Patienten die
drei zu Therapiebeginn bestimmenden, dysfunktionalen Beziehungsthemen (auf jeder
der vier zu beurteilenden Beziehungsperspektiven) benannt. Die Verknipfung dieser
Verhaltensweisen zu einem beziehungsdynamischen Zusammenhang aller Perspek-
tiven erfolgte fiir den Zeitpunkt t1 als Kontrollmethode fiir die Schliissigkeit der ange-

nommenen interpersonellen Dynamik.

Fir die Untersuchung der Beziehungskonstellation zum Zeitpunkt t2 wurde keine
erneute vollstandige Beziehungsdiagnostik durchgefihrt, sondern die Entwicklung der
zuvor benannten individuellen, problematischen Verhaltensweisen qualitativ im Sinne
einer ,Verbesserung”, ,keiner Verdanderung” oder ,Verschlechterung” kategorisiert.
Pro Patient konnten demnach jeweils drei Items auf den vier Beziehungsebenen in die
Kategorien eingeordnet werden. Betrachtet wird abschlieBend die Anzahl der
yverbesserten Items” auf den einzelnen Beziehungsperspektiven. Die Fokussierung auf
diese Kategorie wurde gewahlt, um den Aspekt eines positiven Therapieeffektes
abzubilden. Als Vergleich der beiden Verlaufsgruppen werden somit Haufigkeiten in
der Anzahl der ,verbesserten Items” gegeniber gestellt (Tabellen 7.2.11-7.2.14 im

Anhang).

4.2.5 Reliabilitat der OPD-Befunde

Eine annehmbare bis gute Interraterreliabilitdt konnte fir die einzelnen Achsen der
OPD-2 in verschiedenen Untersuchungen aus dem Umfeld des Arbeitskreises OPD
bereits nachgewiesen werden, wobei hier die Einteilung von Cicchetti (1994) zugrunde
gelegt wird (Arbeitskreis OPD, 2006): Bei klinisch erfahrenen Untersuchern und der
Verwendung von videographierten Interviews als Beurteilungsgrundlage wurden auf
der Achse Konflikt mittlere Kappa-Werte von .61 (range .48 bis .71) erreicht; im
Vergleich dazu zeigten im klinischen Alltag von zwei Ratern durchgefihrte
Einschitzungen Ubereinstimmungen von im Mittel .40. Die Gegeniiberstellung der
Befunde von Studenten nach dem Standardtraining ergab mittlere Kappa-Werte von

.33. Interraterreliabilititen der Achse Beziehung lagen unter allen Unter-
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suchungsbedingungen leicht Gber den Werten der Konfliktachse (Kappa-Werte
zwischen .62 bei klinisch erfahrenen Kollegen und .42 bei Studenten) (Arbeitskreis

OPD, 2006).

Aktuell veroffentlichten Benecke et al. 2009 eine Arbeit zur Reliabilitdt der
Strukturachse der OPD-2: Mit Kappa-Werten zwischen .61 und .83 konnte eine gute bis
sehr gute Ubereinstimmung zwischen Mitgliedern des Arbeitskreises OPD gezeigt
werden. Die Ubereinstimmung zwischen eben diesen versierten Psychoanalytikern und
OPD-Fachkennern und einem klinisch unerfahrenen Kollegen, der im Rahmen eines
OPD-Standardtrainings geschult wurde, schwankte deutlich starker zwischen

annehmbaren und guten Werten (range .44 bis .81).

Die in der vorliegenden Untersuchung verwendeten OPD-Befunde wurden durch die
klinisch unerfahrene Verfasserin nach intensivem Selbststudium des OPD-Manuals
sowie Teilnahme an klinikinternen Fortbildungen und Supervisionen unter der Leitung
eines erfahrenen Psychoanalytikers (W.Tress) erhoben. Zur Absicherung der erzielten
Ergebnisse wurden exemplarisch fiir sechs Patienten fir die Achsen Konflikt und
Struktur Interraterreliabilititen zwischen beiden Ratern berechnet. Da bei den
Berechnungen nicht die Validitat der Verlaufseinschatzung im Mittelpunkt stand,
sondern die grundsatzliche Verladsslichkeit der erhobenen Befunde, konnten alle
Befunde einzeln fiir die Reliabilitdtsanalyse verwendet werden (somit jeweils zwolf pro
Rater: t1 und t2 fur sechs Patienten). Als MaR wurde das gewichtete Kappa verwendet
(Cohen, 1968). Ausnahme bildet hier die Berechnung der Ubereinstimmung
hinsichtlich des Hauptkonfliktes: Wegen eines statistischen Verteilungsproblems
(aufgrund des kleinen n) wird hier bei der Kappaberechnung die Reliabilitat
unterschitzt. Die prozentuale Ubereinstimmung betrug jedoch 92% und ist damit sehr
hoch. Fiir den Nebenkonflikt ergab sich ein gutes Kappa von .74. Die Ubereinstimmung
auf der Strukturachse schwankte zwischen .51 und .85, die Einschatzung des

Gesamtstrukturniveaus zeigte ebenfalls eine sehr gute Ubereinstimmung (Kappa=.78).

Fir die Achse Beziehung wurde keine statistische Reliabilitdtsanalyse durchgefihrt,
sondern ebenfalls der prozentuale Grad der Ubereinstimmung bei der Benennung der
beziehungsdynamischen Formulierung durch den erfahrenen Rater eingeschatzt. Es
ergaben sich nach der Einschatzung des Analytikers ebenfalls durchgangig
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Ubereinstimmungen von 80-90%.

Man kann also insgesamt von einer guten Reliabilitdt der fir diese Untersuchung
erhobenen Befunde ausgehen, so dass die Ergebnisse aus dieser Perspektive als

verlasslich gelten kénnen.

4.2.6 Klinische Verlaufsbeurteilung mittels BSS

Die Hintergriinde und Anwendung des Beeintrachtigungs-Schwere-Scores nach
Schepank wurden in Kapitel 2.2 ausfiihrlich dargestellt. Im Rahmen des Diisseldorfer
Kurzzeittherapie-Projektes erfolgte standardisiert bei jedem in das Projekt
aufgenommen Patienten eine Einschdtzung der Beeintrachtigung auf den drei
Dimensionen des BSS durch die Therapeuten bzw. Nachuntersucher zu Anfang der
Kurzzeittherapie (t1) sowie zu Therapieende und zu den Nachuntersuchungs-
zeitpunkten nach sechs (t2) und zwolf Monaten. Die in den Patientenakten
dokumentierten Werte bzw. Verldufe der Zeitpunkte t1 und t2 wurden als
Referenzwerte in der vorliegenden Arbeit verwendet. Diese BSS-Werte und die sich
daraus ergebende Zugehorigkeit der einzelnen Patienten zur jeweiligen Verlaufsgruppe
waren der Verfasserin der Arbeit zum Zeitpunkt der OPD-Datenerhebung noch nicht
bekannt. Die Verblindung wurde dadurch gewahrleistet, dass die Auswahl der
Patienten aus den Datensitzen des DKZP (unter Zuhilfenahme eines
Statistikprogramms) durch eine in das DKZP involvierte Therapeutin durchgefihrt
wurde. Diese entfernte vor der Bearbeitung des Aktenmaterials durch die Verfasserin

der Arbeit die BSS-Dokumentationsbogen aus den Patientenakten.

Bei der Untersuchung der Beziehungsachse wurde, um Verzerrungen durch die Gbrigen
BSS-Dimensionen zu vermeiden, als Vergleichswert nicht die Entwicklung des Gesamt-
BSS, sondern die Veranderung der BSS-Einzeldimension ,sozialkommunikative
Beeintrachtigung” verwendet. Aufgrund des verringerten hochsten Auspragungs-
wertes von vier Punkten auf dieser einzelnen Dimension, wurde daher eine
Verbesserung von bereits einem Punktwert als eine klinisch bedeutende Veranderung
gewertet. Die verwendeten BSS-Verlaufskategorien (Verbesserer versus Nicht-
Verbesserer) blieben bestehen, es ergab sich daraus jedoch eine leichte Veranderung

der Gruppenstarken in den Verlaufsgruppen: Die beiden Gruppen bestehen in diesem
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Teil der Untersuchung jeweils aus zehn Patienten.

4.2.7 Auswertung / Statistische Methoden

Im Sinne einer explorativen Betrachtung werden die Verdanderungen in den OPD-
Merkmalen der Patienten  qualitativ-deskriptiv  (verbessert, unverdndert,

verschlechtert) erfasst und im Ergebnisteil dargestellt.

Hinsichtlich der Priifung eines Zusammenhangs zwischen diesen Verdanderungen der
OPD-Befunde und dem BSS-Verlauf erfolgte eine Prifung auf Unabhangigkeit zwischen
den beiden Variablen mittels exaktem Fisher-Test (Fisher, 1924) auf einem

Signifikanzniveau von 5%.

Die deskriptive und statistische Auswertung wurde mit Hilfe von SPSS fiir Windows,

Version 18.0 und 19.0 (SPSS Inc., USA) und durchgefiihrt.

4.3 Ergebnisteil

Im folgenden Teil werden die Ergebnisse der Verdanderungen auf den einzelnen Achsen
detailliert dargestellt (s. Anhang 7.1, OPD-Erhebungsbogen). Zur Vermeidung haufiger
Wiederholungen bei der Ergebnisdarstellung werden inhaltlich verwandte oder
zusammenhdngende Items im FlieBtext gemeinsam beschrieben. Zur besseren
Ubersicht finden sich die Ergebnisse der einzelnen Items noch einmal am Ende eines

jeden Abschnittes als graphische Darstellung.

4.3.1 Achse I: Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen

Item 1.1: Schwere der Symptomatik und Item 3.1 Leidensdruck

Betrachtet man orientierend in einem ersten Schritt zundchst alle Patienten
hinsichtlich der Entwicklung der Schwere ihrer Symptomatik (ltem 1.1) sowie ihres
Leidensdrucks (Iltem 3.1) als Ausdruck der Veranderung des objektiven und subjektiven
Gesundheits- beziehungsweise Krankheitszustandes der Patienten, kann bei zwolf
beziehungsweise dreizehn der zwanzig (60%/ 65%) Patienten sechs Monate nach
Therapieende sowohl eine Verbesserung der Gesamtsymptomatik als auch eine
Abnahme des subjektiven Leidensdrucks festgestellt werden. Bei den Ubrigen acht

beziehungsweise sieben Patienten wurden in der OPD-Verlaufskontrolle zum
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Nachuntersuchungszeitpunkt keine positiven Verdanderungen in diesen Bereichen
gemessen. Formal entspricht diese Verteilung von Patienten in gebessertem Zustand
zu Patienten in nicht-gebessertem Zustand dem Verhaltnis von BSS-Verbesserern zu
BSS-nicht-Verbessereren in der untersuchten Stichprobe. In der nach klinischen
Verlaufsgruppen differenzierten Betrachtung zeigt sich, dass (berwiegend OPD-
Einschatzung und klinischer Verlauf Ubereinstimmen. Diese Abhdngigkeit zwischen
OPD-Merkmal und BSS-Verlauf zeigt sich insbesondere beim Item , Leidensdruck” auch

in der Signifikanz-testung: p = .043.

In Analogie zu ihren BSS-Verlaufen wird in der Gruppe der gebesserten Patienten bei
neun von zwolf (75%) ein Rickgang der Symptomatik auch im Sinne der OPD
beschrieben (Abb. 4). Hinsichtlich der Einschatzung des subjektiven Leidensdrucks trat
eine Besserung sogar bei zehn von zwolf Patienten (83.3%) auf (Abb. 4). Bei den
Patienten, die keine BSS-relevanten positiven Verdanderungen im Therapieverlauf
zeigten, ergibt sich bezliglich der OPD-Verlaufsbefunde ein hierzu konformes Bild:
Lediglich bei drei der acht Patienten (37.5%) kam es zu einer Verbesserung sowohl im
Hinblick auf die Auspragung der Symptomatik (Abb. 3), als auch auf das subjektive
Leidensgefiihl (Abb. 5). Vier der acht Patienten (50%) zeigten hinsichtlich der Schwere
ihrer Symptomatik keine Veranderung (Abb. 3), hinsichtlich des personlichen
Leidensdrucks sogar finf der acht (62.5%) (Abb.5). Zu einer Verschlechterung der

Symptomatik kam es bei einem der acht Patienten (12.5%).

b B Verbesserung (T1>T2)

10 M keine Verdnderung (T1=T2)
3 - O Verschlechterung (T1<T2)
6 -

4 4
==
0 - T

BSS- BSS-Nicht-

Verbesserer Verbesserer

Abbildung 3: Verlauf Item 1.1: Schwere der Symptomatik. Vergleich der klinischen Verlaufsgruppen.
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1 B Verbesserung (T1>T2)

10 A M keine Veradnderung (T1=T2)
8 - O Verschlechterung (T1<T2)
6 -

4 4
§ =
0 - T

BSS- BSS-Nicht-

Verbesserer Verbesserer

Abbildung 4: Verlauf Item 3.1 Leidensdruck. Vergleich der klinischen Verlaufsgruppen.

Items 3.2 - 3.4: Darstellung kérperlicher, psychischer und sozialer Beschwerden und

Probleme

Der mit Hilfe des BSS erfasste Rickgang der Gesamt-Erkrankungsschwere zeigt sich
analog bei einer vergleichbaren Anzahl von Patienten in einem Rickgang der
Darstellung von korperlichen, psychischen und sozialen Beschwerden gemaR der

Operationalisierungen der OPD:

Unterschiede zwischen den beiden klinischen Gruppen treten besonders im Bereich
der psychischen BeschwerdeduBerung zu Tage: Hier erreichen neun der zwolf (75%)
klinisch gebesserten Patienten sechs Monate nach Therapieende niedrigere Werte als
zu Therapiebeginn (Abb. 6). Rund zwei Drittel der BSS-Verbesserer beklagen auch
weniger Einschrankungen im korperlichen und sozialen Bereich (Abb. 5/7). In der
Vergleichsgruppe hingegen bleibt bei der Hilfte der Patienten das Ausmafll der
Beschwerdedarstellung auch nach Abschluss der therapeutischen MalRnahmen in allen

drei Bereichen gleich hoch (Abb. 5/6/7).
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1 B Verbesserung (T1>T2)
10 M keine Verdnderung (T1=T2)
O Verschlechterung (T1<T2)

BSS- BSS-Nicht-
Verbesserer Verbesserer

Abbildung 5: Verlauf Item 3.2 Darstellung korperlicher Beschwerden und Probleme. Vergleich der
klinischen Verlaufsgruppen.

B Verbesserung (T1>T2)
M keine Veranderung (T1=T2)
OVerschlechterung (T1<T2)

i

BSS- BSS-Nicht-
Verbesserer Verbesserer

12

Abbildung 6: Verlauf Item 3.3 Darstellung psychischer Beschwerden und Probleme. Vergleich der
klinischen Verlaufsgruppen.

1 B Verbesserung (T1>T2)

10 M keine Veranderung (T1=T2)
3 - O Verschlechterung (T1<T2)
6 -

4 4
=1
0 - T

BSS- BSS-Nicht-
Verbesserer Verbesserer

Abbildung 7: Verlauf Item 3.4 Darstellung sozialer Beschwerden und Probleme. Vergleich der klinischen

Verlaufsgruppen.

57



Items 4.1 - 4.3: Krankheitskonzepte des Patienten

Die Veranderung der Auspragung von somatischen, psychischen und sozialen Faktoren
am Krankheitsmodell der untersuchten Patienten gemalR OPD stellen sich folgender-

malien dar:

Ein an somatischen Faktoren orientiertes Krankheitsverstandnis ist bereits zu
Therapiebeginn bei dem lberwiegenden Teil der Patienten in beiden Gruppen kaum
oder nur leicht ausgepragt. Im Zuge der therapeutischen Interventionen zeigt sich in
beiden Verlaufsgruppen haufig eine weitere Abnahme des an somatischen Ursachen

orientierten Krankheitsbildes (Abb. 8).

" Bl Abnahme (T1>T2)
10 M keine Veranderung (T1=T2)
8 OZunahme (T1<T2)

BSS- BSS-Nicht-
Verbesserer Verbesserer

Abbildung 8: Verlauf Item 4.1 An somatischen Faktoren orientiertes Krankheitsbild. Vergleich der
klinischen Verlaufsgruppen.

Die Wahrnehmung einer psychischen Ursache fir die aktuelle Krankheitssymptomatik
ist in den beiden Verlaufsgruppen unterschiedlich stark ausgepragt. In der Gruppe der
BSS-Verbesserer iberwiegt der Anteil der Patienten mit einem hoch oder sehr hoch an
psychischen Faktoren orientierten Krankheitskonzept (7 von 12 = 58%). Bei der
Vergleichsgruppe trifft dies nur bei drei von acht Patienten (38%) zu. Im Rahmen der
Therapie sind in beiden Gruppen kaum Verdnderungen im Hinblick auf die
Berlicksichtigung einer psychischen Komponente der Krankheitsgenese verzeichenbar

(Abb. 9).
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b B Abnahme(T1>T2)
10 M keine Verdnderung (T1=T2)
3 OZunahme (T1<T2)

BSS- BSS-Nicht-
Verbesserer Verbesserer

Abbildung 9: Verlauf Item 4.2 An psychischen Faktoren orientiertes Krankheitsbild. Vergleich der

klinischen Verlaufsgruppen.

Hinsichtlich der Einflussnahme der sozialen Umwelt auf die Beschwerden und
Probleme der Patienten lassen sich zu Therapiebeginn ebenfalls deutliche
Gruppenunterschiede erkennen: In der Gruppe der BSS-Verbesserer sieht nur einer
von zwolf Patienten (8.3%) die Ursache einer Symptomatik in hohem Male in sozialen
Struktur-Bedingungen und den daraus resultierenden zwischenmenschlichen
Konstellationen. Der Rest der Gruppe (92%) halt die duBeren Bedingungen nur fir
leicht oder mittelstark entscheidend fiir die Entwicklung ihrer Beschwerden. In der
Vergleichsgruppe ist der Anteil der Patienten, die den sozialen Faktor als ausschlag-
gebend fir ihre Erkrankung betrachten mit 50% deutlich hoher. Interessant ist die
Tatsache, dass im Rahmen der therapeutischen Arbeit bei diesen Patienten die
externalisierende Komponente des Krankheitsverstiandnisses stark verringert werden
kann (Abb. 10): In beiden Gruppen hilt jeweils nur noch ein Patient (12.5%) zum Sechs-
Monats-Follow-up duRere Ursachen flir mittelmaRig-bedeutend fiir seine psychischen
Probleme, die Ubrigen Patienten in beiden Gruppen beurteilen die soziale Ursache

ihrer Beschwerden nur noch als nicht/kaum vorhanden.
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b B Abnahme (T1>T2)

10 M keine Verdnderung (T1=T2)
3 - OZunahme (T1<T2)
6 -
4 4
2 -
0 - T
BSS- BSS-Nicht-

Verbesserer Verbesserer

Abbildung 10: Verlauf Item 4.3 An sozialen Faktoren orientiertes Krankheitsbild. Vergleich der klinischen

Verlaufsgruppen.

Items 6.1 und 6.2: Persénliche Ressourcen und (Psycho-)soziale Unterstiitzung

Im Hinblick auf konstruktive Bewaltigungsmechanismen im Sinne personlicher
Ressourcen zeigt sich in der Gesamtbetrachtung bei zwdlf von zwanzig Patienten (60%)
eine Zunahme. Bei der Einschatzung hinsichtlich des Erkennens und der Mobilisierung
von sozialen Unterstiitzungsmoglichkeiten fallt die Entwicklung weniger gut aus: Nur
bei neun der zwanzig (45%) Patienten vollzieht sich hier nach Einschatzung der
Untersucherin eine Verbesserung. Nach Verlaufsgruppen getrennt betrachtet ergibt

sich folgendes Bild (Abb. 11/12):

Die Gruppe der BSS-Verbesserer profitiert sowohl beim Ausbau eigener konstruktiver
Bewaltigungsaktivitaten, als auch bei der Wahrnehmung und Nutzung sozialer Unter-
stltzung signifikant starker von der therapeutischen Arbeit. Kbnnen mebhr als drei Vier-
tel der BSS-Verbesserer ihre personlichen Ressourcen im Verlauf der Therapie aus-
bauen, gelingt dies demgegeniber nur einem Viertel der Vergleichsgruppe (p = .026).
Bei mehr als doppelt so vielen Patienten (58.3%) aus der Gruppe der BSS-Verbesserer
im Vergleich zur Gruppe der BSS-Nicht-Verbesserer (25%) ist eine Zunahme
emotionaler und instrumenteller Unterstitzung aus dem sozialen Umfeld der

Patienten erkennbar (p = .342).
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i B Verbesserung (T1<T2)

10 4 B Keine Verdnderung (T1=T2)
3 O Verschlechterung (T1>T2)
6
4 A
il
0 T

BSS- BSS-Nicht-

Verbesserer Verbesserer

Abbildung 11: Verlauf Item 6.1 Personliche Ressourcen. Vergleich der klinischen Verlaufsgruppen.

1 B Verbesserung (T1<T2)

10 M Keine Verdnderung (T1=T2)
3 O Verschlechterung (T1>T2)
6 -

4 4
Tl=wll
o . |

BSS- BSS-Nicht-
Verbesserer Verbesserer

Abbildung 12: Verlauf Item 6.2 (Psycho-)soziale Unterstiitzung. Vergleich der klinischen

Verlaufsgruppen.

4.3.2 Ergebnisse Achse Il: Beziehung

Grundsatzlich zeigt sich, dass erwartungsgemall der groBte Teil der Patienten
hinsichtlich ihrer Beziehungsgestaltung von den therapeutischen Interventionen
profitiert. Am deutlichsten wird dies auf der Ebene der Selbstwahrnehmung
(Perspektive Patient-Selbst), hier kdnnen siebzehn der zwanzig Patienten (85%) eine
grundsatzliche Auflésung dysfunktionaler Beziehungsmuster erreichen, im Sinne einer
Verbesserung von ein bis drei Iltems (Abb.13). Jeder Patient verbessert hier im Mittel
1.5 Items seines individuellen Beziehungsverhaltens. Auch auf den (brigen
Erlebensperspektiven zeigt sich bei mindestens der Halfte aller Patienten eine Tendenz
zur Verbesserung ihrer Beziehungsgestaltung (Abb. 14/15/16). Die mittlere Anzahl der

verbesserten Items betragt 1.25 hinsichtlich der Wahrnehmung Anderer durch den
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Patienten und 1.1 Items auf den beiden Perspektiven des Gegenlibers.

45%

B 1 Item verbessert B2 Items verbessert

B 3 Items verbessert OO Items verbessert

Abbildung 13: Beziehungsperspektive , Patient zu sich selbst”: Anzahl verbesserte Items aller Patienten

zu t2.

30%

B 1 Item verbessert B2 Items verbessert

B 3 Items verbessert 0 Items verbessert

Abbildung 14: Beziehungsperspektive , Patient zu Anderen”: Anzahl verbesserte Items aller Patienten zu

2.
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10%

10%
B 1 Item verbessert B2 Items verbessert

B 3 Items verbessert OO0 Items verbessert

Abbildung 15: Beziehungsperspektive ,,Andere zu Patient”: Anzahl verbesserte Items aller Patienten zu

2.

15%

10%
50%

25%

B 1 Item verbessert B2 Items verbessert

B 3 Items verbessert OO0 Items verbessert

Abbildung 16: Beziehungsperspektive ,,Andere zu sich selbst”: Anzahl verbesserte Items aller Patienten

zu t2.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse unter Berlicksichtigung der klinischen Entwicklung
zeigen sich klare Unterschiede zwischen den Verlaufsgruppen: Auf allen Ebenen
verbessern die Patienten, die klinisch signifikant von der Therapie profitieren, zwei
oder drei Items. In der Vergleichsgruppe dagegen zeigen sich (mit Ausnahme der
Selbstwahrnehmung) auf allen Ebenen bei sieben der zehn Patienten Verbesserungen

in keinem Item (Abb. 17-20).

Am deutlichsten (p = .015) zeigt sich dieser Gruppenunterschied bei der Entwicklung

der Wahrnehmung des Gegeniibers (Abb. 18). Am wenigsten ausgepragt sind die
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Gruppenunterschiede hinsichtlich der Selbstwahrnehmung (Abb. 17), da hier beide

Gruppen sehr deutlich von der Therapie profitieren (p = .550). Zur anschaulicheren

Darstellung dienen folgende Graphiken:

12

10

00 Items verbessert
B 1 Items verbessert
B 2 Items verbessert
M 3 Items verbessert

BSS-soz.-komm. BSS-soz.-komm.
nicht verbessert

Abbildung 17: Verlauf Beziehungsperspektive , Patient zu sich selbst”. Vergleich der klinischen Verlaufs-

gruppen.
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00 Items verbessert
B 1 Items verbessert
B 2 Items verbessert
M 3 Items verbessert

Abbildung 18: Verlauf Beziehungsperspektive , Patient zu Anderen”. Vergleich der klinischen Verlaufs-

gruppen.

BSS-soz.-komm. BSS-soz.-komm.
nicht verbessert

64



1 OO0 Items verbessert
10 B 1 Items verbessert
3 M 2 Items verbessert
6 ]| W3 items verbessert
4
: ]:*:
0 |l |
BSS-soz.-komm.  BSS-soz.-
verbessert komm. nicht
verbessert

Abbildung 19: Verlauf Beziehungsperspektive ,,Andere zu Patient”. Vergleich der klinischen Verlaufs-

gruppen.

00 Items verbessert
B 1 Items verbessert
B 2 Items verbessert
_ M 3 Items verbessert

BSS-soz.-komm. BSS-soz.-komm.
verbessert  nicht verbessert

12
10

Abbildung 20: Verlauf Beziehungsperspektive ,,Andere zu sich selbst”. Vergleich der klinischen Verlaufs-

gruppen.

4.3.3 Achse llI: Konflikt

Im Bereich der Konfliktlosung, fokussiert auf die zuvor identifizierten bestimmenden
Haupt- und Nebenkonflikte der Patienten, ergeben sich, wie fir Kurzzeittherapien zu
erwarten, bei insgesamt nur wenigen Patienten Verdnderungen (Abb. 21).
Anzumerken ist hierbei, dass die erfassten Verbesserungen des Hauptkonflikts lediglich
maximal einen Skalenschritt auf dem Niveau der hohen Merkmalsauspragungen der
Konflikt-Operationalisierungen betragen: Die sechs der zwanzig Patienten (30%), bei

denen eine Verbesserung ihrer Konfliktkonstellation sechs Monate nach Abschluss der
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Psychotherapie erkennbar ist, verdndern diese lediglich von der Ausprdagung ,sehr

bedeutsam® zur Auspragung ,bedeutsam®.

Bemerkenswert ist jedoch wiederum auch hier, dass sich diese sechs Patienten alle der
Gruppe der BSS-Verbesserer zuordnen lassen, was moglicherweise einen Zusammen-
hang zwischen der klinisch insgesamt erfassbaren Zustandsverbesserung und einer
(beginnenden) Losung der personlichkeitsbestimmenden Konflikte vermuten lasst. Die
Ubrigen sechs der zwolf BSS-Verbesserer zeigen ebenso wie alle acht Patienten der
Vergleichsgruppe keine Veranderungen in der Auspragung der Bedeutung ihrer
personlichen Konfliktthemen sechs Monate nach Beendigung der Therapie. Die
statistische Prifung bestdtigt die Abhangigkeit von klinischem Verlauf und OPD-

Veranderung (p = .042)

Im Hinblick auf die Bearbeitung des wichtigsten Nebenkonfliktes im Sinne der OPD ist
bei der Betrachtung des Gesamtkollektivs noch weniger Bewegung erkennbar (Abb.
22): Die drei Patienten, die hier im Rahmen der psychodynamischen Arbeit eine
positive Entwicklung bewirken konnten, gehéren jedoch wiederum alle der Gruppe der

BSS-Verbesserer an.

Bei den analog zur Beurteilung mittels Beeintrachtigungs-Schwere-Score klinisch nicht
deutlich gebesserten Patienten kam es bei einem Patienten im Bereich des
Nebenkonfliktes zu einer Zunahme der Konfliktspannung um einen halben

Skalenpunkt.

B Verbesserung

12 (T1>T2)

10 B Keine Verdnderung
(T1=T2)

O Verschlechterung
(T1<T2)

BSS- BSS-Nicht-
Verbesserer Verbesserer

Abbildung 21: Verlauf Hauptkonflikt. Vergleich der klinischen Verlaufsgruppen.
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10 B Keine Verdnderung
8 (T1=T2)
6 O Verschlechterung
. (T1<T2)
2 -
0 - T
BSS- BSS-Nicht-

Verbesserer Verbesserer

Abbildung 22: Verlauf Nebenkonflikt. Vergleich der klinischen Verlaufsgruppen.

4.3.4 Achse VI: Struktur

Die OPD-Diagnostik der vierten Achse, auf welcher die Persdnlichkeitsstruktur der
Patienten beurteilt werden soll, gliedert sich in zwei Abschnitte: Im ersten Abschnitt
soll in vier Dimensionen, jeweils in Bezug zum Selbst und zu den Objekten, die Struktur
des Patienten beschrieben werden. Anschlieend wird im zweiten Schritt die
Einschdatzung dieser einzelnen Strukturdimensionen in eine Gesamtbeurteilung des

strukturellen Integrationsniveaus tUberfihrt.

Es zeigt sich, dass hinsichtlich der Gesamteinschdtzung des Strukturniveaus die Halfte
aller untersuchten Patienten (10 von 20) zum Nachuntersuchungszeitpunkt t2 von der
psychotherapeutischen Behandlung profitiert. Bei fast allen Patienten (mit Ausnahme
eines Falles) machen diese erfassten Veranderungen jedoch lediglich einen halben
Punkt auf der Ordinalskala der OPD-Strukturdiagnostik aus. Ganz klar erkennbar ist
jedoch auch bei diesen kleinschrittigen Veranderungen eine Kongruenz zum klinischen
Verlauf der Patienten, was sich in der Tendenz auch in der statistischen Prifung zeigt
(p = .110): Acht der zehn Patienten, bei denen eine Verbesserung im Hinblick auf die
Gesamt-Personlichkeitsstruktur im Sinne der OPD messbar war, zdahlen zur Gruppe der
Patienten, bei denen klinisch insgesamt ein positiver Effekt der Behandlung
beschrieben werden konnte (BSS-Verbesserer) (Abb. 31). In der Vergleichsgruppe
konnte lediglich bei zwei von acht Patienten (25%) eine Besserung des
Integrationsniveaus erreicht werden, beim (iberwiegenden Teil (62.5%) zeigen sich

keine Veranderungen der psychischen Struktur sechs Monate nach Therapie-Ende.

67



Diese Unterschiede der strukturellen Gesamtentwicklung der Patienten in den beiden
Gruppen leiten sich von den Befunden auf den Einzeldimensionen der Achse IV ab
(Abb. 23-30): In allen Befunddimensionen wird in der Gruppe der BSS-Verbesserer bei
mindestens 50% der Patienten eine positive Tendenz deutlich, in der Gruppe der BSS-
Nicht-Verbesserer liberwiegt ein Gleichbleiben der Befunde von t1 zu t2. Hinsichtlich
der Entwicklung der Objektwahrnehmung (ltem 1b) und der Kommunikation nach
innen (Item 3a) sind die Verlaufsunterschiede zwischen den beiden Gruppen statistisch
signifikant (p = .011) (Abb. 24/27). Nahezu ebenso deutlich treten die Gruppenunter-
schiede bei der Entwicklung der Selbstwahrnehmung (ltem 1a) und der Regulierung
des Objektbezuges (Item 2b) zutage (Abb. 23/26): Die BSS-Verbesserer zeigen in 58%
(7 von 12) eine Verbesserung der Selbstwahrnehmung und der Regulierung des
Objektbezuges, dies gelingt in der Gruppe der BSS-Nicht-Verbesserer lediglich einem
Patienten (12.5%).

Insgesamt ist also auch im Bereich der Strukturdiagnostik der OPD eine deutliche
Ubereinstimmung mit der klinischen Einschitzung mittels Beeintriachtigungs-Schwere-

Score festzustellen.

Graphisch stellt sich die Entwicklung in den einzelnen Dimensionen der Strukturachse

der OPD folgendermalien dar:

B Verbesserung
12 (T1>T2)
10 B Keine Veranderung
(T1=T2)

O Verschlechterung
(T1<T2)

BSS- BSS-Nicht-
Verbesserer Verbesserer

Abbildung 23: Verlauf Item 1a: Selbstwahrnehmung. Vergleich der klinischen Verlaufsgruppen.
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B Verbesserung

12 (T1>T2)

M Keine Verdnderung
(T1=T2)

O Verschlechterung
(T1<T2)

BSS- BSS-Nicht-
Verbesserer Verbesserer

Abbildung 24: Verlauf Item 1b: Objektwahrnehmung. Vergleich der klinischen Verlaufsgruppen.

B Verbesserung
12 (T1>T2)
10 B Keine Verdnderung
8 (T1=T2)
6 4 O Verschlechterung
.. (T1<T2)
2 -
O - L}

BSS- BSS-Nicht-
Verbesserer Verbesserer

Abbildung 25: Verlauf Item 2a: Selbstregulierung. Vergleich der klinischen Verlaufsgruppen.

B Verbesserung
12 (T1>T2)
10 B Keine Veranderung
(T1=T2)

O Verschlechterung
(T1<T2)

BSS- BSS-Nicht-
Verbesserer Verbesserer

Abbildung 26: Verlauf Item 2b: Objektregulierung. Vergleich der klinischen Verlaufsgruppen.
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B Verbesserung

12 (T1>T2)

M Keine Verdnderung
(T1=T2)

O Verschlechterung
(T1<T2)

BSS- BSS-Nicht-
Verbesserer Verbesserer

Abbildung 27.: Verlauf Item 3a: Kommunikation nach innen. Vergleich der klinischen Verlaufsgruppen.

B Verbesserung

12 (T1>T2)

10 B Keine Verdnderung
(T1=T2)

O Verschlechterung
(T1<T2)

BSS- BSS-Nicht-
Verbesserer Verbesserer

Abbildung 28: Verlauf Item 3b: Kommunikation nach aufRen. Vergleich der klinischen Verlaufsgruppen.

B Verbesserung
12 (T1>T2)
10 B Keine Veranderung
8 (T1=T2)

O Verschlechterung
(T1<T2)

BSS- BSS-Nicht-
Verbesserer Verbesserer

Abbildung 29: Verlauf Item 4a: Bindung an innere Objekte. Vergleich der klinischen Verlaufsgruppen.



B Verbesserung

12 (T1>T2)
10 B Keine Veranderung
(T1=T2)
O Verschlechterung
(T1<T2)

BSS- BSS-Nicht-
Verbesserer Verbesserer

Abbildung 30: Verlauf Item 4b: Bindung an duRere Objekte. Vergleich der klinischen Verlaufsgruppen.

B Verbesserung
12 (T1>T2)
10 B Keine Verdnderung
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Verbesserer Verbesserer

Abbildung 31: Verlauf Item 5: Struktur gesamt. Vergleich der klinischen Verlaufsgruppen.



5 Zusammenfassung, Diskussion und Ausblick

Die OPD-2 wurde entwickelt, um komplexe Bedingungsgefiige psychischer Vorgange

und Stérungen genauer erfassen zu konnen, und um die daraus gewonnen

Informationen nicht nur zusammenhangslos als reine Faktensammlung individueller

Merkmale der Patienten nebeneinander zu stellen, sondern sich diese bei der

individuellen Therapieplanung und insbesondere auch bei der Erfassung und

Beurteilung therapeutischer Prozesse zu Nutzen zu machen (OPD-2, 2006, S.29/30):

,Dieser Erfolg sollte nicht mit beliebigen objektivierenden Fragebdgen oder

Beobachtungsbdogen gemessen werden, sondern mit jenen Kategorien und

Begriffen, mit denen auch das klinische Problem formuliert wurde. Auf diese Weise

werden das zu behandelnde Problem, der Interventionsprozess und das

Behandlungsergebnis auf eine gemeinsame konzeptuelle Basis gestellt. (...) Die

OPD-2 folgt damit den aktuellen Anforderungen der Psychotherapieforschung, die

Effekte der Veranderung im Prozess erfassen will, um Wirkmechanismen von

Psychotherapie zu identifizieren.” (OPD-2, 2006, S.29/30).

Aus dieser Kernidee des Arbeitskreises OPD hinsichtlich des Einsatzes des von seinen

Mitgliedern entwickelten diagnostischen Instrumentes entstand auch die Idee, die der

Dissertation zugrunde gelegten Hypothesen zu lGberpriifen:

1)

2)

HoI

H1Z

HoI

Mit Hilfe der OPD-2 st es nicht moglich, Effekte von
psychodynamischer Kurzzeittherapie auf der Ebene psycho-

dynamischer Persdnlichkeitsmerkmale zu erfassen.

Mit Hilfe der OPD-2 ist es moglich, Effekte von psychodynamischer
Kurzzeittherapie auf der Ebene psychodynamischer Personlich-

keitsmerkmale zu erfassen.

Die therapeutischen Verdanderungen nach OPD-2 verlaufen nicht
entsprechend dem Beeintrdchtigungs-Schwere-Score (BSS) und
konnen damit die klinisch-symptomatisch unverdnderten Patienten
von denen, die ihre Therapie erfolgreichen durchfiihrten, nicht

trennen.
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H.: Die therapeutischen Verdanderungen nach OPD-2 verlaufen ent-
sprechend dem Beeintrachtigungs-Schwere-Score (BSS) und trennen
damit die klinisch-symptomatisch unveranderten Patienten von

denen, die ihre Therapie erfolgreichen durchfiihrten.

Nach Darstellung der Ergebnisse auf den vorangegangenen Seiten lassen sich

zusammenfassend folgende Aussagen bezlglich der Hypothesen der Arbeit treffen:

Ad 1) In der Stichprobe der zwanzig hier untersuchten Patienten ist bei einem GroRteil
der Patienten eine positive Bewegung in den durch die OPD insgesamt erfassten
psychodynamisch  relevanten Personlichkeitsmerkmalen nach  Kurzzeit-
psychotherapie festzustellen: Die OPD ist also geeignet, therapeutische
Veranderungen in der Psychodynamik eines Patienten abzubilden. Der Begriff
positive Bewegung wird jedoch an dieser Stelle gewahlt, um zum einen den
erkennbaren therapieinduzierten Veranderungen Rechnung zu tragen, zum
anderen aber auch hervorzuheben, dass das Ausmal der Veradnderungen
zwischen Therapiebeginn und 6-Monats-follow-up auf allen Achsen der OPD
klein ist. Hierauf soll im Laufe der Diskussion noch detaillierter eingegangen

werden.

Ad 2) Es zeigt sich bei den hier untersuchten Patienten ein deutlicher (zum Teil auch
statistisch signifikanter) Trend zu einem Zusammenhang zwischen den
erkennbaren Bewegungen in den OPD-Merkmalen und dem klinischen Verlauf

der Symptomschwere der Patienten.

Nachfolgend sollen einige Uberlegungen zu den Ergebnissen auf den einzelnen Achsen

der OPD angestellt werden:

Besonders deutlich werden einerseits grundsatzlich therapeutische Veranderungen, als
auch deren Zusammenhang mit dem klinischen Verlauf gemafd BSS auf der OPD-Achse
,Beziehung”. Dies Uberrascht keineswegs, gilt doch den zwischenmenschlichen
Beziehungsmustern in der im DKZP angewendeten stérungsspezifischen
Kurzzeittherapie besondere Aufmerksamkeit: Ziel ist es insbesondere ,die introjektive

maladaptive Haltung des Patienten zu sich selbst als wesentlichen Trager der
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anhaltenden psychosomatischen, innerseelischen und interpersonellen Pathologie”
(Junkert-Tress et al., 1999) zu bearbeiten und damit eine Milderung der Symptomatik
zu erreichen. Diese Uberlegungen implizieren die Annahme, dass ein positiver
Therapieeffekt verknlpft sein muss mit einer positiven Beeinflussung der
Beziehungsgestaltung des Patienten. Die OPD ermoglicht eine sehr differenzierte
Beziehungsdiagnostik, orientiert sich wie im theoretischen Teil beschrieben prinzipiell
auch an den im DKZP zugrunde gelegten beziehungstheoretischen Ideen von Benjamin,
Tress et al. (1974, 1982, 1996, 2000): Die Beziehungsgestaltung wird aus vier
verschiedenen Blickwinkeln betrachtet, es lasst sich somit auch insbesondere die
Veranderung der Wahrnehmung des Patienten von sich selbst (Introjekt) sehr genau

untersuchen.

Anhand der Ergebnisse der Verdnderungsmessung mittels OPD lasst sich feststellen,
dass sich auf der Ebene der Selbstwahrnehmung bei den hier untersuchten Patienten
die deutlichsten Veranderungen vollziehen. 85% aller Patienten konnen ihre
Selbstwahrnehmung erkennbar verbessern, was als direktes Resultat der in der
Therapie durchgefiihrten inhaltlichen Arbeit an der Beziehungsgestaltung (OPD-

Befunde zu t1) des Patienten gewertet werden kann.

Interessant ist die Tatsache, dass bei einer Pra-Post-Betrachtung unter
Berlicksichtigung des Verlaufs der sozialkommunikativen Achse des BSS, beide
Verlaufsgruppen gleich stark von der Arbeit an der Selbstwahrnehmung profitieren.
Auf den Ubrigen Beziehungsperspektiven der OPD zeigen sich jedoch ganz deutliche
(teilweise statistisch signifikante) Unterschiede zwischen den Verlaufsgruppen: In der
Gruppe der BSS-Nicht-Verbesserer tritt hier ein wesentlich geringerer Therapieeffekt

zu Tage.

Diese weniger starke Auflosung dysfunktionaler Beziehungsmuster mit dem
wahrscheinlich daraus resultierenden Fortbestehenden klinischer Symptomatiken
bildet sich also Ubereinstimmend in der Beziehungsdiagnostik der OPD als auch auf der
sozial-kommunikativen Ebene des BSS ab. Im Gegensatz zum BSS kann jedoch aufgrund
der Feinheit der diagnostischen Herangehensweise mit Hilfe der OPD erfasst werden,
dass es im Zuge der psychodynamischen Kurztherapie bei dem grofSten Teil der hier
untersuchten Patienten zu einer Verbesserung des Introjekts kommt.
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Auch bei der Betrachtung der Ergebnisse auf den Achsen ,Konflikt“ und ,Struktur”

lasst sich an das oben genannte anknipfen:

Therapeutische Effekte hinsichtlich der Auflésung von lebensbestimmenden
Konfliktthemen gemall OPD finden sich zwar nur bei einem geringen Teil der Patienten
(30%), dieses Ergebnis scheint jedoch im Zusammenhang mit kurzzeittherapeutischen
Interventionen realistisch. Festhalten ldsst sich auch hier der vermutete
Zusammenhang zwischen klinischem Verlauf und Veranderungen der OPD-Konflikt-
Befunde. Bei der Gegeniiberstellung der beiden Verlaufsgruppen ist eine Abhdngigkeit
zwischen Veranderungen des Hauptkonfliktes und der BSS-Entwicklung sogar bereits
bei dem hier untersuchten relativ kleinen Patientenkollektiv statistisch Uberzufallig
haufig. Bei der Bewertung der Ergebnisse der Achse , Konflikt” gilt es den Umstand zu
berlicksichtigen, dass bei der Verlaufsbeurteilung mit Betrachtung des jeweiligen
Haupt- und Nebenkonfliktes auf die individuelle Konfliktkonstellation der Patienten

fokussiert wurde.

Im Gegensatz hierzu wurden bei der Verlaufsbeurteilung der Strukturmerkmale in der
vorliegenden Arbeit nicht individuelle Problembereiche aus dem Bereich der
Personlichkeitsstruktur (Strukturfoki) betrachtet, sondern alle Einzeldimensionen der
vierten OPD-Achse miteinbezogen. Dennoch zeigt sich auch auf der Strukturachse
Veranderung in den OPD-Merkmalen: Die in nahezu allen Strukturbereichen
(einschliefRlich der Beurteilung des Gesamt-Integrationsniveaus) erkennbaren positiven
Bewegungen zwischen den beiden Untersuchungszeitpunkten geben deutlichen Grund
zu der Annahme, dass die kurzzeittherapeutische Behandlung hier Wirkung zeigt und
sich dies mit Hilfe der OPD erfassen ldsst. Des Weiteren deutet sich aber auch hier klar
erkennbar ein Zusammenhang zwischen Bewegung in strukturellen Parametern und
klinischem Verlauf an: Beschriebene positive Verdnderungen finden sich in allen
Einzeldimensionen haufiger in der Gruppe der Patienten der BSS-Verbesserer als in der
Gruppe der Patienten, die klinisch weniger deutlich von der Kurzzeittherapie

profitierten.

Die Entwicklungen in den Teilbereichen der Achse | der OPD mit der Thematik
Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen sind als direkter Ausdruck der
beschriebenen Bewegungen in den psychodynamischen Personlichkeitsmerkmalen
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Beziehung, Konflikt und Struktur zu sehen:

,Auf dem Hintergrund der psychodynamischen Theorie wird das
Krankheitserleben wie auch die Krankheitsverarbeitung primar als Folge von
charakteristischen Personlichkeitsmerkmalen auf der Ebene von emotionalen,
kognitiven, aber auch handlungsbezogenen Ressourcen bzw. Einschrankungen
von Ressourcen gesehen. (...) Prinzipiell strukturiert die Art der Personlichkeit
die emotionalen, kognitiven und handlungsrelevanten Voraussetzungen fiir das
Krankheitserleben und die Ressourcen fiir die Krankheitsverarbeitung zu einem

gewichtigen Anteil.” (Arbeitskreis OPD, 2006, S.69).

Analog zur klinischen Einschatzung sowie den Verldufen auf den lbrigen Achsen ergibt
sich erwartungsgemal bei der Verlaufsbetrachtung der Schwere der Symptomatik
sowie des Leidensdrucks und ebenso bei der Beurteilung von somatischen,
psychischen und sozialen Beschwerden bei einem GrofRteil aller Patienten ein positiver
Trend mit deutlich erkennbaren Unterschieden in den klinischen Verlaufsgruppen. Die
bei vielen Patienten sechs Monate nach Therapie-Ende zu verzeichnender Zunahme
von Kompetenzen hinsichtlich konstruktiver und interaktional-stérungsadaptiver
Fahigkeiten, kann mit groBer Wahrscheinlichkeit als direktes Resultat der
therapeutischen Arbeit gesehen werden. Auch die Verdanderung des Krankheitsbildes
mit Verstarkung der Orientierung an psychischen Faktoren und einem Riickgang der
Erklarungsansatze aus dem somatischen und sozialen Bereich ist als therapeutischer
Erfolg im Sinne einer zunehmenden Offenheit, Einsicht und Akzeptanz gegeniiber
psychischen Zusammenhangen zu betrachten. Es ergibt sich insgesamt vor dem
Hintergrund der Bewegungen auf den Gbrigen Achsen ein schliissiges Bild hinsichtlich
der Entwicklung der untersuchten Variablen der Achse Krankheitserleben und

Behandlungs-voraussetzungen.

Anhand dieser Ergebnisse der Untersuchung lasst sich festhalten, dass mit Hilfe der
OPD-2 Veranderungen psychodynamisch relevanter Persoénlichkeitsmerkmale im Zuge
psychotherapeutischer Interventionen erfasst werden kénnen und dass die OPD in der
Lage ist, klinische Verdnderungen der Symptomschwere analog dem

Beeintrachtigungs-Schwere-Score abzubilden.

Dennoch sollen im Hinblick auf die Interpretation der vorliegenden Ergebnisse und

auch als Anregung flr zukinftige Untersuchungen in dieser Richtung an dieser Stelle
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auch einige Uberlegungen hinsichtlich der Grenzen und Einschrdnkungen beim Einsatz

der OPD als Instrument der Verdanderungsmessung angefihrt werden:

Nach der Veréffentlichung und ersten Phase der Anwendung der OPD beschéftigten
sich die Mitglieder des Arbeitskreises mit der Anwendung der OPD zur Erfassung von
Therapieeffekten: Grande et al. stellten im Rahmen einer ersten Untersuchung (1998)
zunachst fest, dass bei 49 Patienten im Zuge einer 12-wdchigen stationadren
Psychotherapie kein statistisch signifikanter Effekt auf die Befunde der OPD Achsen
Konflikt und Struktur nachgewiesen werde konnte und sahen dies als Bestatigung einer

grundsatzlichen Annahme hinsichtlich des Konstrukts der OPD:

,Die OPD bildet erklartermalRen Stérungsaspekte ab, die aus psychoanalytischer
Sicht bedeutsam sind. Damit untersucht sie vor allem Merkmale, die sich im
Rahmen langfristiger lebensgeschichtlicher Prozesse entwickelt haben und
entsprechend tiefer in der Personlichkeit der Betroffenen verankert sind.[...] Flr die
Anwendung der OPD im Kontext der Verdanderungsmessung ist diese Eigenschaft
jedoch problematisch, weil dafiir Instrumente vorteilhaft sind, die leicht anderbare
Merkmale erfassen und deshalb feinere Wirkungen abbilden kénnen.” (Grande et

al., 1998)

Zeitgleich entwickelten Mitglieder des Arbeitskreises aus einer Uberarbeiteten Form
der , Assimilation of Problematic Experience Scale (APES)” von Stiles et al. (1992, 1995)
die Heidelberger Umstrukturierungsskala (HSCS) ,mit dem Ziel, strukturelle
Veranderungen in psychoanalytischen Langzeitbehandlungen in Ergénzung zu
symptomatischen beziehungsweise verhaltensnahen Anderungen zu erfassen.”
(Grande et al., 1997). Es zeigte sich jedoch, ,dass insbesondere die ersten vier Stufen
auch fur das Verstdndnis kiirzerer Behandlungen mit begrenztem therapeutischen

Zielsetzungen sehr wertvoll sind” (Grande et al., 2001).

In einer ersten empirischen Validierungsstudie zur Heidelberger Umstrukturierungs-
skala konnte dann bei Betrachtung der mit Hilfe der OPD identifizierten, individuellen
Problembereiche (Foki) auf den Achsen Konflikt und Struktur ein signifikanter
Zusammenhang zwischen Bewegungen auf der Umstrukturierungsskala und klinischer
Befundeinschatzung des therapeutischen Teams nachgewiesen werden. Grande et al
schlugen daraufhin vor, ,Fortschritte im psychotherapeutischen Prozess als

Veranderung [...] mit den fiir die psychische Storung relevanten Problembereichen zu
77



konzeptualisieren” (Grande et al., 2001) und empfahlen zur Erganzung der OPD fiir den
Einsatz der Veranderungsmessung die Heidelberger Umstrukturierungsskala als Maf3

fir ,,fokusbezogene Veranderungen” (Grande et al., 2001).

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit unterstreichen in einigen Bereichen die von
Grande et al benannten Aspekte: Die bei den hier untersuchten Patienten erfassten
Veranderungen, insbesondere auf den Achsen Konflikt und Struktur, betragen maximal
einen Skalenpunkt. Aufgrund des Konzeptes der OPD ist dies die kleinschrittigste
gegebene Moglichkeit der Erfassung von Verdnderung. Gleichzeitig muss natrlich
hinterfragt werden, wie groR Veranderungen psychodynamisch relevanter
Personlichkeitsmerkmale im Rahmen einer 25-stiindigen Therapie Uberhaupt sein

kénnen.

In seinen Uberlegungen wirft Grande zu Recht die Frage auf ,ob es liberhaupt Sinn
macht, von einer Veranderung in der Art einer Verringerung oder Besserung zu
sprechen” (Grande et al., 1998). Dieser Problematik soll hier mit der Verwendung des
Begriffs , Bewegung” zur Beschreibung der Therapieeffekte bei der Darstellung der
Ergebnisse Rechnung getragen werden. Auch der von Grande benannte Aspekt der
fokusbezogenen Betrachtung bei der Beschreibung von Therapieeffekten scheint vor
dem Hintergrund der vorliegenden Ergebnisse (insbesondere der Achsen Konflikt und
Struktur) dieser Untersuchung sinnvoll. Die aus der Untersuchung hervorgehenden
Resultate hinsichtlich der Entwicklung von Beziehungsgestaltung unterstreichen des
Weiteren eine von Grande in diesem Zusammenhang ausgesprochene Empfehlung der
grundsatzlichen Einbeziehung des habituellen dysfunktionalen Beziehungsmusters in

jede Verlaufsbeurteilung (Grande et al., 2004a).

Es lasst sich reslimieren, dass der Einsatz der OPD-2 als Instrument der
Veranderungsmessung sinnvoll ist. Mit Sicherheit muss aus wissenschaftlicher Sicht
sowohl die geringe GrofRe der hier untersuchten Stichprobe, als auch das methodische
Vorgehen bei der Erhebung der OPD-Befunde aus Aktenmaterial zu einem sensiblen
Umgang bei der Bewertung und Interpretation der Resultate ermahnen. Dennoch wird
deutlich, dass die OPD-2 definitiv eine verldssliche Grundlage fiir eine differenzierte
Betrachtung der Psychodynamik eines Patienten bildet und die aus ihr gewonnen
Erkenntnisse die wertvolle Grundlage einer Therapiegestaltung als auch
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Prozessdokumentation darstellen konnen.

Insgesamt liegt die Vermutung nahe, dass eine Ergdnzung der vorliegenden
Untersuchung um eine Verlaufsbeurteilung mit Hilfe der Heidelberger
Umstrukturierungsskala moglicherweise sowohl die Ergebnisse um aktuell aufgrund
des Konzeptes der OPD noch nicht berlicksichtigte Aspekte hinsichtlich der Verldufe
der untersuchten Patienten erweitern kénnte, als auch insbesondere detailliertere
Erkenntnisse in Bezug auf das Ausmal therapeutischer Effekte von Kurzzeittherapie
auf psychodynamisch relevante Personlichkeitsmerkmale erbringen konnte.
Idealerweise wirde eine weiterflihrende Untersuchung an einem groBeren

Patientenkollektiv unter klinischen Bedingungen erfolgen.
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7 Anhang

Zum besseren Verstandnis der Ausflihrungen im empirischen Teil ist ein OPD-

Erhebungsbogen (7.1) sowie eine ltemliste fiir die Achse Beziehung beigefiigt (7.1.1).

Auf den danach folgenden Seiten findet sich die Darstellung der therapieinduzierten

Verdanderungen der OPD-Merkmale anhand von Kontingenztafeln (7.2).
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7.1 OPD-2 Erhebungsbogen

Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik
(OPD-2) Erhebungsbogen

Achse | (Basismodul) - nicht
Krankheitserleben & :'cm‘ mittel sehr eur-
aum hoch  4ilb
Behandlungsvoraussetzungen elibar
@ @ @ &) @ @
Objektivierende Bewertung der Erkrankung /des Problems
1. Gegenwdrtige Schwere der Stérung /des Problems
1.1. Schwere der Symptomatik @ @ @ &) @ @
1.2. GAF: Maximalwert der letzen 7 Tage > @
1.3. EQ5D Summe: ltemwerte>» (1. 2  3_ 4_ 5 @
2. Dauer der Stérung /des Problems
- <6 6-24 2.5 510 >10 5
2.1. Dauer der Storung Monate Monate Jahre  Jahre  Jahre 2
. . . " in 5
2.2. Alter bei Erstmanifestation der Stérung | . ., =2 @
Krankheitserleben, -darstellung und -konzepte des Patienten
3. Krankheitserleben und -darstellung
3.1. Leidensdruck © @ @ Q@ @ @
Darstellung kérperlicher Beschwerden ‘ > , 3
3.2. u. Probleme @ @ @ &) @ @
33 Darstellung psychischer Beschwerden © @ ® ® @ ©)
u. Probleme
3.4. Darstellung sozialer Probleme © @ @ &) @ @
4 Krankheitskonzepte des Patienten
An somatischen Faktoren orientiertes . . . . .
{ ( 2 { (
4.1. Krankheitskonzept 0 D ® @ ® ©
42 An psycl)lschen Faktoren orientiertes ® ® o) o @ ®
Krankheitskonzept
An sozialen Faktoren orientiertes . . . . .
{ ( 2 { (
4.3. Krankheitskonzept o D © 2 @ ©
5. Veranderungskonzepie des Patienten
Gewlinschte Behandlungsform: . 5 a 5
{ ( 2 { (
51, kérperliche Behandlung 0 D @ 2 @ ©
Gewlinschte Behandlungsform: . 5 a 5
5.2. . @ ( @ Q@ @ @
psychotherapeutische Behandlung ‘ D ®
53 Gen_vunschte Behandlungsform: @ ® o o ® ®
sozialer Bereich
Verdnderungsressourcen /Verdanderungshemmnisse
6. Veranderungsressourcen
6.1. persodnliche Ressourcen @ @ @ ) @ @
6.2. (psycho)soziale Unterstltzung ©@ @ @ &) @ @
7. Veranderungshemmnisse
7.1. &uRere Verdnderungshemmnisse @ @ @ ()] @ @
7.2. innere Verdnderungshemmnisse @ @ @ &) @ @
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nicht

. nicht/ - sehr
Achse | (Psychotherapiemodul) kaum mittel hoch tzﬁg;-r
(optional) © @® @ @ @ @

Krankheitserleben, -darstellung und -konzepte des Patienten
5 Veranderungskonzepte des Patienfen
5.P1. Symptomreduktion © @® @ @ @ 9

reflektierend-motivklérend pu . 5 5 =
5-P2. " jonfliktorientiert o o @ & 9 9
5.P3. emoticnal-supportiv ) @ @ @ @ @
5.P4. aktiv-anleitend @ @ @ 3 @ @
Verdnderungsressourcen /Verdnderungshemmnisse
6. Verdanderungsressourcen
6.P1. Offenheit @ @ @ @ @ @
7. Veranderungshemmnisse
7P sekundérer Krankheitsgewinn © ® o o) @ @

/problemaufrechterhaltende Bedingungen

Achse Il Beziehung

Perspektive A: Das Erleben des Patienten

Patient erlebt sich
Item Nr. Text
1.
2.
3.

1.
2.
3.

Patient erlebt andere
Item Nr. Text

Perspektive B: Das Erleben der anderen (auch des Untersuchers)

Andere erleben den Patient
Item Nr. Text
1.
2.
3.

sy

Andere erleben sich
Item Nr. Text

Beziehungsdynamische Formulierung:

Beschreiben Sie bitte,

... wie der Pat. andere immer
wieder erlebt:
¥

... wie er in seinem Erleben
darauf reagiert:
¥

... welches Beziehungsange-
bot er anderen mit dieser
Reaktion (unb.le'wusst) macht:

... welche Antwort er anderen
damit (unbewisst) nahe legt:

... wie es der Patient erlebt,
wenn andere so wie ihnen
nahe gelegt antworten:

90



Achse Ill Konflikt

Fragen zur Abklérung der Voraussetzungen der Konfliktbeurteilung

A) Konflikte sind nicht zu raten, diagnostische Sicherheit fehit. ja =@ nein=0
B) Aufgrund geringer struktureller Integration handelt es sich bei den erkennbaren
Konfliktthemen nicht um distinkte dysfunktionale Konfliktmuster als vielmehr um ja =@ nein=0
Konfliktschemata.
C) Wegen abgewehrter Konflikt- und Gefiihlswahrnehmung ist die Konfliktachse nicht . .
beurteilbar. ja=@ nein=0
D) Konflikthafte Belastung (Aktualkonflikt) ohne wesentliche dysfunktionale repetitive . ¢ .
Konfliktmuster. ja=@ nein=0
nicht vor-  wenig be-  bedeut- sehr be- nicht
repetitiv-dysfunktionale Konflikte handen deutsam sam deutsam beur-
teilbar
1. Individuation versus Abhéangigkeit @ @® @ €] @
2. Unterwerfung versus Kontrolle @ @ @ €] @
3. Versorgung versus Autarkie @ @ @ €] @
4. Selbstwertkonflikt @ @ @ &) @
5. Schuldkonflikt @ @ @ &) @
6. Odipaler Konflikt @ @® @ Q @
7. ldentitdtskonflikt @ @ @ &) @
Hauptkonflikt: Zweitwichtigster Konflikt:
. vorwiegend  gemischt gemischt  vorwiegend nicht
Moduster \;’Erarﬂt_ftltung des aktiv eher aktiv.  eher passiv. passiv beurteilbar
aupikontiikies @ @ B @ @
gut malig gering desinte-  nicht
Achse IV Struktur griert  beurteil-
® |15 @ |25| @ |35 @ bar
1a Selbstwahrnehmung @ @ €] @ @
1b Objektwahrnehmung @ @ (€] @ @
2a Selbstregulierung @ @ 5] @ ©)
2b Regulierung d. Objektbezugs @ @ €] @ @
3a Kommunikation nach innen @ @ &) @ @
3b Kommunikation nach aufien O] @ 3 @ @
4a Bindung an innere Objekte @ @ &) @ @
4b Bindung an duRere Objekte @ @ Q @ ©)
5 Struktur gesamt | @ | | @ | | &) | | @ @
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Achse V: Psychische und Psychosomatische Stérungen

Va: Psychische Stérungen: ICD 10 (Forschungskriterien) DSM-IV (optional)
Hauptdiagnose: F .
weitere Diagnose 1: F .
weitere Diagnose 2: F .
weitere Diagnose 3: F . .

Vb: Persénlichkeitsstérungen: ICD 10 (F60xx oder F61.x) DSM-IV (optional)
Hauptdiagnose: F .
weitere Diagnose 1: F .

Bei Diagnosen sowohl auf Achse Va als auch Vb: ®=Achse Va

Welche Stdrung steht klinisch im Vordergrund? @=Achse Vb

Bei Diagnosen nach DSM-IV sowohl psy. St. als auch Pers.: ®=psychische St.
Welche Stérung steht klinisch im Vordergrund? @=Personlichkeitsst.

Ve: Korperliche Erkrankungen:  1CD 10 (nicht Kapitel VV (F)!)
Hauptdiagnose:
weitere Diagnose 1:

weitere Diagnose 2:

weitere Diagnose 3:

Patient: Code: Alter: Geschlecht: Erhebungsdatum:
@© =weiblich
@ =mannlich — 20
Diagnostiker: Code: Alter: Geschlecht:  Zentrum:
@ =weiblich

@ =maénnlich




7.1.1 Itemliste Achse Beziehung

Der

t erlebt gich immer wieder so, dass er (andersa/n) ...

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

Andere — auch der Untersucher - erleben, dass der Patient Andere — auch der Untersucher - erleben sich gegeniiber dem
immer wieder {andaraln) ... Patienten immer wieder so, dass sie ...
I | 1. wiel Freiraum |&sst, alleine machen &8sst 0 [1.  ihm viel Freiraum lassen, ihn allaine machen lassen
|2. wenig fithrt, Einflussnahme vermeideat 0 2. ihn wenig fihren, Einflussnahme varmeldan
3. bewundert, idealisierl 0 3. ihnbewundern, idealisieren
!-1-_ antschul digt, WVorwirfe vermeidet 0 (4.  ihn entschuldigen, Yorwirfe vermeiden
!5. mit seiner Zunsigung bedrangt 0 |5 ihnmit hrer Zuneigung bedringen
|8, harmaonisiert, Aggressionen vermeidet 0 8 harmonisieren, Aggressionen vermeiden
i?. sich basonders kummeft. sorgt o ? sich um ihn besonders kimmem, sorgen
|8, sich aufdréngl, taktios ist O |B sich fnm aufdrangen, taktios sind -
IB. wenig Freiraum lgsst, sich ainmischt 08 ihm keinen Freiraum lassen, sich sinmischen
10.  hestimmit, kantralllert / Anspriche stellt O [10. ihn bestimmen, kontrollieren / Ansprilche stellan
I11. kleir; macﬁl éntwem‘t. beschamt o !11. ihn klein machan, entwertan, beschamen
12, Vorwira macht / beschuldigt | 12, ithm Vorwirfe machen [ ihn beschuldigen
13. seine Zuneigung entzieht |13, thm ihre Zuneigung entzishen
14, angreift / schadigt | 14, ihnang re_{fen / schadigen
15. vernachisssigl, im Stich l4sst N |15, ihn vernachiassigen, inn im Stich lassen

dbersieht, ignoriert

ihn tbersehen, ignorieren

DOOOODOUODDOOOOQOUOOGG;GOGOOOOQ:QO

UDDDD[‘.I:DD'DDDDDGDUDIZIEJD‘ECI?DEICIITIL‘JDUDEII’_I
T iy
o

viel Freiraum | Selbsistandigkeit fir sich beansprucht
tratzt, sich widersetat

sich wichtig macht, in den Mittelpunkt stelit

jade Schuld von sich weist

sich salbst verlier, wenn and. Zunesigung zeigen

;i c_h_we__nig___sm tzt, in Gefahr begibt

sich anlehnt, sich anklammert

sich im Kontakt wenig abgrenzt, viel an sich heranldsst
Eigensténdigkeit vermeldet, Anleitung suchi

sich anpasst | sich zurlicknimmt / aufgiot

sich kisin macht, sich selbst entwertst

sich die Schuld gibt

sich verschliet/ fichtet, wenn and. Zuneigung zeigen
sich besonders vor Angriffen schitzt, auf der Hut ist
sich wanig anlehnt, sich wenig badarftig zeigt

sich zurlick zieht, abschottet, weggsht

OOQOUOOOOQOQOOOOOGOOOOOOODEOOEOOQO

17. wvigl Freiraum / Selbststandigkett fur sich beanspruchen
51&._ ihm trotzen, sich widersetzen
118 sich wichtig machen, sich in den Mitielpunkt stellen
|20, jeda Schuld van sich weisen
21 sich selbst verieren, wenn er Zuneigung zeigt
22 sich wor lhm wenig schidtzen, sich in Gaefahr begeben
sich an ikn anlehpen, anklammem :
24, s |m Kentakt wenig abgrenzen, viel an sich heranlassen
25. Eigenstindigkeit varmeiden, Ankeitung suchen
26, sich anpassen ( sich zurlcknehmen f aufgeben
27. sich kl=in machen, sich selbst entwerten
sich die Schuld geben
29. sich verschiisfen f fluchten, wenn er Zunsigung zeigh
30, sich bes, vor seinen Angriffen schiitzen, auf der Hut sind
31 sich wenlg anlehnen, sich wenig beddrfti zeigen
|32, sich zuriickziehen, abschotten, wsg_ga_hen
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7.2 Kontingenztafeln ,Verdénderung”

In den folgenden Kontingenztafeln sind die Haufigkeiten qualitativer Veranderungen
(Verschlechterung, keine Veranderung, Verbesserung) der OPD-Items in Abhdngigkeit
vom BSS-Verlauf dargestellt. Wie im Kapitel 3.2.3a beschrieben, wurden die
Veranderungen der Items zunachst ausfihrlich, das heift in den von der OPD
vorgegebenen Kategorien (nicht/kaum, mittel, hoch) mittels Kontingenztafeln erfasst.
Hieraus wurden dann zugunsten einer besseren Auswertbarkeit die folgenden Tabellen

extrahiert.

Bei der Betrachtung der Achse Il (Beziehung) wird die therapieinduzierte Verdanderung
mittels der Anzahl der verbesserten Items pro Beziehungsebene dargestellt. Als
Vergleichsparameter wird hier die BSS Ebene ,sozialkommunikative Beeintrachtigung”
angenommen. Demnach sind in den Kontingenztabellen der Achse Il jeweils die Anzahl
der verbesserten Items in Abhangigkeit vom Verlauf der BSS-sozialkommunikativ

aufgetragen.

Mit Hilfe von SPSS fir Windows wurde in einem zweiten Schritt mittels exaktem
Fisher-Test eine Prifung auf Unabhédngigkeit zwischen den Merkmalen der
Kontingenztafeln (qualitative Verdanderung des Items beziehungsweise Anzahl der
verbesserten Iltems und BSS-Verlauf) auf einem Signifikanzniveau von 5% durchgefiihrt.

Das Ergebnis dieser Testung findet sich jeweils unter der zugehdrigen Tabelle.
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Tabelle 7.2.1:
Verdnderung Achse 1 Item 1.1:

Schwere der Symptomatik X BSS-Verlauf

BSS-Verlauf
Nicht-
o Signifikant
signifikant Gesamt
verbessert
verbessert
Anzahl 1 1 2
Verschlechterun
(T1<T2) & % der Gesamtzahl 5% 5% 10%
% der BSS-Gruppe 12.5% 8.3%
B Anzahl 4 2 6
Veranderung
Iltem 1.1: Keine Veranderun
€ % der Gesamtzahl 20% 10% 30%
Schwere der (T1=T2)
Symptomatik
% der BSS-Gruppe 50% 16.7%
Anzahl 3 9 12
Verbesserun
& % der Gesamtzahl 15% 45% 60%
(T1>T2)
% der BSS-Gruppe 25% 75%
Anzahl 8 12 20
Gesamt
% der Gesamtzahl 40% 60% 100%

Exakter Fisher-Test (zweiseitig): p =.213
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Tabelle 7.2.2:
Verdnderung Achse 1 Item 3.1:

Leidensdruck X BSS-Verlauf

BSS-Verlauf
Nicht-
o Signifikant
signifikant Gesamt
verbessert
verbessert
Anzahl 0 1 1
Verschlechterung % der Gesamtzahl 0% 5% 5%
(T1<T2)
% der BSS-Gruppe 0% 8.3%
Anzahl 5 1 6
Veranderung Keine Verdnd
eine Veranderun
Item 3.1: & % der Gesamtzahl 25% 5% 30%
X (T1=T2)
Leidensdruck
% der BSS-Gruppe 62.5% 8.3%
Anzahl 3 10 13
Verbesserun
& % der Gesamtzahl 15% 50% 60%
(T1>T2)
% der BSS-Gruppe 37.5% 83.3%
Anzahl 8 12 20
Gesamt
% der Gesamtzahl 40% 60% 100%

Exakter Fisher-Test (zweiseitig): p = .042
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Tabelle 7.2.3:

Verdnderung Achse 1 Item 3.2:

Darstellung korperlicher Beschwerden X BSS-Verlauf

BSS-Verlauf
Nicht-
o Signifikant
signifikant Gesamt
verbessert
verbessert
Anzahl 2 1 3
Verschlechterun
& % der Gesamtzahl 10.5% 5.3% 15.8%
(T1<T2)
% der BSS-Gruppe 25% 9%
Veranderung Anzahl 4 3 7
Iltem 3.2: Keine Verdnd
eine Verdanderun
Darstellung € % der Gesamtzahl 21.1% 15.7% 36.8%
- (T1=T2)
korperlicher
Beschwerden % der BSS-Gruppe 50% 16.7%
Anzahl 2 7 9
Verbesserun
& % der Gesamtzahl 10.5% 36.8% 47.3
(T1>T2)
% der BSS-Gruppe 25% 75%
Anzahl 8 11 19
Gesamt
% der Gesamtzahl 42.2% 57.8% 100%

Exakter Fisher-Test (zweiseitig): p = .223
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Tabelle 7.2.4:

Verdnderung Achse 1 Item 3.3:

Darstellung psychischer Beschwerden X BSS-Verlauf

BSS-Verlauf
Nicht-
s Signifikant
signifikant Gesamt
verbessert
verbessert
Anzahl 1 1 2
Verschlechterung % der G tzahl 5o 5o 10%
(Tl < T2) o der Gesamtza (] (] o
% der BSS-Gruppe 12.5% 8.3%
Veranderung Anzahl 4 2 6
Iltem 3.3: . .
Keine Veranderung
Darstellung (T1=T2) % der Gesamtzahl 20% 10% 30%
psychischer N
Beschwerden % der BSS-Gruppe 50% 16.7%
Anzahl 3 9 12
Verbesserung
% der Gesamtzahl 15% 45% 60%
(T1>T2)
% der BSS-Gruppe 25% 75%
Anzahl 8 12 20
Gesamt
% der Gesamtzahl 40% 60% 100%

Exakter Fisher-Test (zweiseitig): p =.213
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Tabelle 7.2.5:

Verdnderung Achse 1 Item 1.1:

Darstellung sozialer Probleme X BSS-Verlauf

BSS-Verlauf
Nicht-
o Signifikant
signifikant Gesamt
verbessert
verbessert
Anzahl 0 1 1
Verschlechterung % der G tzahl 0% 5o 5o
(Tl < T2) o der Gesamtza (] (] (]
% der BSS-Gruppe 0% 8.3%
Veranderung Anzahl 4 3 7
Iltem 3.4: . .
Keine Veranderung
Darstellung % der Gesamtzahl 20% 15% 35%
. (T1=T2)
sozialer
Probleme % der BSS-Gruppe 50% 25%
Anzahl 4 8 12
Verbesserung
% der Gesamtzahl 20% 40% 60%
(T1>T2)
% der BSS-Gruppe 50% 66.7%
Anzahl 8 12 20
Gesamt
% der Gesamtzahl 40% 60% 100%

Exakter Fisher-Test (zweiseitig): p =.213
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Tabelle 7.2.6:

Verdnderung Achse 1 Item 4.1:

An somatischen Faktoren orientiertes Krankheitsbild X BSS-Verlauf

BSS-Verlauf
Nicht-
s Signifikant
signifikant Gesamt
verbessert
verbessert
Anzahl 3 1 4
Zunahme % der Gesamtzahl 15% 5% 20%
(T1<T2)
% der BSS-Gruppe 37.5% 8.3%
Veranderung
It 4.1: A
em . n Anzahl 4 4 8
somatischen
Faktoren Keine Veranderung
. % der Gesamtzahl 20% 20% 40%
orientiertes (T1=T2)
Krankheitsbild
% der BSS-Gruppe 50% 33.3%
Anzahl 1 7 8
Abnahme
% der Gesamtzahl 5% 45% 40%
(T1>T2)
% der BSS-Gruppe 12.5% 58.3%
Anzahl 8 12 20
Gesamt
% der Gesamtzahl 40% 60% 100%

Exakter Fisher-Test (zweiseitig): p = .099
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Tabelle 7.2.7:

Verdnderung Achse 1 Item 4.2:

An psychischen Faktoren orientiertes Krankheitsbild X BSS-Verlauf

BSS-Verlauf
Nicht-
o Signifikant
signifikant Gesamt
verbessert
verbessert
Anzahl 2 3 5
Zunahme % der Gesamtzahl 10% 15% 25%
(Tl < T2) o der Gesamtza () () ()
% der BSS-Gruppe 25% 25%
Veranderung Anzahl 6 7 13
Iltem 4.2: An
sychischen Keine Veranderun
psy & % der Gesamtzahl 30% 35% 65%
Faktoren (T1=T2)
orientiertes
Krankheitsbild % der BSS-Gruppe 75% 58.3%
Anzahl 0 2 2
Abnahme
% der Gesamtzahl 0% 10% 10%
(T1>T2)
% der BSS-Gruppe 0% 16.7%
Anzahl 8 12 20
Gesamt
% der Gesamtzahl 40% 60% 100%

Exakter Fisher-Test (zweiseitig): p =.078
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Tabelle 7.2.8:

Verdnderung Achse 1 Item 4.3:

An sozialen Faktoren orientiertes Krankheitsbild X BSS-Verlauf

BSS-Verlauf
Nicht-
o Signifikant
signifikant b ) Gesamt
verbesser
verbessert
Anzahl 0 1 1
Zunahme % der Gesamtzahl 0% 5% 5%
(T1<T2)
% der BSS-Gruppe 0% 8.3%
Veranderung
Iltem 4.3: An Anzahl 3 2 5
sozialen Faktoren Keine Verdnd
eine Veranderun
orientiertes (T1=T2) & % der Gesamtzahl 15% 10% 25%
Krankheitsbild h
% der BSS-Gruppe 37.5% 16.7%
Anzahl 5 9 14
Abnahme
% der Gesamtzahl 25% 45% 70%
(T1>T2)
% der BSS-Gruppe 62.5% 75%
Anzahl 8 12 20
Gesamt
% der Gesamtzahl 40% 60% 100%

Exakter Fisher-Test (zweiseitig): p =.762
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Tabelle 7.2.9:

Verdnderung Achse 1 Item 6.1:

Personliche Ressourcen X BSS-Verlauf

BSS-Verlauf
Nicht-
o Signifikant
signifikant Gesamt
verbessert
verbessert
Anzahl 1 10 11
Verschlechterun
(T1<T2) & % der Gesamtzahl 5% 50% 55%
% der BSS-Gruppe 12.5% 83.3%
. Anzahl 5 2 7
Veranderung
Iltem 6.1: Kei a
- eine Veranderung % der Gesamtzahl 25% 10% 35%
Persénliche (T1=T2)
Ressourcen
% der BSS-Gruppe 62.5% 16.7%
Anzahl 2 0 2
Verbesserun
& % der Gesamtzahl 10% 0% 10%
(T1>T2)
% der BSS-Gruppe 25% 0%
Anzahl 8 12 20
Gesamt
% der Gesamtzahl 40% 60% 100%

Exakter Fisher-Test (zweiseitig): p =.026

103



Tabelle 7.2.10:

Verdnderung Achse 1 Item 6.2:

(Psycho-)soziale Unterstiitzung X BSS-Verlauf

BSS-Verlauf
Nicht-
o Signifikant
signifikant Gesamt
verbessert
verbessert
Anzahl 2 7 9
Verschlechterun
(T1<T2) & % der Gesamtzahl 10% 35% 45%
% der BSS-Gruppe 25% 58.3%
. Anzahl 4 4 8
Veranderung
Iltem 6.2: Kei a
. eine Verdnderung o Gesamtzahl 20% 20% 40%
(Psycho-)soziale (T1=T2)
Unterstitzung
% der BSS-Gruppe 50% 33.3%
Anzahl 2 1 3
Verbesserun
& % der Gesamtzahl 10% 5% 15%
(T1>T2)
% der BSS-Gruppe 25% 8.3%
Anzahl 8 12 20
Gesamt
% der Gesamtzahl 40% 60% 100%

Exakter Fisher-Test (zweiseitig): p = .342
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Tabelle 7.2.11:

Achse 2: Perspektive Patient-Selbst:

Anzahl verbesserte Items zu Katamnesezeitpunkt X BSS (soz.-kommunikativ)-Verlauf

BSS-sozialkommunikativ Verlauf

Nicht
verbessert Gesamt
verbessert
Anzahl 2 1 3
insgesamt O Items
& % der Gesamtzahl 10% 5% 15%
verbessert
% der BSS-Gruppe 20% 10%
Anzahl 4 2 6
insgesamt 1 Items
& % der Gesamtzahl 20% 25% 45%
Perspektive Patient- verbessert
Selbst
% der BSS-Gruppe 40% 20%
Anzahl verbesserte
Anzahl 4 5 9
Items zu
Katamnesezeitpunkt  jnsgesamt 2 Items
% der Gesamtzahl 20% 25% 45%
verbessert
% der BSS-Gruppe 40% 50%
Anzahl 0 2 2
insgesamt 3 Items
& % der Gesamtzahl 0% 10% 10%
verbessert
% der BSS-Gruppe 0% 20%
Anzahl 10 10 20
Gesamt
% der Gesamtzahl 50% 50% 100%

Exakter Fisher-Test (zweiseitig): p = .550
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Tabelle 7.2.12:

Achse 2: Perspektive Patient-Andere:

Anzahl verbesserte Items zu Katamnesezeitpunkt X BSS (soz.-kommunikativ)-Verlauf

BSS-sozialkommunikativ Verlauf

Nicht
verbessert Gesamt
verbessert
Anzahl 7 2 9
insgesamt O Items
& % der Gesamtzahl 35% 10% 45%
verbessert
% der BSS-Gruppe 70% 20%
Anzahl 2 1 3
insgesamt 1 Items
& % der Gesamtzahl 10% 5% 15%
Perspektive Patient- verbessert
Andere
% der BSS-Gruppe 20% 10%
Anzahl verbesserte o
ltems zu Anza 1 1 2
Katamnesezeitpunkt  jnsgesamt 2 Items
% der Gesamtzahl 5% 5% 10%
verbessert
% der BSS-Gruppe 10% 10%
Anzahl 0 6 6
insgesamt 3 Items
& % der Gesamtzahl 0% 30% 30%
verbessert
% der BSS-Gruppe 0% 60%
Anzahl 10 10 20
Gesamt
% der Gesamtzahl 50% 50% 100%

Exakter Fisher-Test (zweiseitig): p = .015
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Tabelle 7.2.13:

Achse 2: Perspektive Andere-Patient:

Anzahl verbesserte Items zu Katamnesezeitpunkt X BSS (soz.-kommunikativ)-Verlauf

BSS-sozialkommunikativ Verlauf

Nicht
verbessert Gesamt
verbessert
Anzahl 7 2 9
insgesamt O Items
& % der Gesamtzahl 35% 10% 45%
verbessert
% der BSS-Gruppe 70% 20%
Anzahl 1 1 2
insgesamt 1 Items
& % der Gesamtzahl 5% 5% 10%
Perspektive Andere- verbessert
Patient
% der BSS-Gruppe 10% 10%
Anzahl verbesserte
Anzahl 2 5 7
Items zu
Katamnesezeitpunkt  jnsgesamt 2 Items
% der Gesamtzahl 10% 25% 35%
verbessert
% der BSS-Gruppe 20% 50%
Anzahl 0 2 2
insgesamt 3 Items
& % der Gesamtzahl 0% 10% 10%
verbessert
% der BSS-Gruppe 0% 20%
Anzahl 10 10 20
Gesamt
% der Gesamtzahl 50% 50% 100%

Exakter Fisher-Test (zweiseitig): p =.112
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Tabelle 7.2.14:

Achse 2: Perspektive Andere-Selbst:

Anzahl verbesserte Items zu Katamnesezeitpunkt X BSS (soz.-kommunikativ)-Verlauf

BSS-sozialkommunikativ Verlauf

Nicht
verbessert Gesamt
verbessert
Anzahl 7 3 10
insgesamt O Items
& % der Gesamtzahl 35% 15% 50%
verbessert
% der BSS-Gruppe 70% 30%
Anzahl 2 1 3
insgesamt 1 Items
& % der Gesamtzahl 10% 5% 25%
Perspektive Andere- verbessert
Selbst
% der BSS-Gruppe 20% 10%
Anzahl verbesserte o
ltems zu Anza 0 2 2
Katamnesezeitpunkt  jnsgesamt 2 Items
% der Gesamtzahl 0% 10% 10%
verbessert
% der BSS-Gruppe =5 20%
Anzahl 1 4 5
insgesamt 3 Items
& % der Gesamtzahl 5% 20% 25%
verbessert
% der BSS-Gruppe 10% 40%
Anzahl 10 10 20
Gesamt
% der Gesamtzahl 50% 50% 100%

Exakter Fisher-Test (zweiseitig): p =.112
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Tabelle 7.2.15:
Verdnderung Achse 3:

Hauptkonflikt X BSS-Verlauf

Nicht- o
o Signifikant
signifikant Gesamt
verbessert
verbessert
Anzahl 8 6 14
Keine Veranderung % der Gesamtzahl 40% 30% 70%
(T1=T2) 0 0 0 0
. % der BSS-Gruppe 100% 50%
Veranderung
Hauptkonflikt Anzah 5 . .
nza
Verbesserun
& % der Gesamtzahl 0% 30% 30%
(T1>T2)
% der BSS-Gruppe 0% 50%
Anzahl 8 12 20
Gesamt
% der Gesamtzahl 40% 60% 100%

Exakter Fisher-Test (zweiseitig): p = .042
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Tabelle 7.2.16:
Verdnderung Achse 3:

Nebenkonflikt X BSS-Verlauf

BSS-Verlauf
Nicht-
o Signifikant
signifikant b ) Gesamt
verbesser
verbessert
Anzahl 1 0 1
Verschlechterung % der Gesamtzahl 5% 0% 5%
(T1<T2)
% der BSS-Gruppe 12.5% 0%
Anzahl 7 9 16
Verdanderung Keine Veranderung
. % der Gesamtzahl 35% 45% 80%
Nebenkonflikt (T1=T2)
% der BSS-Gruppe 87.5% 75%
Anzahl 0 3 3
Verbesserun
& % der Gesamtzahl 0% 15% 15%
(T1>T2)
% der BSS-Gruppe 0% 25%
Anzahl 8 12 20
Gesamt
% der Gesamtzahl 40% 60% 100%

Exakter Fisher-Test (zweiseitig): p =.140
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Tabelle 7.2.17:

Verdnderung Achse Item la:

Selbstwahrnehmung X BSS-Verlauf

BSS-Verlauf
Nicht-
o Signifikant
signifikant b ) Gesamt
verbesser
verbessert
Anzahl 1 1 2
Verschlechterun
(T1<T2) & % der Gesamtzahl 5% 5% 10%
% der BSS-Gruppe 12.5% 8.3%
Anzahl 6 4 10
Verdanderung Keine Versind
eine Veranderun
Item 1a: & % der Gesamtzahl 30% 20% 50%
(T1=T2)
Selbstwahrnehmung
% der BSS-Gruppe 75% 33.3%
Anzahl 1 7 8
Verbesserun
& % der Gesamtzahl 5% 35% 40%
(T1>T2)
% der BSS-Gruppe 12.5 58.3
Anzahl 8 12 20
Gesamt
% der Gesamtzahl 40% 60% 100%

Exakter Fisher-Test (zweiseitig): p =.099
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Tabelle 7.2.18:
Verdnderung Achse 4 Item 1b:

Objektwahrnehmung X BSS-Verlauf

BSS-Verlauf
Nicht-
o Signifikant
signifikant b ) Gesamt
verbesser
verbessert
Anzahl 1 0 1
Verschlechterung % der G tzahl 5o 0% 5o
(Tl < T2) o der Gesamtza (] (] (]
% der BSS-Gruppe 12.5% 0%
Anzahl 6 3 9
Veranderung . .
. Keine Veranderung
Item 1b: Objekt- % der Gesamtzahl 30% 15% 45%
(T1=T2)
wahrnehmung
% der BSS-Gruppe 75% 25%
Anzahl 1 9 10
Verbesserung
% der Gesamtzahl 5% 45% 50%
(T1>T2)
% der BSS-Gruppe 12.5% 75%
Anzahl 8 12 20
Gesamt
% der Gesamtzahl 40% 60% 100%

Exakter Fisher-Test (zweiseitig): p =.011
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Tabelle 7.2.19:
Verdnderung Achse 4 Item 2a:

Selbstregulierung X BSS-Verlauf

BSS-Verlauf
Nicht-
o Signifikant
signifikant b ) Gesamt
verbesser
verbessert
Anzahl 1 0 1
Verschlechterung % der G tzahl 5o 0% 5o
(Tl < T2) o der Gesamtza (] (] (]
% der BSS-Gruppe 12.5% 0%
Anzahl 4 6 10
Veranderung . .
Keine Veranderung
Item 2a: Selbst- (T1=T2) % der Gesamtzahl 20% 30% 50%
regulierung N
% der BSS-Gruppe 50% 50%
Anzahl 3 6 9
Verbesserung
% der Gesamtzahl 15% 30% 45%
(T1>T2)
% der BSS-Gruppe 37.5% 50%
Anzahl 8 12 20
Gesamt
% der Gesamtzahl 40% 60% 100%

Exakter Fisher-Test (zweiseitig): p = .622
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Tabelle 7.2.20:
Verdnderung Achse 4 Item 2b:

Objektregulierung X BSS-Verlauf

BSS-Verlauf
Nicht-
o Signifikant
signifikant Gesamt
verbessert
verbessert
Anzahl 1 0 1
Verschlechterung % der G tzahl 5o 0% 5o
(Tl < T2) o der Gesamtza (] (] (]
% der BSS-Gruppe 12.5% 0%
Anzahl 6 5 11
Veranderung . .
- Keine Veranderung
Item 2a: Objekt- (T1=T2) % der Gesamtzahl 30% 25% 55%
regulierung N
% der BSS-Gruppe 75% 41.7%
Anzahl 1 7 8
Verbesserun
& % der Gesamtzahl 5% 35% 40%
(T1>T2)
% der BSS-Gruppe 12.5% 58.3%
Anzahl 8 12 20
Gesamt
% der Gesamtzahl 40% 60% 100%

Exakter Fisher-Test (zweiseitig): p = .094
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Tabelle 7.2.21:

Verdnderung Achse 4 Item 3a:

Kommunikation nach innen X BSS-Verlauf

BSS-Verlauf
Nicht-
o Signifikant
signifikant Gesamt
verbessert
verbessert
Anzahl 1 0 1
Verschlechterun
(T1<T2) & % der Gesamtzahl 5% 0% 5%
% der BSS-Gruppe 12.5% 0%
. Anzahl 6 3 9
Veranderung
Iltem 3a: Kei a
o eine Veranderung % der Gesamtzahl 30% 15% 45%
Kommunikation (T1=T2)
nach innen
% der BSS-Gruppe 75% 25%
Anzahl 1 9 10
Verbesserun
& % der Gesamtzahl 5% 45% 50%
(T1>T2)
% der BSS-Gruppe 12.5% 75%
Anzahl 8 12 20
Gesamt
% der Gesamtzahl 40% 60% 100%

Exakter Fisher-Test (zweiseitig): p =.011
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Tabelle 7.2.19:

Verdnderung Achse 4 Item 3b:

Kommunikation nach auBen X BSS-Verlauf

BSS-Verlauf
Nicht-
o Signifikant
signifikant Gesamt
verbessert
verbessert
Anzahl 1 0 1
Verschlechterun
(T1<T2) & % der Gesamtzahl 5% 0% 5%
% der BSS-Gruppe 12.5% 0%
. Anzahl 5 7 12
Veranderung
Item 3b: Kei a
- eine Verdnderung o Gesamtzahl 25% 35% 60%
Kommunikation (T1=T2)
nach auRen
% der BSS-Gruppe 62.5 58.3%
Anzahl 2 5 7
Verbesserun
& % der Gesamtzahl 10% 25% 35%
(T1>T2)
% der BSS-Gruppe 25% 41.7%
Anzahl 8 12 20
Gesamt
% der Gesamtzahl 40% 60% 100%

Exakter Fisher-Test (zweiseitig): p =.351
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Tabelle 7.2.23:

Verdnderung Achse 4 Item 4a:

Bindung an innere Objekte X BSS-Verlauf

BSS-Verlauf
Nicht-
o Signifikant
signifikant Gesamt
verbessert
verbessert
Anzahl 1 0 1
Verschlechterun
(T1<T2) & % der Gesamtzahl 5% 0% 5%
% der BSS-Gruppe 12.5% 0%
. Anzahl 6 6 12
Veranderung
Item 4a: Bindung Keine Veranderung
) % der Gesamtzahl 30% 30% 60%
an innere (T1=T2)
Objekte
% der BSS-Gruppe 75% 50%
Anzahl 1 6 7
Verbesserun
& % der Gesamtzahl 5% 30% 35%
(T1>T2)
% der BSS-Gruppe 12.5 50%
Anzahl 8 12 20
Gesamt
% der Gesamtzahl 40% 60% 100%

Exakter Fisher-Test (zweiseitig): p =.158
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Tabelle 7.2.24:

Verdnderung Achse 4 Item 4b:

Bindung an dullere Objekte X BSS-Verlauf

BSS-Verlauf
Nicht-
o Signifikant
signifikant Gesamt
verbessert
verbessert
Anzahl 2 0 2
Verschlechterun
(T1<T2) & % der Gesamtzahl 10% 0% 10%
% der BSS-Gruppe 25% 0%
B Anzahl 4 7 11
Veranderung
Item 4b: Bindun i ]
. & Keine Veranderung % der Gesamtzahl 20% 35% 55%
an duBere (T1=T2)
Objekte
% der BSS-Gruppe 50% 58.3%
Anzahl 2 5 7
Verbesserun
& % der Gesamtzahl 10% 25% 35%
(T1>T2)
% der BSS-Gruppe 12.5% 41.7%
Anzahl 8 12 20
Gesamt
% der Gesamtzahl 40% 60% 100%

Exakter Fisher-Test (zweiseitig): p =.274
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Tabelle 7.2.25:
Verdnderung Achse 4 Item Struktur-gesamt:

Struktur gesamt X BSS-Verlauf

BSS-Verlauf
Nicht-
s Signifikant
signifikant Gesamt
verbessert
verbessert
Anzahl 1 0 1
Verschlechterung % der G tzahl 5o 0% 5o
(Tl < T2) o der Gesamtza (] (] (]
% der BSS-Gruppe 12.5% 0%
Anzahl 5 4 9
Veranderung . .
Keine Veranderung
Item Struktur (T1=T2) % der Gesamtzahl 25% 20% 45%
gesamt N
% der BSS-Gruppe 62.5% 33.3%
Anzahl 2 8 10
Verbesserung
% der Gesamtzahl 10% 40% 50%
(T1>T2)
% der BSS-Gruppe 25% 66.7%
Anzahl 8 12 20
Gesamt
% der Gesamtzahl 40% 60% 100%

Exakter Fisher-Test (zweiseitig): p =.110
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