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Zusammenfassung
Validitat der Strukturachse der Operationalisierten
Psychodynamischen Diagnostik (OPD-2)

Marcus Feldmann

Fragestellung: Ziel der Untersuchung war die Uberpriifung der externen Validitit der
OPD-2 Strukturachse und ihrer acht Subdimensionen anhand vergleichbarer bzw. ver-
wandter Konstrukte, die mittels Selbstbeurteilungs-Fragebogen erfasst wurden.
Methode: Anhand der Daten von 125 Patienten in stationdrer oder ambulanter psychiat-
rischer bzw. psychotherapeutischer Behandlung wurden die acht Subdimensionen der
OPD-2 Strukturachse mit neun Selbstbeurteilungsfragebogen als Auenkriterien in Be-
ziehung gesetzt. Diese Instrumente wurden eingesetzt: Borderline Personlichkeits-In-
ventar (BPI), Frankfurter Selbstkonzeptskalen (FSKN), Rosenbergskala, State-Trait-Ar-
gerausdrucks-Inventar (STAXI), Skalen zum Erleben von Emotionen (SEE), Fragebo-
gen zu Konfliktbewiltigungsstrategien (FKBS), Toronto Alexithymie Skala (TAS-26),
Frankfurter Korperkonzeptskalen (FKKS) und Bochumer Bindungsfragebogen (BoBi).
Ergebnisse: Mit nur einer Ausnahme zeigten sich signifikante Korrelationen zwischen
den einzelnen Skalen der verwendeten Fragebdgen und den korrespondierenden Subdi-
mensionen der OPD-2 Strukturachse. Zudem fanden sich signifikante Zusammenhénge
zwischen dem Gesamtstrukturniveau der OPD-2 und dem BPI-Gesamtscore sowie den
Subskalen ,,Primitive Abwehr und Objektbeziehungen®, ,Identitdtsdiffusion* und
,»Angst vor Nahe*.

Diskussion: Unsere Studie konnte eine sehr gute Ubereinstimmungsvaliditit zwischen
den Strukturdimensionen der OPD-2 und den Skalen der verwendeten Fragebogen bele-
gen. Die Ergebnisse unterstiitzen die Annahme, dass die Strukturachse der OPD-2 eine
valide Methode zur Erfassung des Strukturniveaus der Patienten im klinischen Alltag
darstellt.
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1. Einleitung

Mit Griindung des Arbeitskreises Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik in
Deutschland 1992 wurde das Ziel formuliert, die rein deskriptiv-phdnomenologischen
Klassifikationen der ICD-10 (Weltgesundheitsorganisation, 1991) und des amerikani-
schen DSM-IV (American Psychiatric Association, 1996) um psychodynamische Di-
mensionen zu erweitern. Bislang verwendete psychoanalytische Konzepte mit ihren
tradierten, zum Teil sehr individuell und unterschiedlich benutzten Begriffen wurden
zugunsten einer verhaltensnahen Operationalisierung psychischen Erlebens und inter-
personellen Verhaltens zuriickgestellt.

Die OPD bildet die Befunde auf den folgenden fiinf Achsen ab: Achse I: Krankheitser-
leben und Behandlungsvoraussetzungen, Achse II: Beziehung, Achse III: Konflikt,
Achse IV: Struktur und Achse V: Psychische und psychosomatische Stérungen (nach
ICD-10 bzw. DSM-IV).

Die Strukturdiagnostik hat innerhalb der umfassenden Gesamtdiagnostik durch die OPD
eine erhebliche Bedeutung, denn durch sie kann die Indikation zur Durchfithrung einer
psychodynamischen Psychotherapie differenzierter gestellt werden.

Der Begriff Struktur kommt in vielen Fachgebieten zur Anwendung und meint im All-
gemeinen ein zusammengefiigtes Ganzes, das sich allenfalls nur sehr langsam verdndert
und aus abgrenzbaren Untereinheiten, die wiederum wechselseitig voneinander abhén-
gen, besteht. Das Zusammenwirken der einzelnen Teile innerhalb der Struktur spricht
dariiber hinaus ihre Eigenschaft der Funktionalitét an.

Der Begriff der psychischen Struktur im Sinne der OPD meint dabei alle zeitlich iiber-
dauernden Erlebens- und Verhaltensweisen eines Menschen, die sich im interaktionellen
Handeln manifestieren. Die Gestaltung als auch die Funktionsweisen des Selbst in den
Beziehungen zu den Anderen werden dabei beriicksichtigt.

In einem teilstrukturierten Interview erfasst die OPD die Struktur eines Menschen, unter
anderem durch ausfiihrliche Selbst- und Objektbeschreibungen, dariiber hinaus aber
auch unter Einbeziehung des gesamten diagnostischen Materials einschlieBlich der Be-
ziehungsgestaltung des Patienten mit dem Interviewer. Auf acht Subdimensionen wird
das Konstrukt der Struktur bezogen auf das Selbst und die Objekte abgebildet. Durch

diese Strukturdiagnostik beriicksichtigt die OPD wichtige Dimensionen jenseits der



Symptomebene und liefert dadurch hochrelevante Informationen fiir die Therapiepla-
nung.

In der vorliegenden Arbeit wird die externe Validitdt der Strukturachse der OPD-2 an-
hand neun bereits validierter Selbstbeurteilungsfragebogen als AuBenkriterien unter-
sucht. Einleitend wird der Strukturbegriff in seiner historischen Entwicklung bei Freud,
Kernberg und Rudolf dargestellt. Danach werden einzelne Instrumente zur Strukturdi-
agnostik unter besonderer Beriicksichtigung der zweiten Version der OPD von 2006
vorgestellt. Es schliefit sich nach der Formulierung der Hypothesen der Methodenteil
mit Beschreibungen der neun Selbstbeurteilungsfragebogen und einer ausfiihrlichen
Darstellung der fiinf Achsen sowie der Interviewfiihrung und des Ratings der OPD-2
an. Die Ergebnisse dieser Studie werden dargestellt und im Lichte fritherer Studien kri-

tisch diskutiert.

1.1. Der Strukturbegriff bei Sigmund Freud, Otto Kernberg und Gerd Ru-
dolf

Der Strukturbegriff entzieht sich einer allgemein verbindlichen, giiltigen Definition,
wird aber — so Rudolf — ,,immer dann herangezogen, wenn es gilt, den inneren Aufbau
eines Ganzen, seine Regelhaftigkeiten und funktionalen Zusammenhénge, so wie die
Geschichte seiner Entstehung zu kennzeichnen (Rudolf, 2008, S. 2).

In dem folgenden Abschnitt soll entlang der Strukturbegriffe bei Freud, Kernberg und
Rudolf die Entwicklung als auch die unterschiedliche Verwendungsart des Begriffs

Struktur nachgezeichnet werden.

1.1.1. Das topographische Strukturmodell von Sigmund Freud

In seinem ersten Modell, das seelisches Geschehen rdumlich, topographisch darstellt,
priagte Sigmund Freud die Begriffe ,,das Bewusste®, ,,das Vorbewusste* und ,,das Un-
bewusste* (Freud, 1900).

In seiner Schrift ,,Das Ich und das Es* von 1923 erfdhrt dieses erste Modell eine umfas-

sende Verdnderung. Dieses zweite topische Modell, welches auch als ,,Strukturmodell



des psychischen Apparates* bezeichnet wird, beinhaltet die psychischen Instanzen ,,Es®,
JJIch*und ,,Uber-Ich*.

Nach Rudolf bildet dieses ,,psychische System mit seinen Substrukturen Ich, Es und
Uber-Ich, seiner Unterscheidung von bewusst und unbewusst, seinen dynamischen, ge-
netischen und adaptiven Aspekten das klassische analytische Strukturmodell* (Rudolf,
2002 S. 2).

Dabei stellt das Es die Triebe, Affekte und Wiinsche des Menschen dar. In den ersten
drei Lebensjahren des Menschen folgt das Es dem Lustprinzip. Die Triebregungen sind
unbewusst und streben nach unmittelbarer Befriedigung. Der junge Mensch erlebt dann
in seinen ersten Lebensjahren zunehmend bewusst eigene Korpergrenzen und Geflihle.
Zur Entwicklung dieses ,,frithen Ichs* tragen Freud zufolge, auch die Gefiihle und Be-
diirfnisse, die aus den Trieben des Es durch den Sozialisationsprozess geformt worden
sind, bei. Das Ich reprisentiert das bewusste Denken, Wahrnehmen und Erinnern und
dient der Selbstbehauptung. Im stindigen Lernprozess lernt das Ich zwischen den
Triebregungen des Es und der AuBlenwelt immer besser zu vermitteln. Nach diesem
Realitdtsprinzip kann das Ich die Befriedigung dieser Triebregungen zulassen, unter
Wahrnehmung der AuBlenwelt auch verschieben oder auch ganz unterdriicken. ,,Die
Wahrnehmung spielt fiir das Ich die Rolle, welche im Es dem Trieb zufillt. Das Ich
reprasentiert, was man Vernunft und Besonnenheit nennen kann, im Gegensatz zum Es,
welches die Leidenschaften enthilt. Die funktionelle Wichtigkeit des Ichs kommt darin
zum Ausdruck, dass ihm normaler Weise die Herrschaft iiber die Zugédnge der Motilitét
eingerdumt ist” (Freud, 1923, S. 253).

Dem Es sind die beiden Triebarten zugehorig: Sexualtrieb, auch Eros genannt und De-
struktionstrieb, auch als Todestrieb bzw. Thanatos beschrieben, als auch alle vom Ich
verdrangten und damit getrennten Inhalte.

Innerhalb des Ichs differenziert Freud eine Stufe, die er als Ich-Ideal oder Uber-Ich be-
zeichnet und eine weniger feste Beziehung zum Bewusstsein hat. In der psychischen
Struktur des Uber-Ichs sind sozialen Normen und Werte verankert. Das Uber-Ich ver-
steht Freud als Ergebnis aus der langen kindlichen Hilflosigkeit und Abhéingigkeit des
Menschen und aus der Verdringung des Odipuskomplexes. ,,Das Ich-Ideal ist also der
Erbe des Odipuskomplexes und somit Ausdruck der méchtigsten Regungen und wich-

tigsten Libidoschicksale des Es* (Freud, 1923, S. 264). Freud fiihrte weiter aus, dass das



Uber-Ich allen Anspriichen, die an das hdhere Wesen des Menschen gestellt werden,
geniige. ,,Gebote und Verbote sind im Ideal-Ich méichtig geblieben und iiben jetzt als
Gewissen die moralische Zensur aus. Die Spannung zwischen den Anspriichen des Ge-
wissens und den Leistungen des Ichs wird als Schuldgefiihl empfunden.* (Freud, 1923,
S. 265).

Dieses von Freud ausgearbeitete strukturelle Personlichkeitsmodell bildet die Grundlage
fiir die nachfolgende Forschung und Entwicklung weiterer Konzepte zur Erfassung von

Personlichkeit und Struktur.

1.1.2. Das Strukturkonzept von Otto F. Kernberg

Als Basis fiir die Personlichkeitsentwicklung sieht Otto F. Kernberg in seiner Objektbe-
ziehungstheorie die Qualitét friiher Beziehungen und Bindungen an. Sein Modell der
Objektbeziehungen beinhaltet diese drei Elemente:

- die Selbstrepriasentanzen (S)

- die Objektrepriasentanzen (O) und

- spezifische Affektzustinde (A).
Die spezifischen Affektzustinde verbinden die Selbst- und Objektreprasentanzen und
aktivieren auch die Triebe, die dann am Objekt nach Befriedigung suchen. Affekte und
Triebe beeinflussen also wesentlich die Beziehungen zu den Objekten. Bereits in den
ersten Objektbeziehungen werden die angeborenen Affekte aktiviert. Libido ist der
tibergeordnete Trieb fiir befriedigende, belohnende und lustvolle Affekte, Aggression
der fiir schmerzhafte, unlustvolle und negative Affekte (Kernberg, 2000). ,,Die affektiv
besetzte Entwicklung von Objektbeziehungen — mit anderen Worten reale und phanta-
sierte zwischenmenschliche Interaktionen, die zu einer komplexen Welt von Selbst- und
Objektreprasentanzen im Kontext mit affektiven Interaktionen internalisiert werden —
stellt nach meinem Verstidndnis das Grundmuster fiir die Entwicklung des unbewussten
Geisteslebens und fiir die Struktur der Psyche dar* (Kernberg, 2000, S. 48).
Er versteht die Personlichkeit eines Menschen als ein Zusammenwirken von Tempera-
ment, Charakter und von einer weiteren innerpsychischen Struktur, dem Uber-Ich. Als
Temperament definiert er die in weiten Teilen genetisch determinierten Verhaltenswei-

sen auf Reizsituationen unter besonderer Beriicksichtigung der angeborenen Schwellen
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fiir die Aktivierung positiver und negativer Affekte. Mit Charakter sind nach Kernberg
die Verhaltensmanifestationen der Ich-Identitit gemeint (Kernberg, 2000). Fiir ihn de-
terminieren die subjektiven Aspekte der Ich-Identitdt, bestehend aus der Integration des
Selbst-Konzeptes und des Konzeptes von bedeutenden Bezugspersonen den Charakter.
Das Uber-Ich, als weitere innerpsychische Struktur, hat Wertsysteme, Moral und ethi-
sche Dimensionen verinnerlicht.

Unter Beriicksichtigung der Pathologie der Ich- und Uber-Ich-Strukturen, der Patholo-
gie der internalisierten Objektbeziehungen und der Pathologie der Entwicklung libidi-
noser und aggressiver Triebderivate differenziert Kernberg drei Strukturebenen der
Charakterpathologie (Kernberg, 1997).

Die hohere Strukturebene der Charakterpathologie zeichnet sich durch ein relativ
gut integriertes Ich und Uber-Ich, ein stabiles Selbstkonzept und eine stabile Vorstel-
lungswelt aus. Die allgemeine soziale Anpassung ist nicht ernsthaft gefahrdet, Verdrén-
gung ist der hauptsidchliche Abwehrmechanismus. Der Patient hat enge, stabile Objekt-
beziehungen und kann Schuld, Trauer und vielfdltige affektive Reaktionen erleben. Das
Uber-Ich kann streng und strafend sein, sexuelle bzw. auch aggressive Triebe kénnen
gehemmt oder konflikthaft ausgestaltet sein.

Das Uber-Ich ist auf der mittleren Strukturebene der Charakterpathologie mehr
strafend und weniger gut integriert. Widerspriiche im Wertsystem des Ichs und schwere
Stimmungsschwankungen weisen auch auf eine teilweise mangelhafte Uber-Ich-
Integration hin. Der Patient hat weniger hemmende Abwehrmechanismen, seine Reakti-
onsbildungen sind ausgeprigter und seine Charakterziige sind mit Triebstrebungen
durchsetzt. Die Verdringung ist auch auf dieser Strukturebene der Haupt-Abwehr-
mechanismus. Auch sind die Objektbeziechungen mit der Féhigkeit zu dauerhaften und
engen Beziehungen mit anderen und der Toleranz der deutlich ambivalenten und kon-
flikthaften Natur solcher Beziehungen, noch stabil. Neigungen zur Dissoziierung und
Spaltung des Ichs im Dienste der Abwehr kdnnen in begrenzten Bereichen vorkommen.
Eine nur sehr geringe Uber-Ich-Integration, eine aufgeldste Grenze zwischen Ich und
Uber-Ich sowie friilhe Abwehrmechanismen wie Projektion, projektive Identifizierung,
Spaltung und primitive Dissoziation priagen die niedere Strukturebene der Charak-
terpathologie. Die Dissoziierung wird durch Leugnung, primitive Idealisierung, Ent-

wertung und Omnipotenz verstérkt. ,,Die Féhigkeit dieser Patienten zur Vereinigung
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kontradiktorischer (,,guter und ,,boser*) Selbst- und Objektbilder ist beeintrachtigt*
(Kernberg, 1997, S. 148). Weiter sind sie unfdhig, libidinds und aggressiv determinierte
Selbst- und Objektbilder zu integrieren. In den Objektbeziehungen dominiert entweder
die bediirfnisbefriedigende oder die bedrohliche Natur, die Fahigkeit sich in die Ganz-
heit der Objekte einzufiihlen fehlt. Das Fehlen eines integrierten Selbstkonzeptes und
einer Objektkonstanz fiihren zum Syndrom der Identitdtsdiffusion. Die Ich-Schwéche
wird in mangelnder Angsttoleranz, mangelhafter Impulskontrolle und mangelhaft ent-
wickelter Sublimierung deutlich.

Die néchste niedrigere Stufe fiihrt nach Kernberg zu dem Bereich der Psychosen.

In seinem Nosologie-Modell von der Personlichkeitsstruktur differenziert Kernberg von
der normalen Personlichkeitsorganisation ausgehend die neurotische, die Borderline-
Personlichkeitsorganisation, nochmals aufgeteilt in ein hohes und ein niedriges Niveau,
und die psychotische Personlichkeitsorganisation.

Der Entwicklungsprozess der normalen Personlichkeitsorganisation weist integrierte
Konzepte des Selbst und bedeutender Bezugspersonen einerseits und eine gelungene
Integration aggressiver und libidindser Affektzustinde andererseits auf. Eine Objekt-
konstanz mit einer abgemilderten, diskreten, differenzierten und komplexen Affektdis-
position ist charakteristisch (Kernberg, 2000).

Bei der psychotischen Personlichkeitsorganisation liegen eine Identitétsdiffusion und
ein Verlust der Realitétspriifung vor. Neben der mangelnden Integration der Konzepte
des Selbst und bedeutsamer Anderer kommen primitive Abwehrmechanismen der Spal-
tung, der projektiven Identifizierung, Verleugnung, der primitiven Identifizierung, Om-
nipotenz und Entwertung vor. In besonders intensiven Beziehungen mit anderen verliert
der Patient seine Ich-Grenzen und bendtigt diese primitiven Abwehrmechanismen um
sich vor einem drohenden Chaos zu schiitzen.

Mit dem Feststellen einer psychotischen Personlichkeitsorganisation kann nach Kern-
berg die Diagnose einer Personlichkeitsstorung nicht mehr gestellt werden.

Von der psychotischen Personlichkeitsorganisation unterscheidet sich die Borderline-
Personlichkeitsorganisation, die ebenfalls eine Identititsdiffusion und primitive Ab-
wehrmechanismen aufweist, dadurch, dass die Realitédtspriifung erhalten ist. Impulsive

Handlungen, Verzerrungen in den Beziehungen zu anderen, Unsicherheit und Orientie-
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rungsschwierigkeiten in vielen Lebensbereichen zeichnen hingegen diese Personlich-
keitsorganisation aus. In diese Gruppe gehoren neben der Borderline-Personlichkeits-
storung auch die schizoide, schizotypische, paranoide, hypomanische, narzisstische und
die antisoziale Personlichkeitsstorung sowie die Hypochondrie. Von der narzisstischen
Personlichkeitsstorung iiber das Syndrom des malignen Narzissmus bis hin zur antisozi-
alen Personlichkeitsstorung findet sich eine zunehmende Uber-Ich-Degeneration mit
dem Auftreten antisozialen Verhaltens.

Trotz der Identititsdiffusion kann ein hohes Niveau innerhalb der Borderline-Person-
lichkeitsstruktur durch eine ausreichend konfliktfreie Entwicklung der Ich-Funktionen
und einer stabilen Uber-Ich-Integration vorhanden sein. Dann sind eine gute soziale
Anpassung und auch intime Beziehungen mdglich. In diese Gruppe fasst Kernberg die
zyklothyme, die sadomasochistische, die histrionische, die abhidngige und die dngstlich-
vermeidende Personlichkeitsstorung sowie einige besser funktionierende narzisstische
Personlichkeitsstorungen zusammen.

In der neurotischen Persdnlichkeitsorganisation herrschen eine normale Ich-Identitét,
verbunden mit der Féhigkeit zu tieferen Objektbeziehungen und eine Ich-Stirke, ein-
hergehend mit einer erhaltenen Angsttoleranz, Impulskontrolle, Fahigkeit zu Sublimie-
rung vor. Effizienz und Kreativitit lassen sich bei der Arbeit finden. Sexuelle Liebe und
emotionale Intimitdt kdnnen durch unbewusste Schuldgefiihle beeinflusst sein. Die hys-
terische, die depressiv-masochistische und die zwanghafte Personlichkeitsstorung grup-
piert Kernberg hier hinein.

In der nachfolgenden Abbildung stellt Kernberg die Einteilung der Personlichkeitsorga-
nisationen nach dem Organisationsniveau, verbunden mit den Beziehungen der Person-

lichkeitsstorungen untereinander dar (Kernberg, 2000).
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Abb. 1: Die Beziehungen der Personlichkeitsstorungen untereinander und ihre Einstu-

fung nach dem Niveau der Personlichkeitsorganisationen (aus: Kernberg, 2000).

1.1.3. Die Struktur der Personlichkeit nach Gerd Rudolf

Die OPD-Strukturachse beruht im Wesentlichen auf den Strukturkonzepten Gerd Ru-
dolfs, so dass auf seine Konzepte hier ausfiihrlicher eingegangen wird.

Rudolf versteht unter Struktur als Ganzem ein System, im dem einzelne Elemente eng
miteinander verkniipft sind und sich zum Teil gleichsinnig, zum Teil aber auch gegen-
sinnig auswirken. Fiir ihn besteht die Funktion der Struktur als Ganzem darin, ,,die int-
rapsychische und psychosomatische Organisation und Regulation so zu leisten, dass ein
gewisses Wohlbefinden und Selbstwertgefiihl sichergestellt ist und interpersonell die
Beziehungen zu den wichtigen Anderen auf eine individuell befriedigende Weise auf-
recht erhalten werden* (Rudolf, 2002, S. 6). Dabei werden eine intentionale Richtung
und eine pathische Ausrichtung unterschieden. Einmal steht die aktive, produktive, kon-
fliktlosende und gestaltende Handlung vom Ich ausgehend auf die Objekte gerichtet im
Vordergrund, im zweiten Fall wirkt die Welt auf das Selbst, das diese dann bewiltigen
oder auch ertragen muss. Ahnlich wie der Korper eine Entgiftungsfunktion hat, muss
die psychische Struktur ,toxische Zustinde wie zum Beispiel das Verlassen-Sein, nar-

zisstische Kriankung, Bediirfnisfrustration, Enttduschungsaggression oder Angstiiberflu-

14



tung® (Rudolf, 2002, S. 6), die das Selbst im Kontakt mit der Objektwelt erfdhrt, abbau-
en, um das innere Gleichgewicht und das Gleichgewicht in den Beziehungen wieder
herzustellen.

Bezogen auf die Gesamtpersonlichkeit stellen alle strukturelle Elemente ,,Fahigkeiten
zu* (Rudolf, 2002, S. 6) dar und diese strukturellen Funktionen kénnen handlungs- bzw.
erlebnisnah operationalisiert und empirisch untersucht werden. Unter Beriicksichtigung
ithrer Zielrichtung unterscheidet Rudolf diese in differenzierende, integrierende und re-
gulierende strukturelle Funktionen. Diese drei wesentlichen strukturellen Funktionen
werden nachfolgend nidher beschrieben.

Fiinf unterschiedliche Differenzierungsaufgaben leistet das Selbst zur Ausbildung diffe-
renzierender struktureller Funktionen. Schon in der frithen Persénlichkeitsentwick-
lung besteht in der Grenzziehung zwischen dem Selbst und den Objekten eine Selbst-
Objekt-Differenzierung. Um eine realititsgerechte Wahrnehmung sténdig zu gewéhr-
leisten muss die Unterscheidung zwischen Selbst und Objekt immer wieder von neuem
geleistet werden. Fiir eine gelungene Affektdifferenzierung miissen die verschiedenen
Affekte differenziert und pridzise wahrgenommen und sprachlich eindeutig benannt
werden konnen. Die dritte differenzierende strukturelle Funktion umfasst den Begriff
der Selbstreflexion. Darunter versteht Rudolf die Wahrnehmung und das Verstehen
unterschiedlicher psychischer Innenbewegungen sowie die Fihigkeit, sich selbst mit
seinen Eigenheiten im Unterschied zu anderen beschreiben zu konnen. Der Aufbau va-
riabler Bindungen an verschiedene Objekte und deren Loslésung vervollstandigen die
Aufgaben der differenzierenden strukturellen Funktionen. Das Selbst kann dabei fiir
verschiedene Objekte wie Eltern, Kinder, Partner und Freunde unterschiedliche innere
Objektreprasentanzen entwickeln und entsprechende duflere Beziehungsformen wéhlen.
Emotional hoch besetzte Beziechungen wieder zu 16sen beinhaltet auch die Féhigkeit der
differenzierenden Wahrnehmung, in der Regel unter schmerzlichen Traueraffekten, dass
der andere nicht mehr da ist.

Fiir Rudolf sind die integrierenden strukturellen Funktionen die wichtigste Voraus-
setzung dafiir, dass eine Person in ihrer individuellen Entwicklungsgeschichte Erfah-
rungen iiberhaupt machen und in sich einfligen kann und damit dann auch erst die Mog-

lichkeit gewinnt heranzureifen. Im Wechselspiel mit den differenzierenden fiigen die
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integrierenden strukturellen Funktionen ,,Verschiedenes zu Ganzheiten* (Rudolf, 2002,
S. 8) zusammen.

Nachdem die kognitive Differenzierung zwischen Selbst und Objekt gelungen ist, ist fiir
eine ganzheitliche Objektwahrnehmung die Fahigkeit des Individuums, positive Ob-
jekterfahrungen und negative Objektaspekte in dieselbe Person zu integrieren, erforder-
lich. Gelingt dieser Vorgang nicht, konnen Dissoziierung und Spaltung spéter die Folge
sein. Das Selbst mit seinen vielen, zum Teil widerspriichlichen psychischen, sexuellen,
biographischen, sozialen und kulturellen Teilaspekten und seiner ,,Potentialitit” (Ru-
dolf, 2002, S. 8) zu einem Selbstbild zu integrieren und iiber die Zeit hinweg zu erhal-
ten (Identitat), sind weitere wichtige integrierende strukturelle Funktionen. In den Fé-
higkeiten, den anderen mit seinen Eigenschaften, Affekten und der verbindenden Kom-
munikation wahrzunehmen und in sich hineinzunehmen sieht Rudolf die integrierenden
Funktionen der Internalisierung, der Ausbildung objektbezogene Affekte und des
Verstehens von Affekten. Gleichwertige Wahrnehmung und emotionaler Austausch
zwischen dem Selbst und den anderen nennt Rudolf Reziprozitdt. Dieser Austausch
zwischen zwei Personen kann bis zu ,,einem System des Wir* (Rudolf, 2002, S. 9) fort-
gesetzt werden.

Regulierende strukturelle Funktionen, namentlich Impulssteuerung und Affekttole-
ranz sind fiir das Wiederherstellen von Gleichgewichten zwischen dem Dréngen von
Bediirfnissen und Triebimpulsen und deren Befriedigung oder Frustration notwendig. In
diesem Zusammenhang nennt Rudolf (2002) auch diec Abwehr, die innere Spannungs-
zustdande reguliert. Das Selbst reguliert Ndhe und Distanz zu den Objekten durch Kon-
taktaufnahme und emotionale Mitteilung. Auch der Selbstwert muss in diesem ver-
anderlichen System immer wieder von Neuem in ein Gleichgewicht gebracht werden
(Selbstwertregulation).

Der Regulierungsprozess enthdlt die fiinf EinflussgroBen (Determinanten) Intensitat
des zu Steuernden, Reaktionsschwelle, Intensitat, Dauer und Qualitat der Reakti-
on.

Besonders bei einer konfliktneurotischen Entwicklung und bei einer strukturellen Sto-
rung konnen die Bediirfnisse und Triebimpulse eine so hohe Intensitit erreichen, dass
Affekte heftig erlebt und der Selbstwert erheblich beeintrichtigt werden. Die Reaktions-

schwelle zur Auslosung solcher Affekte ist herabgesetzt, die Intensitéit der Reaktion
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kann sich in einer Uber- oder Untersteuerung mit entsprechender Entdifferenzierung der
bedrohlichen Affekte, Krankungen und Impulsausbriiche zeigen. Bei reduziertem struk-
turellem Niveau ist auch die Dauer der Reaktion, ausgedriickt zum Beispiel in Wut oder
Trauer, verléngert. Ebenso ist die Qualitét der Reaktion, das Erlebte zuzulassen und aus-
zuhalten, zum Pol unertriglicher Spannungen hin verschoben.

Bei strukturellen Storungen sind die Affekte nicht nur stirker negativ ausgeprégt, son-
dern auch weniger differenziert. Diese inhaltlich anhedonischen Affekte wie Enttiu-
schung, Verzweiflung, Hilflosigkeit und Leere werden als maladaptiv bezeichnet, weil
sie kaum geeignet sind, konflikthafte Beziehungssituationen positiv zu beeinflussen.
Des Weiteren fehlt bei einer strukturellen Storung eine ,,regulierende und integrierende
Gesamtabstimmung® (Rudolf, 2002, S. 12), da die psychischen und interpersonellen
Konsequenzen einer beispielsweise impulsiven Handlung nicht ausreichend berticksich-
tigt werden konnen.

Fiir ein gering integriertes Strukturniveau ist das Fehlen eines ,,handlungsleitenden
Wertesystems® (Rudolf, 2002 S. 12), wie aus der traditionellen psychoanalytischen
Theorie mit dem Uber-Ich als internalisiertes Sollensnorm und dem Ideal-Ich als Sei-
ensnorm bekannt, charakterisierend. Unertrigliche Affekte und Impulse kdnnen in der
Konfliktspannung dann nur durch unreife Abwehrmechanismen geldst werden. Ein
solch reduziertes Strukturniveau ist folglich gut von einem neurotischen Konflikt unter-
scheidbar.

Das miBige Strukturniveau beinhaltet unter anderem Ziige eines strengen Uber-Ichs,
schon geringe Ubertretungen werden stark kritisiert, zudem ist das Uber-Ich nicht im-

mer verfligbar.

Das strukturelle Funktionsniveau teilt Rudolf in Abhéngigkeit des Ausmafes der
Verfligbarkeit der strukturellen Funktionen und der Qualitit des Selbst- und Objekterle-
bens in die vier Stufen gut integriert, mafRig integriert, gering integriert und desin-

tegriert ein.
Die Reifung der Struktur setzt bereits im Kleinkindalter mit Entwicklung des Systems

der Ndhe / Kommunikation, des Systems der Bindung, des Systems Autonomie und des

Systems der Identitét ein. Fordernde Bedingungen in der Familie und bei den wichtigen
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Bezugspersonen sind zur Ausreifung der genannten Systeme notwendig. Fehlt diese
Forderung und liegt zudem eine ungiinstige genetische Ausstattung vor, werden die Rei-
fungsprozesse gestort und unterschiedliche Grundkonflikte mit Aspekten der strukturel-
len Storung und der Disposition zu neurotischen Konflikten konnen die Folge sein. Den
wechselseitigen Einfluss der genetischen Dispositionen des Kindes und der duBerlich
gegebenen Entwicklungsbedingungen auf die Reifung des Kindes nennt Rudolf Pas-

sung.

Im Kindesalter stattgefundene Traumatisierungen wie Vernachldssigung, physische
Misshandlung und sexueller Missbrauch kénnen zur Beschidigung oder gar zur Zersto-
rung bestimmter Bereiche der Struktur fithren. In Situationen, die in einem assoziativen
Zusammenhang mit der Traumatisierung stehen, kdnnen einzelne regulierende Struktu-
ren zusammenbrechen und zu Panik, Verzweiflung und ,,zu notfallméfigen Reaktionen

des Dissoziierens der Agierens® (Rudolf, 2002, S. 15) fiihren.

Die strukturellen Aspekte im Einzelnen fasst Rudolf in die beiden Gruppen Aspekte
des Selbsterlebens und Aspekte des Objekterlebens mit jeweils dreizehn Unterpunk-
ten zusammen.
Zu den Aspekten des Selbsterlebens gehoren:

e Selbst als reflexives Bewusstsein vom Ich

e Der psychische Binnenraum

e Psychisches Selbst und Selbstrepriasentanzen

e Das Korper-Selbst

e Selbstreflexion und Selbsterkenntnis

e Introspektion und Affektdifferenzierung

o Ideal-Selbst und Selbstverwirklichung

e Unbewusste Selbstaspekte und Selbstentfaltung

e Selbst als Akteur

e Abwehr

o Identitit

e Denken und Erinnern und

e Bewusstsein.
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Mehrere Unterpunkte der Aspekte des Selbsterlebens sind in dem Konzept der OPD-2
aufgegriffen worden, so dass hier nur die ,,dariiber hinausgehenden* Aspekte ergénzt
werden, um unndtige Wiederholungen zu vermeiden.

Den psychischen Binnenraum versteht Rudolf als ,,innere Biihne, auf der eigene Ge-
danken, Fantasien, Erinnerungen, Gefiihle, Objektbilde, Selbstaspekte etc. interagieren
und von einem introspektiven Ich differenziert wahrgenommen werden kénnen* (Ru-
dolf, 2002, S. 20). Dieser eigene Binnenraum erfiillt sowohl eine regulative Funktion, in
dem Konflikte intrapsychisch ausgetragen werden als auch eine reflexive Funktion, weil
die eigenen psychischen Vorgdnge auf dieser inneren Biihne wahrgenommen werden.
Die geistigen, moralischen und sozialen Aspekte der Person sowie ihre Autonomie in
den Interaktionen mit der Objektwelt machen das Psychische Selbst aus. Indem eigene
Handlungsmoglichkeiten und Erlebnisweisen erfahren und bewertet werden, bilden sich
Selbstreprasentanzen (Vorstellungsbilder des Selbst) aus. Je nach den kulturellen Be-
gebenheiten kann das individuelle Selbst sich auch einem kollektiven Gruppen-Selbst,
zum Beispiel einem ,,Familien-Selbst* (Rudolf, 2002, S. 21) unterordnen, wie es zum
Beispiel bei Migranten vorkommen kann.

Im Rahmen von strukturellen Storungen kann das psychische Selbst die Urheberschaft
eigener Intentionen und Handlungen nicht erkennen. Es erlebt sich nicht als Triager der
eigenen Identitét.

Das Selbst befindet sich dem Spannungsfeld zwischen dem Selbst, wie es gegenwirtig
ist (Real-Selbst), dem Selbst, das es gerne sein mochte (Ideal-Selbst) und den Bedin-
gungen, wie es sein soll und sein muss. Selbstverwirklichung kann dann gelingen,
wenn es dem Selbst gelingt, in diesem Spannungsfeld seinen eigenen virtuellen Zielen
ndher zu kommen. Ist der Anpassungsdruck zu hoch, kann das Selbst nur verstellt {iber-
leben, dann kann ein ,,Falsches Selbst* entstehen (Rudolf, 2002, S. 23).

Vor allem in der analytischen Psychotherapie von C. G. Jung wird auf die ,,dem Selbst
innewohnende Bereitschaft zu Wachstum und Reifung [...] als zentrale Ressource fiir
die therapeutische Entwicklung® hingewiesen (Rudolf, 2002, S. 23). In Traumen, Fanta-
sien, Imaginationen und anderen psychischen Produktionen werden unbewusste
Selbstaspekte als unfertige, vorldufige Selbstentwiirfe deutlich. Unter Selbstentfaltung
versteht Rudolf ein lebenslanges Reifungsgeschehen entlang der verschiedenen Ent-

wicklungsaufgaben und Lebensthemen. Diese sich daraus formende alters- und situati-
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onsangemessene Selbstwahrnehmung kann bei strukturellen Storungen durch kindliche
Anteile des Selbst- und Objekterlebens beeintrachtigt sein.

Das Selbst als Akteur erlebt sich wirkméchtig und ist sich seiner Gedanken, Gefiihle,
Entscheidungen und Handlungen bewusst. Das Selbst empfindet auch, dass ,,etwas in
mir am Werke ist™ (Rudolf, 2002, S. 24), als Hinweis auf vorbewusste und unbewusste
Stufen zu deuten. Fiihlt das Selbst diese vitale Kraft nicht, spiirt es sich selbst nicht als
Akteur, dann handelt es auch nicht selbst, sondern sucht — bei strukturellen Stérungen —
nach Stimuli oder reagiert lediglich auf duflere Situationen oder Bedrohungen.

Denken und Erinnern als strukturelle Funktionen spielen sich auf der inneren Biihne,
im psychischen Binnenraum ab und sind mit Bedeutungssetzungen und Bewertungen
verkniipft. Denken und Erinnern kdnnen konfliktfrei ablaufen, konnen aber auch durch
heftige Affekte und Konflikte so beeintrichtigt sein, dass die Person nicht mehr richtig
denken kann. Erreichen affektiv belastende Erfahrungen ein solches Ausmal, dass sie
gar nicht mehr psychisiert und mentalisiert werden, dann stellen sie sich ohne klare
kognitive Vorstellung nur noch in kérpernahen Erregungszustinden und heftigen diffu-
sen Affekten dar. Diese Abldufe kommen vor allem im Kontext von Traumatisierungen
VOr.

Als Funktion der Struktur erklart Rudolf Bewusstsein als ,,das Bewusstwerden des ei-
genen Ich als erlebender, denkender, fiihlender Struktur®, entstehend durch Selbstrefle-
xion tiiber ,,das Dasein eines Selbst und ,,das Sosein des Anderen* (Rudolf, 2002, S.
26). Nur ein Lebewesen, das einen Begriff und ein Wort fiir das Ich besitzt, kann das
»gedoppelte Ich® (Rudolf, 2002, S. 27), das sich selbst zum Objekt seiner Wahrneh-
mung macht und so sein Selbst erfdhrt, entwickeln. Dies kann durch die Selbstreflexion

gelingen, in der der Begriff des Bewusstseins dann weitgehend aufgeht.

Zu den Aspekten des Objekterlebens zahlt Rudolf:
e Selbst-Objekt-Differenzierung
¢ Die basale Objektbezogenheit: Intentionalitdt
e Orientierung
e Empathie
e Ganzheitliche Objektwahrnehmung

e Internalisierung
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e Loslosung

e Variabilitdt der Bindung

e Objektbezogene Affekte

e Kontaktaufnahme

e Fihigkeit zum Affektausdruck

o Fahigkeit, fremde Affekte zu verstehen und

o Fahigkeit zur Reziprozitit

Da die Gesichtspunkte der Aspekte des Objekterlebens sich in der OPD-2 im Wesentli-
chen wiederfinden, wird hier nur auf den dort nicht aufgefiihrten Unterpunkt Die basale
Objektbezogenheit: Intentionalitat ndher eingegangen. Diese verkorpert nach Rudolf
»die Vitalitdt des Ichs* (Rudolf, 2002, S. 27), welches sich neugierig, offen und interes-
siert der Objektwelt zuwendet. Aus der erfolgreichen frithen Beziehungsaufnahme, in
der der Sédugling einst eine addquate Spiegelung seiner neugierigen Aufmerksamkeit
durch die Objektwelt erfuhr, entwickelt der Mensch ,.eine freudige Wachheit, die den
Vorldufer jenes spédteren ambitionierten Engagements bildet* (Rudolf, 2002, S. 27). Bei
einer strukturellen Stérung dieses Aspektes ist die emotionale Kommunikation betrof-

fen. Der emotionale Kontakt zur Objektwelt bleibt farblos und vage.

1.2. Instrumente zur Strukturdiagnostik

In den letzten 100 Jahren wurden diagnostische Interviews zwischen den beiden Polen
eines explorativen Ansatzes, der mit spezifischem Erfragen das Sammeln von Fakten
verfolgt, und eines beziehungsdynamischen Ansatzes, der mittels einer psychoanalyti-
schen Grundhaltung ,,seine Informationen aus der Wiederherstellung infantiler Objekt-
beziehungen in der Ubertragung-Gegeniibertragung zwischen Psychotherapeut und Pa-
tient gewinnt®, entwickelt (Arbeitskreis der OPD, 2006, S. 281 ff. und Janssen et al.,
1996).

In seiner sog. ,,Associative Anamnesis® gab Deutsch (1939) an, dass der Interviewer
zuriickhaltend und zuhdrend dem Patienten zur Entfaltung seiner inneren Konfliktwelt

verhelfen solle. Sullivan (1954) betonte den interpersonellen Prozesscharakter seines
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»Psychiatric Interview* und sah den Interviewer mehr als teilnehmenden Beobachter.
Hans Kind iibertrug diese Ansitze in seiner Monographie ,,Leitfdden fiir die psychiatri-
sche Untersuchung® in den 1970er Jahren fiir den deutschsprachigen Raum.

Paula Heimann erkannte die gro3e ,,Bedeutung der Gegeniibertragung als psychoanaly-
tisches Diagnostikum* (Arbeitskreis der OPD, 2006, S. 283) und wies darauf hin, dass
gerade die emotionale Reaktion des Therapeuten auf seinen Patienten zur Erforschung
des Unbewussten hilfreich ist. Diesen Gedanken, die Gegeniibertragung fiir den diag-
nostischen Prozess zu nutzen griffen dann Balint und Balint in ihrem ,,Diagnostischen
Interview* 1961 wieder auf.

Argelander unterschied in seinem ,,Erstinterview in der Psychotherapie® die objektive,
die subjektive und die szenische Ebene der Informationserhebung. Dabei war fiir ihn die
szenische Ebene, die nonverbale Mitteilungen in Form von Inszenierungen, wie sich der
Patient verhilt oder etwas ausdriickt, beinhaltet, fiir die Informationsgewinnung die ent-
scheidende.

Dieser wechselseitige Prozess zwischen Patient und Therapeut bedeutete fiir letzteren —
so Sandler (1976) — die Bereitschaft zur Rolleniibernahme, um in diesem ihm noch
nicht bekannten ,,Zwei-Personen-Stiick™ als addquater Mitspieler seine aktuelle Gegen-
iibertragung zuzulassen und zu erkennen (Arbeitskreis der OPD 2006, S. 284).
Laimbock (2000) war jedoch der Ansicht, dass das Erheben biographischer Daten ledig-
lich die Beziehungsdiagnose unterstiitzt.

Bereits in den 1940er Jahren entwickelte Schultz-Hencke eine tiefenpsychologisch bio-
graphische Anamnese, die spdter von Diihrssen (1981) weiterentwickelt wurde. Dieser
diagnostische Ansatz fulit auf der Annahme, dass eine psychiatrische Erkrankung Folge
einer Reaktualisierung eines lebensgeschichtlich begriindeten abgewehrten Konflikts ist
und berticksichtigt dabei sowohl die friith erworbene neurotische Veranlagung als auch
die ,,passende Ausldsesituation” ,nach dem Schliissel-Schloss-Prinzip® (Doering,
2003). Die Anamneseerhebung umfasst alle wesentlichen Lebensbereiche wie familia-
res und berufliches Umfeld, aber auch Arbeits- und Lernstdrungen sowie Besitzerleben
und —verhalten. Nach Diihrssen dienen alle diese Informationen dann der Bildung einer
Hypothese iiber das Zusammenwirken fritherer Erfahrungen und gegenwartiger Auslo-

sesituation und lassen so eine Psychodynamik entstehen.
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Unter den Bedingungen der klinischen Behandlung folgten integrative Interviewmodel-
le, in denen die differenzielle Therapieindikation eine wesentliche Rolle spielte.

Janssen (1994) integrierte in der ,,Psychoanalytischen Erstuntersuchungstechnik® so-
wohl die biographische Anamnese als auch psychoanalytische Gesprichs- und Diagnos-
tikelemente. Einen dhnlichen Ansatz verfolgten Doering und SchiiSler (2004) mit ihrer
,»Psychodynamischen Erstuntersuchung®, in der sie auch eine explorative psychopatho-
logische Untersuchung mit einbezogen.

In den 1960er und 70er Jahren stellte Kernberg in seiner klinischen Arbeit fest, dass das
ibliche psychoanalytische Erstinterview fiir strukturell schwer beeintrachtigte Borderli-
ne-Patienten schwer anzuwenden war und entwickelte daraufhin sein ,,Strukturelles
Interview*. Die Besonderheiten dieses Interviews liegen zum Einen in den Mdoglichkei-
ten, eine strukturelle Stérung explizit zu erfassen, und zum Anderen in seinem zykli-
schen Ablauf mit einem Wechsel von umstrukturierten Anteilen und stark explorativen
Interviewstil.

Der evidenzbasierten medizinischen Wissenschaft folgend erfasst das ,,Strukturierte
Klinische Interview fiir DSM-IV* (SKID-I und -II) die phdnomenologisch-deskriptiven
Diagnosen der amerikanischen DSM-IV. Hierbei werden die einzelnen Diagnosekrite-
rien der DSM-IV in Form von gezielten Fragen im Interview mit dem Patienten genutzt.
Als weitere bedeutende Interviewverfahren sind das ,,Strukturierte Interview zur Per-
sonlichkeitsorganisation* (STIPO, Caligor et al. und Clarkin et al., 2004) und die ,,Ope-
rationalisierte Psychodynamische Diagnostik® (Arbeitskreis OPD, 1996) zu nennen.
Auf beide Interviewverfahren als auch auf das ,,Strukturierte Interview* von Kernberg
wird in den nachfolgenden Abschnitten ausfiihrlich eingegangen. Auch auf das Struktu-
rierte Klinische Interview fiir DSM-IV Achse I und II wird noch niher eingegangen.
Dariiber hinaus werden in dieser Arbeit auch zwei bedeutsame Fragebogen, namlich das
,Borderline Personlichkeits-Inventar von Leichsenring (1996) und das ,,Inventar zur
Personlichkeitsorganisation® (IPO) von (Dammann, 2000) vorgestellt. Beide Fragebo-
gen sind als Selbstbeurteilungsinstrumente konzipiert und lassen Riickschliisse auf

strukturelle Gegebenheiten der Patienten zu.
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1.2.1. Das strukturelle Interview nach Kernberg

Das von Kernberg erarbeitete Strukturelle Interview versucht anhand der Erhebung von
Symptomen, Konflikten und Schwierigkeiten beim Patienten die Strukturmerkmale der
einzelnen Schweregrade der Personlichkeitsorganisation herauszuarbeiten. Wie aus sei-
nem Konzept der Personlichkeitsorganisation und des Strukturniveaus zu entnehmen,
sind diese Schweregrade neben der normalen die neurotische, die Borderline und die
psychotische Personlichkeitsorganisation.
Das Interview wird vom Diagnostiker offen, individuell und mit einer respektvollen
Grundhaltung gegeniiber dem Patienten geflihrt. Durch die Mittel der Kldrung, Kon-
frontation, Interpretation und Ubertragung kann dem Diagnostiker die Abbildung der
Psychopathologie, der Psychodynamik und auch der Personlichkeitsstruktur gelingen.
Als nicht provozierendes, kognitives Mittel hilft Klarung bei der Aufdeckung von
Grenzen im Hinblick auf bestimmtes Material beim Patienten. Mittels der Konfrontati-
on versucht der Diagnostiker konflikthafte und inkongruente Anteile des Materials be-
wusst zu machen und mittels der Interpretation das Konflikthafte des Materials zu
16sen. Die Ubertragung iibersetzt diese Aspekte und Inhalte auf die prisente Interakti-
on zwischen Patienten und Interviewer.
Das Interview ldsst sich in Initialphase, mittlere Phase und Terminationsphase untertei-
len und kann im Verlauf diese Konstrukte abbilden:

e Symptome und Verhalten in Vergangenheit und Gegenwart

e Selbstkonzept und das Konzept von wichtigen anderen

e Objektbeziehungen

e Abwehrmechanismen

e Wertvorstellungen

o Fahigkeit zur Realitéitspriifung

e Interaktionen zwischen dem Patienten und dem Diagnostiker unter Wahrneh-

mung von Ubertragung und Gegeniibertragung

»Kurz, das strukturelle Interview stellt eine experimentelle Situation her, in der er-
forscht und getestet werden kann, wie weit das Selbst und die Wahrnehmung von Ob-

jekten integriert ist* (Kernberg, 2006, S. 30).
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Die Initialphase dient zunéchst einmal dazu, den Patienten iiber Inhalte und Ablauf des
Interviews zu informieren und im Weiteren anhand offener Fragen zu seinen Beschwer-
den, seinen Erwartungen an die Behandlung und seiner aktuellen Situation seine kogni-
tiven und storungsbedingten Funktionen erstmalig einzuschétzen. Aufforderungen nach
einer Selbstbeschreibung und nach einer Beschreibung wichtiger Bezugspersonen
schlieBen sich an. In dieser Phase gelingt es dem Diagnostiker dann auch, die Fahigkeit
zur Realitétspriifung beim Patienten einzuschitzen.

Das vertiefte Nachfragen des Interviewers nach Schilderungen seiner wichtigen Bezugs-
personen und seinen Bezichungen zu den anderen durch den Patienten in der mittleren
Phase ldsst das Ziehen von Riickschliissen auf pathologische Charakterziige, das Aus-
malf der Identitétsintegration bzw. -diffusion und auf die Objektbezichungen zu.

In der Terminationsphase hat der Patient die Moglichkeit, Themen selbst anzuspre-
chen. Dariiber hinaus kann der Interviewer die Behandlungsindikation und die Motiva-
tion des Patienten iiberpriifen.

Die innere Welt, das Verhalten, die Interaktionen und die aktivierten Objektbeziehun-
gen des Patienten werden durch das strukturelle Interview erhellt. Dabei kommen auch
affektive Reaktionen des Diagnostikers auf den Patienten zum Tragen und eine erste
Interpretation der Abwehrmechanismen soll erarbeitet werden. Die im Gespréch aufge-
baute Abwehrhaltung kann dariiber hinaus genutzt werden, der Pathologie in der Orga-
nisation der Ich-Funktion und damit auch der strukturellen Organisation der Krankheit

niher zu kommen.

Die Abbildung 2 beinhaltet eine schematische Darstellung, wie sich Kernberg den Ab-
lauf seines strukturellen Interviews, nach Inhalten geordnet vorstellt (Kernberg, 2006, S.

50).
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hier beginnen
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Abb. 2: Ablauf des Strukturellen Interviews nach Kernberg

1.2.2. Skalen Psychischer Kompetenzen (SPK) nach Wallerstein

Wallerstein und seine Arbeitsgruppe Psychotherapy-Research-Projekt-Gruppe (PRP-II-
Gruppe) entwickelten 1991 das Messinstrument ,,Scales of Psychological Capacities*
(SPC), um mittels dieser Fremdeinschitzung schulenunabhingig spezifische Verédnde-
rungen nach einer psychoanalytischen Psychotherapie erfassen zu konnen.

In der deutschen Version von Huber, 2006 erschienen, bilden die Skalen Psychischer
Kompetenzen die intrapsychische Struktur und die strukturellen Veranderungen anhand
von 17 Skalen (,,psychischen Kompetenzen*) mit insgesamt 35 Subdimensionen ab. Die
Subdimensionen einer Dimension erfassen dabei die Auspragungsgrade sowohl des ent-

hemmten als auch des gehemmten Funktionierens in wichtigen sozialen Situationen.
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Die Skalen und ihre Subdimensionen sind in der Abbildung 3 aufgefiihrt (Huber et al.,

2006, S. 21).
Skalen Subdimensionen
1. Hoffnung ubertriebener Optimismus
Ubertriebener Pessimismus
2. Lebensfreude Ubererregbarkeit
Apathie
3. Zuweisung von Verantwortlichkeit (berméaBige Externalisierung

UbermaBige Internalisierung

4, Flexibilitat Engstirnigkeit
Verwirrung und Selbstzweifel

5. Beharrlichkeit «Verbohrtheit”
Aufgeben

6. Bindung an Normen und Werte exzessives Moralisieren
Abwesenheit von Prinzipien

7. Bindung in Beziehungen zwanghaftes Verwickeltsein
begrenzte, diinne Beziehungen

8. Gegenseitigkeit Ausnutzen anderer
Selbstaufgabe

9. Vertrauen extremes Misstrauen
extreme Leichtglaubigkeit

10. Empathie emotionale Einverleibung
emotionale Abgestumpftheit
Egozentrik

11. Affektregulation unkontrollierte , Affektstirme”
UbermaBige Kontrolle

12. Impulsregulation Zugellosigkeit

tberméaBige Hemmung

13. Umgang mit sexueller Erfahrung impulsive und dranghafte AuBerung
tUbermaBige Hemmung

14. Selbstbehauptung Herumkommandieren
Schichternheit

15. Sich auf sich und andere verlassen sich kaum auf andere verlassen kénnen
kénnen sich kaum selbst vertrauen kénnen
kaum jemand sein, auf den man sich
verlassen kann

16. Selbstachtung Grandiositat
Selbstentwertung

17. Selbstkoharenz Unbestandigkeit im Verhalten und
Erleben

Abb. 3: Skalen Psychischer Kompetenzen mit 35 Subdimensionen (aus: Huber et al.,
20006)
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Das halbstrukturierte SPK-Interview arbeitet dafiir mit vorgegebenen spezifischen in-
haltlichen Fragen, um jede Subdimension beriicksichtigen zu kénnen.

Ein ausfiihrliches Manual mit detaillierten Beschreibungen fiir jede Subdimension und
klinischen Vignetten als Ankerbeispiele hilft dem Interviewer, jede Subdimension auf
einer 7-Punkte-Likert-Skala von 0 fiir normal bis 3 fiir schwer gestort mit jeweils halben
Punkten zur weiteren Abstufung einzuschétzen (Huber et al., 2006, S. 19ff).

Um die Einstufung, die vom Interviewer in den jeweiligen Skalen und deren Subdimen-
sionen vorgenommen werden muss, zu veranschaulichen, dient als Beispiel die Skala 3:
y2Zuweisung von Verantwortlichkeit™ mit ihren beiden Subdimensionen ,iibermifBige
Externalisierung® und ,,iibermafige Internalisierung® in der Abbildung 4. Dabei wird

auf die Darstellung der einzelnen Ankerbeispiele verzichtet (Huber et al., 2006, S. 111
f1).

A. Von Verantwortung tibernehmen bis zu GibermaRiger Externalisierung

0. Fahig, den eigenen Beitrag an Geschehnissen zu sehen und die Verantwortung fiir unan-
genehme Folgen des eigenen Verhaltens zu iibernehmen. Kann die Verantwortung fiir Feh-
ler anerkennen.

1. Gelegentliche oder milde Fehler, wenn Verantwortung fiir eigenes unerwiinschtes Ver-
halten, Gedanken und Gefiihle iibernommen werden sollte. Zuerst wird die Schuld dafiir
anderen Personen oder Sachzwéngen zugeschoben. Kann aber dariiber reflektieren und
rasch mehr Verantwortung iibernehmen als im ersten Moment.

2. Definitive Tendenz, die Verantwortung fiir unangenehmes Verhalten, Denken und Fiih-
len nicht zu {ibernehmen. Meist werden andere Personen oder Sachzwénge auflerhalb der
eigenen Kontrolle dafiir verantwortlich gemacht. Durch dufleren Druck oder erhebliche in-
nere Anstrengung kann die eigene Verantwortung wahrgenommen werden.

3. Unwillig, die Verantwortung fiir eigenes unerwiinschtes Verhalten, Denken und Fiihlen
zu iibernechmen. Beschuldigt immer andere Personen oder Sachzwénge aulerhalb der eige-
nen Kontrolle. Sogar bei einer Konfrontation durch andere wird die Verantwortung nicht

iibernommen.

Abb. 4: Kriterien fiir die Einstufung in die erste Unterskala der Skala 3: Zuweisung von
Verantwortlichkeit (aus Huber et al., 2006, S. 111 ff)
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B. Von Verantwortung ablehnen bis zu Ubermafigen Internalisierung

0. Féhig, den Anteil anderer Personen oder unvorhersehbarer Ereignisse auf die eigenen un-
erwiinschten Gedanken, Gefithle und Verhaltensweisen zu sehen. Ubernimmt keine Ver-
antwortung fiir Ereignisse, die auerhalb der eigenen Kontrolle liegen.

1. Gelegentliche oder milde Fehler, bei denen die Person die Einsicht dariiber verliert, wel-
chen Anteil andere oder duBlere Umstidnde auf unerwiinschte Ereignisse ihres Lebens hatten,
so dass sie sich selbst mehr dafiir verantwortlich macht, als es in dieser Situation berechtigt
erscheint. Beim Nachfragen fahig, diesen duleren Anteil wieder besser zu erkennen.

2. Auffillige Tendenz, sich selbst iberméBig die Schuld fiir negative Ereignisse zu geben.
Kann diese Gefiihle mit einem erheblichen Aufwand verdndern, wenn sie mit Beweisen und
Argumenten fiir das Gegenteil konfrontiert wird.

3. Deutliche und vorherrschende Uberzeugung, alle Widrigkeiten des Lebens ohne Beriick-
sichtigung duflerer Ereignisse selbst verursacht zu haben. Kann einfach nicht sehen, wie an-
dere Menschen und duflere Umstédnde zu dem Ereignis beigetragen haben, selbst, wenn an-

dere sie damit konfrontieren du beruhigen wollen.

Abb. 5: Kriterien fiir die Einstufung in die zweite Unterskala der Skala 3: Zuweisung

von Verantwortlichkeit (aus Huber et al., 2006, S. 111 ff)

In mehreren Studien konnten eine ausreichende hohe Reliabilitdt und inhaltliche, dis-
kriminante sowie konvergente Validitét gezeigt werden (Huber, 2006 S. 23 ff). Die Vor-
teile der SPK werden unter anderem in den klaren und standardisierten Anweisungen
fiir die Anwendung und Auswertung mit einem halbstrukturierten Interviewleitfaden
und einem ausfiihrlichen Manual, in der Moglichkeit ein formalisiertes Rater-Training
durchfiihren zu konnen, in der Einschitzung der Skalen durch unabhéngige Rater und in
der Moglichkeit dieses Rating vor, wihrend und nach der Behandlung zum Messen von

Verdnderungen einsetzen zu konnen, gesehen.

1.2.3. Borderline-Personlichkeits-Inventar (BPI)

Das Borderline-Personlichkeits-Inventar (BPI), entwickelt von Leichsenring 1996, stellt
einen deutschsprachigen Selbstbeurteilungs-Fragebogen zur Erfassung der Borderline-
Storung und insbesondere der Borderline-Personlichkeitsorganisation nach dem Struk-

turkonzept von Kernberg dar.
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Fiir die Auswahl der Items bezog der Autor sowohl den psychoanalytisch-strukturellen
Ansatz von Kernbergs Borderline Personlichkeitsorganisation (1967, 1988) als auch den
deskriptiv-phdnomenologischen Ansatz von Gunderson (1975, 1978, 1980), der diese
Storung als liberdauernde Personlichkeitsstorung auffasst, mit ein.

Der Ansatz der Personlichkeitsorganisation von Kernberg, unter Beriicksichtigung des
Ausmalles der Identitdtsintegration, der Reife der verwendeten Abwehrmechanismen,
der Fahigkeit zur Realititspriifung und der Form verinnerlichter Objektbeziehungen
wurde in dieser Arbeit bereits ausfiihrlich abgehandelt.

Gunderson sieht in dieser Storung eine spezifische Personlichkeitsstorung mit mangel-
hafter Impulskontrolle, intensiven Affekten wie Wut, Angst, Depression, Leere oder
Langeweile, einhergehend mit voriibergehenden psychotischen Episoden und mit erheb-
lichen Stérungen in zwischenmenschlichen Beziehungen. Die betroffenen Patienten —
so Gunderson — sind oberflidchlich noch ausreichend sozial integriert und begabt, haben
jedoch weder schulischen noch beruflichen Erfolg.

Der Fragebogen umfasst demnach sowohl Items zur Erfassung von Entfremdungserleb-
nissen und ldentitatsdiffusion als auch von primitiven Abwehrmechanismen und
Objektbeziehungen sowie Items zur Erfassung der Realitatsprifung. Dabei folgte
Leichsenring der von Kernberg vorgenommenen Unterteilung der Realitéitspriifung in
die spezifische Fihigkeit der Uberpriifung der eigenen Wahrnehmung durch Beobach-
tung und logisches Denken, in die Fihigkeit des Urteilens und in die Féhigkeit, die in-
nere wie die duBlere Realitdt wahrnehmen zu konnen. Darliber hinaus fiigte der Autor
zusitzliche Items, die auf die Probleme der Regulierung von Nahe und Distanz zielen,
hinzu. Diese vier Kriterien der Borderline-Personlichkeit werden in den vier Skalen mit
insgesamt 53 Items des BPI abgebildet.

Dieses Selbstbeurteilungs-Instrument hat nach Leichsenring im Vergleich der Inter-
view-Verfahren die Vorteile, dass Befunde 6konomischer zu erheben und auszuwerten
sind und dass auch der erhebliche Mehraufwand bedingt durch Rater-Schulungen und

das Erarbeiten eines Konsensus-Ratings entfallen.
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1.2.4. Inventar der Personlichkeitsorganisation (IPO)

Neben dem BPI ist das Inventar zur Personlichkeitsorganisation (IPO) als Instrument
zur Strukturdiagnostik besonders hervorzuheben. Die deutsche Version wurde von
Dammann, Smole-Lindinger und Buchheim im Jahre 2000 herausgegeben und bezieht
sich auf den gleichnamigen englischen Fragebogen, der von Clarkin, Foelsch und Kern-
berg in den Jahren 1995 bis 2000 konzipiert worden ist.

Das IPO ist ein psychodynamisches Selbstbeurteilungsinstrument, das vor allem zur
Ergéinzung der psychiatrisch-psychotherapeutischen Exploration von Personlichkeitssto-
rungen eingesetzt werden kann. Dariliber hinaus findet das IPO Anwendung zur Ver-
laufsmessung und bei Psychotherapiestudien.

Ausgehend von dem Modell Kernbergs iiber Personlichkeitsorganisation und Struk-
turniveau sollen Struktur und Personlichkeitsorganisation im IPO qualitativ und quanti-
tativ in fiinf Aspekten ermittelt werden. Diese Aspekte sind im Einzelnen: ,,Das Vor-
handensein einer stabilen Identitdt bzw. das Fehlen von Identititsdiffusion®, ,,das Vor-
herrschen von reiferen oder von primitiveren Abwehrmechanismen®, ,,die Fahigkeit zur
Realitétspriifung*, ,,die Qualitdt der Objektbeziehungen® und ,,das Vorherrschen von
(nicht-integrierter) Aggression und Uber-Ich-Pathologie (Moral)*. Unter Beriicksichti-
gung dieser fiinf Aspekte kann dann eine Einschédtzung der Patienten in ihr strukturelles
Niveau, das Kernberg in normale und neurotische Personlichkeitsorganisation, in die
Borderline-Personlichkeitsorganisation und in die psychotische Personlichkeitsorganisa-
tion vornahm, erfolgen. Neben dem Schweregrad der strukturellen Stérung konnen die
vorherrschenden Objektbeziehungsstile der Patienten erfasst werden. Diese Erfassung
gewinnt ihre Bedeutung auch daher, dass nach Kernberg bei den verschiedenen Person-
lichkeitsstorungen wie ,,schizoid®, ,,anankastisch* oder ,,narzisstisch* auch jeweils un-
terschiedliche Objektbeziehungsstile dominieren.

Ausgehend von diesem strukturtheoretischen Ansatz werden mit insgesamt 222 Items
(Kurzform: 102 Items) relevante Aspekte der Personlichkeitspathologie erfasst.

Durch die sechs zentralen Skalen ,,Primitive Abwehr®, ,,Identitdtsdiffusion®, ,,Realitéts-
priifung®, ,,Pathologische Objektbeziehungen®, ,,Wertvorstellungen* und ,,Aggression*

wird die Personlichkeitsorganisation erfragt. Die neun zusitzlichen Skalen bilden die
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jeweiligen Objektbeziehungstypen ,antisozial“, ,depressiv-masochistisch®, ,hyste-
risch®, ,,infantil®, ,,narzisstisch®, ,,paranoid®, ,,schizoid* und ,,zwanghaft* ab.

Mit der Auswertung dieses Fragebogens kann dann anhand des festgestellten Schwere-
grads der strukturellen Stérung und der dominierenden Objektbeziehungsstile die ent-
sprechende Therapieform, beispielsweise mehr supportiv oder mehr konfrontativ-

expressiv, gezielt ausgewéhlt werden.

1.2.5. Das Strukturierte Interview zur Personlichkeitsorganisation (STIPO-D)

Basierend auf dem Strukturellen Interview von Kernberg und seinen Konzepten zur
Personlichkeitsstruktur entwickelten Clarkin und Mitarbeiter 2003 das ,,Structured In-
terview of Personality Organisation® (STIPO), das seit 2004 in einer deutschen Uber-
setzung von Doering vorliegt (STIPO-D).

Im Rahmen unserer breit angelegten Untersuchung wurden in einer eigenen Studie die
Subdimensionen des STIPO-D mit den psychiatrischen Diagnosen auf den Achsen I und
II des DSM-IV in Beziehung gesetzt. Anhand der Daten dieser 125 Patienten wiesen
Patienten mit einer Personlichkeitsstorung ein signifikant niedrigeres Strukturniveau auf
als Patienten ohne Personlichkeitsstorung. Dariiber hinaus lag das Strukturniveau bei
Patienten mit einer Achse I-Stérung hoher als bei den Patienten, die komorbid noch eine
Achse II-Storung zeigten (Liibking, 2011, S.4).

In einer weiteren Studie wurde die konvergente Validitit des strukturierten Interviews
zur Personlichkeitsorganisation anhand schon etablierter Selbstbeurteilungsfragebogen
untersucht. Dabei lag die mittlere ICC als MaB fiir die Interraterreliabilitit bei .948. Es
fanden sich ausschlieBlich signifikante Korrelationen mit den AuBenkriterien bei Wer-

ten zwischen r = .226 und r = .540 (Baumer, 2011, im Druck).

Dieses halbstrukturierte Interview zur Diagnostik struktureller Stérungen ist vor allem
zur Therapieforschung konzipiert und fiir den Anwender sowohl gut trainierbar als auch
reproduzierbar und quantifizierbar. Das STIPO ermdglicht eine strukturelle und dimen-

sionale Einschitzung der Personlichkeit und fokussiert dabei insbesondere auf Objekt-
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beziehungen, um repetitive und somit strukturgebundene Merkmale der Selbst- und

Objektwahrnehmung zu erfassen (Handbuch des STIPO-D, 2004, S. II bis III).

Das STIPO-D schétzt die Personlichkeitsorganisation in sechs abgestufte Strukturni-
veaus ein:

e  normal®

e  neurotisch 1°

e .neurotisch 2

e _ Borderline 1

e _ Borderline 2° und

e . Borderline 3.

Das STIPO folgt damit der Abstufung Kernbergs, der in seinem schon beschriebenen
Strukturkonzept Patienten mit einer ,,hohen Borderline-Struktur®, entsprechend im STI-
PO-D ,,Borderline* 1 bzw. ,,Borderline 2 von einer ,,niedrigen Borderline-Struktur®,

entsprechend im STIPO-D ,,Borderline 3 abgrenzt.

Patienten auf normalem und auf neurotischem Strukturniveau haben eine integrierte
Identitdt, eine erhaltene Realitétspriifung und verwenden reife Abwehrmechanismen.
Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsorganisation haben hingegen keine inte-
grierte Identitédt (,Identititsdiffusion®), haben eine wechselnde Realititspriifung und
benutzen primitive Abwehrmechanismen. Dariiber hinaus zeigen Patienten auf dem
Strukturniveau der psychotischen Personlichkeitsorganisation eine dauerhafte Beein-

trachtigung der Realititspriifung.
Anhand von insgesamt 100 Items werden im STIPO-D repetitive und damit strukturge-

bundene Merkmale der Selbst- und Objektwahrnehmung in sieben Dimensionen und

mehreren Subdimensionen abgebildet (Tabelle 1).
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Identitat

Engagements

Selbstwahrnehmung

Kohérenz und Kontinuitét

Selbstbeurteilung

Objektwahrnehmung

Objektbeziehungen

Zwischenmenschliche Beziehungen

Partnerschaften und Sexualitét

Inneres Arbeitsmodell von Beziehungen

Primitive Abwehr

Coping/ Rigiditat

Aggression Gesamtrating

Selbstgerichtete Aggression

Fremdgerichtete Aggression

Wertvorstellungen

Realitatskontrolle und Wahrnehmungsverzerrungen

Tab. 1: Dimensionen und ihre Subdimensionen des STIPO-D

Als zentrales Konstrukt der Dimensionen der Personlichkeit im STIPO-D beschreibt die
Identitat sowohl die Organisation als auch die Inhalte der inneren Welt einer Person
(Handbuch des STIPO-D, 2004, S. 1IV). Eine integrierte Identitét liegt dann vor, wenn
sowohl das Selbst als auch andere mit Tiefe und Differenziertheit wahrgenommen wer-
den konnen. Die Reprédsentanzen erreichen dann die Qualitét ,,ganzer Objekte* und sind
iiber die Zeit relativ stabil. Hinweisend auf eine Identitdtsdiffusion ist hingegen eine
innere Welt, in der das Selbst und andere nur einseitig, widerspriichlich und oberfléch-
lich wahrgenommen werden. Die Repréisentanzen haben dann lediglich die Qualitét von
»leilobjekten und sind iiber die Zeit instabil. Eine nur gering integrierte Identitdt un-
terscheidet die Borderline-Personlichkeitsorganisation vom neurotischen Organisations-

niveau.
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Das STIPO-D priift das Niveau der Identitit durch die Teilbereiche Engagements einer
Person in Arbeit, Lernen und Freizeitaktivitdten sowie Selbstwahrnehmung, Selbstwert-

regulation und Objektwahrnehmung.

Unter Abwehrmechanismen werden habituelle Reaktionen, die eine Person einsetzt, um
sich vor Angst zu schiitzen, verstanden. Diese zu erfassen und in ihrer Reife bzw. Un-
reife zu differenzieren ist die zentrale Aufgabe der Dimensionen Primitive Abwehr
und Coping und Rigiditat.

Personen mit einer normal-neurotischen Personlichkeitsorganisation setzen in der Regel
reife Abwehrmechanismen wie Unterdriickung, und Antizipation, aber auch neurotische
Abwehrmechanismen wie Verdriangung, Intellektualisierung, Reaktionsbildung und
Verschiebung ein. Bei einem psychisch Gesunden werden diese Abwehrmechanismen
flexiblerer und in adaptiverer Weise als beim neurotischen Menschen verwendet. Beim
neurotischen Menschen kommt es dann infolge der neurotischen Abwehr 6fter zu psy-
chischen Belastungen.

Erfolgreiches Coping ist also die Féhigkeit, auf belastende Situationen flexibel und
adaptiv zu reagieren, sich den duleren Umstinden angemessen und konstruktiv gegen-
iiber zu verhalten und damit den Distress zu verringern.

Als Rigiditat wird hingegen die Neigung, belastenden Situationen immer wieder in
einer stereotypen und automatisierten Weise zu begegnen, bezeichnet. Diese maladapti-
ve Reaktion wird als Hinwies auf eine charakterliche Rigiditdt gewertet und fiir das
Auslosen von Distress verantwortlich gemacht.

Das STIPO-D untersucht Coping und Rigiditdt, in dem es nach den Moglichkeiten, wie
die Person mit herausfordernden und enttiuschenden Situationen als auch mit unkon-
trollierbaren Situationen umgeht, fragt.

Typisch fiir die Borderline-Personlichkeitsorganisation sind primitive Abwehrmecha-
nismen wie Spaltung, Idealisierung / Entwertung, primitive Verleugnung, projektive
Identifizierung, Somatisierung und Phantasiebildung, die das STIPO-D durch das Erfra-
gen von bewussten, subjektiv affektiven, kognitiven und verhaltensmiBigen Korrelaten

erfasst.
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Eine unbeeintrachtigte Realitatsprifung ist durch die Fahigkeit, zwischen innerer und
dullerer Realitit sicher differenzieren zu konnen, charakterisiert. Sie beschreibt das Ver-
héltnis des Selbst zur dufleren Welt und wird im STIPO-D durch das Erfragen von De-
personalisation, Wahrnehmung von Korpersensationen, Erfahrung innerer und &uf3erer
Realitit und des Verstehens der eigenen sozialen Bedeutung fiir andere erfasst.

Eine ausgeprigte Einschrinkung der Realitdtspriifung mit halluzinatorischem und
wahnhaftem Erleben, einer iiberméafBigen Beschiftigung mit magischen und iibernatiirli-
chen Erfahrungen und einer Fixierung auf hypochondrische Inhalte von wahnhafter
Qualitit tragt malgeblich zur Unterscheidung zwischen Patienten mit einer atypischen
Psychose und solchen mit einer Borderline-Personlichkeitsorganisation bei. Bei Patien-
ten mit einer Borderline-Personlichkeitsorganisation konnen voriibergehende FEin-
schrankungen der Realititspriifung vorliegen und dienen dann der Abgrenzung von Pa-
tienten mit einem neurotischen und normalen Organisationsniveau, bei denen eine sol-

che Einschrankung nicht mehr vorkommt.

In die Qualitat der Objektbeziehungen werden sowohl die interpersonellen Beziehun-
gen einer Person als auch das innere Erleben der Person von Interaktionen zwischen
sich und anderen eingeschlossen. Diese Dimension wird im STIPO-D anhand der Natur
und Stabilitit zwischenmenschlicher und intimer Beziehungen, dem Vermdogen, Zirt-
lichkeit mit Erotik zu verbinden, der Tendenz, Beziehungen unter dem Gesichtspunkt
der Bediirfnisbefriedigung zu sehen und der Fahigkeit, sich dauerhaft auf andere einzu-

lassen, gemessen.

Die Dimension Aggression untersucht das Ausmafl mit dem das innere Erleben und das
duBere Verhalten einer Person von Aggression bzw. der dagegen gerichteten Abwehr-
mechanismen beherrscht werden. Ein hohes Mall von Aggression geht oft mit primiti-
ven Abwehrmechanismen und geringer Qualitdt der Objektbeziehungen einher. Durch
das Explorieren von selbstzerstorerischem Verhalten, Sadismus, omnipotenter Kontrolle

anderer und Hass wird im STIPO-D Aggression festgehalten.

Das Ausmal des inneren Erlebens und des Verhaltens einer Person in Abhidngigkeit von

internalisierten stabilen Werten und Moralvorstellungen erfasst die Dimension Wert-
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vorstellungen im STIPO-D, in dem nach dem Verhalten der Person in ethischen Ent-

scheidungen und nach ihrer Fiahigkeit zum Schulderleben gefragt wird.

Die Auswertung der Einzelitems erfolgt durch den Interviewer schon wihrend des
Interviews. Auf einer Skala von ,,0“ fiir das Fehlen einer Pathologie iiber ,,1* fiir eine
mittlere Auspriagung der Pathologie bis ,,2* fiir ein starkes Ausmal} des dysfunktionalen
Erlebens oder Verhaltens triagt der Interviewer fiir jedes Item seine Einschétzung ein.
Um die Einschitzung fiir den Interviewer zu erleichtern, werden fiir jedes Item An-
kerbeispiele mit einer Liste von entsprechenden Charakteristika genannt. Fiir die Unter-
scheidung eines Scores von ,,1* gegeniiber ,,2* sollen dann ,,Haufigkeit, Intensitdt oder
Schwere und das Vorhandensein in verschiedenen Bereichen eines bestimmten Gefiihls

oder Verhaltens* (STIPO-D, 2004 Handbuch, S. VIII) herangezogen werden.

Ein Score von ,,3“ wird vom Interviewer vergeben, wenn die Person die Frage nicht
verstanden hat oder nach mehreren Erklirungen diese nur sehr inkohérent, oberflachlich
oder in inhaltlich inkonsistenter Weise beantwortet. Ein Score von ,,9* signalisiert, dass
dieses Item bei der Person keine Anwendung gefunden hat und damit nicht zur Auswer-

tung beitragen kann.

Um die vom Rater vorzunehmende Einstufung anschaulich darzustellen soll nachfol-

gende Abbildung des Items 67 des STIPO-D dienen:
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67. Sind Sie ein Mensch, der dazu neigt, sich selbst die Schuld zu ge-
ben, wenn Sie einen Fehler machen oder etwas schief geht?

Selbst- Wenn nein:

beschuldigung Gab es schon einmal eine Situation, in der die Dinge
nicht nach lhren Vorstellungen gelaufen sind, und Sie
sich dann gefragt haben, was Sie hatten tun sollen und
was Sie hatten tun kénnen?
Wenn ja:

Wie ist es mit Situationen, die auRerhalb lhrer Kontrolle
liegen? Manchmal geschehen Dinge einfach, oder
nicht? Sind Sie in solchen Situationen immer noch sehr
hart mit sich selbst?

Wie stark wird lhre Selbstkritik in solchen Situationen?
Kdénnen Sie aufhéren, sich selbst zu kritisieren, wenn
Sie wissen, dass lhre Kritik unverniinftig ist?

0= Kann Selbstbeschuldigungen gut relativieren; dies ist insbesondere in den
Féllen méglich, in denen die/ der Untersuchte merkt, dass es nichts oder
fast nichts gegeben hétte, was sie/ er hétte tun kénnen

1= Gewisse Probleme, die eigene Selbstkritik zu begrenzen; ein gewisses
Bewusstsein davon, dass die Selbst-Geif3elung (iberméRig ist

2= Deutliches bis ausgeprégtes selbstkritisches Griibeln, Selbst-GeiBelung
eventuell ohne Bewusstsein von deren UberméaBigkeit und wenig bis keiner
Féhigkeit, die Selbstkritik einzugrenzen

3= Sehr oberfldchliche Antwort; die Antwort ist eindeutig inhaltlich inkonsistent
und schlecht integriert; kann die Frage nicht verstehen bzw. sie reflektie-
ren, beantwortet die Frage nicht oder inkohérent

Abb. 6: Item 67. Selbstbeschuldigung des STIPO-D

Zur weiteren Auswertung wird zundchst ein Rating fiir jede Subdimension und danach
fiir die entsprechende iibergeordnete Dimension auf einer 5-Punkt-Skala vorgenommen,
so dass sich dann das jeweilige Gesamtrating darstellt.

Die Werte werden in die Tabelle zur Erstellung des Personlichkeitsprofils eingetragen.
Dartiber hinaus kénnen auch arithmetische Werte durch die Bildung der Mittelwerte der
entsprechenden Ergebnisse einer Subdimension bzw. Dimension gebildet werden.

Um schlieBlich das Strukturniveau einer Person zu erfassen werden die dimensionalen
Scores aller sieben Dimensionen (Identitit, Objektbeziehungen, primitive Abwehr, Co-
ping / Rigiditit, Aggression, Wertvorstellungen und Realitéitspriifung) zur Einstufung
auf das normale, neurotische bzw. Borderline-Strukturniveau verwendet. Im Handbuch
des STIPO-D sind hierfiir ausfiihrliche Beschreibungen fiir jedes der sechs Organisati-

onsniveaus aufgefiihrt.
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1.2.6. Die Strukturachse der OPD-2

Vor dem Hintergrund der analytischen Theoriebildung stellt die Operationalisierte Psy-
chodynamische Diagnostik (OPD-2) ein operationalisiertes, multiaxiales, psychodyna-
misches Diagnosesystem zur Anwendung in der psychotherapeutischen Praxis, Lehre
und Forschung dar. Neben den vier psychodynamischen Achsen ,,Krankheitserleben
und Behandlungsvoraussetzungen (Achse I), ,,Beziehung®“ (Achse II), ,,Konflikt*
(Achse III) und ,,Struktur” (Achse IV) werden dariiber hinaus psychiatrische, psycho-
somatische und korperliche Erkrankungen nach ICD-10 bzw. nach DSM-IV optional
auf einer fiinften Achse festgehalten.

Als halbstrukturiertes diagnostisches Instrument verdffentlichte der Arbeitskreis der
OPD 1996 das Manual der OPD-1, zehn Jahre spiter folgte das iiberarbeitete Manual
der OPD-2.

Der OPD-Arbeitskreis folgt in seinem Strukturkonzept wesentlich den Ausfiihrungen
Gerd Rudolfs. Auf die Verwendung tradierter psychoanalytischer Begriffe wird weitest-
gehend verzichtet und stattdessen die beobachtungsnahe funktionale Beschreibung der
Struktur als Selbst in seiner Beziehung zu den Objekten in den Mittelpunkt gestellt. Alle
strukturellen Funktionen lassen sich demnach auf das psychische Innen und auf das so-
ziale Aullen beziehen (Arbeitskreis der OPD, 2006).

Die Struktur des Selbst umfasst die Selbstreflexion, die das Erstellen eines Selbstbildes
und das Erleben von Identitdt ermdglicht, den Selbstwert, in dem das Selbst sich selbst
bewertet und von anderen bewertet wird, als auch die Integration aller psychischer
Funktion und die Regulation der Innenvorginge wie Affektregulation, Impulssteuerung
und Selbstwertregulation. In den Beziehungserfahrungen finden Internalisierungspro-
zesse statt, die wiederum den Aufbau von Objekt- und Selbstreprdsentanzen ermogli-
chen. Bezichungserfahrungen sind ebenfalls notwendig, um die Regulierung des Selbst
zu entwickeln, aber auch um zu lernen, eigene und fremde Interessen sicher unterschei-
den und angemessen beriicksichtigen zu konnen. Weiterhin sind die Féhigkeiten, sich
emotional verstidndlich zu machen und Empathie fiir andere zu empfinden fiir die Ent-
wicklung einer addquaten Kommunikation als strukturelles Element von Bedeutung.

Die OPD-2 bildet die Strukturachse auf vier Dimensionen, jede noch einmal in den Be-

zug zum Selbst und in den Bezug zu den Objekten unterschieden, ab. Diese Dimensio-
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nen sind: Selbst- und Objektwahrnehmung, Selbstregulierung und Regulierung des Ob-
jektbezugs, Kommunikation nach innen und nach auflen sowie Bindung an innere und
dullere Objekte.

Urspriinglich beinhaltete die Strukturdiagnostik der OPD-1 die sechs Dimensionen:
»Selbstwahrnehmung®, ,,Selbststeuerung®, ,,Abwehr®, jeweils bezogen auf das Selbst
und ,,Objektwahrnehmung*, ,,Kommunikation* und ,,Bindung®, jeweils bezogen auf die
Objekte. Die strukturelle Funktion der ,,Abwehr*, die mehr theoriegeleitet und weniger
gut verhaltensnah beobachtet werden kann, ist in der Strukturachse der OPD-2 nicht
mehr als eigene Strukturdimension enthalten, sondern flie3t vielmehr in den Beschrei-
bungen der unterschiedlichen Strukturniveaus aller acht Subdimensionen mit ein. So ist
die Abwehr bei einem guten Strukturniveau mehr intrapsychisch gegen Triebwiinsche
und Affekte gerichtet. Die typischen Abwehrmechanismen sind Verdringung, Rationa-
lisierung und Verschiebung. Die Abwehr wird beim miBigen Strukturniveau zuneh-
mend starrer und ausgepréagter. Neben Verleugnung, Reaktionsbildung und Projektion
kommt es in krisenhaften Zuspitzungen auch voriibergehend zu Spaltung, Entwertung
und Idealisierung. Diese zuletzt genannten Abwehrmechanismen sind zusammen mit
der projektiven Identifizierung charakteristisch fiir das gering integrierte Strukturniveau.
Die Abwehr wird jetzt auch interpersonell mit Impulsdurchbriichen spiirbar. Verzerrun-
gen der Selbst- und Objektreprisentanzen kommen hinzu. Bei einem desintegrierten
Strukturniveau dient die Abwehr nur noch dem Erhalt eines inneren Gleichgewichtes,
welches sehr storanfillig ist und schnell zu psychotischem oder dissoziativem Erleben
fiihren kann.

In dem teilstrukturierten Interview werden gezielt Beschreibungen des Selbst und seiner
Objekte sowie auch Beziehungsepisoden erfragt und die Struktur wird fiir alle acht
Subdimensionen anhand von Ankerbeispielen in die vier Stufen ,,gutes (1), ,,miBiges
(2), ,,geringes (3)“ strukturelles Integrationsniveau und ,,desintegriertes (4)“ Struk-
turniveau geratet. Dabei konnen auch Zwischenstufen gebildet werden, so dass die
Messskala zusitzlich die Werte ,,1,5%, ,,2,5° und ,,3,5° enthélt. Hierfiir liegen jedoch
keine Ankerbeispiele vor.

Eine ausfiihrliche Beschreibung der fiinf Achsen der OPD-2 als auch eine Darstellung

der Interviewtechnik und des Ratings erfolgt im Methodenteil dieser Arbeit.
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1.2.6.1. Empirische Befunde zur Strukturachse der OPD

Im Rahmen mehrerer Studien sind sowohl die Praktikabilitdt als auch die Reliabilitét
und die Validitdt des diagnostischen Instruments als auch einzelner Achsen der OPD-1
tiberpriift worden (Rudolf et al., 1996; Grande et al., 1998; Freyberger et al., 1998;
Cierpka, 2000; Cierpka et al. 2001; Schneider et al., 2002 und Spitzer et al, 2002).

Fiir die Strukturachse der OPD-1 zeigten Cierpka et al. 2001 eine gute Reliabilitat. Fiir
die Einschitzung der Gesamtstruktur fand sich unter klinischen Bedingungen ein mittle-
rer Wert von .69 (gewichtetes Kappa). Dieser Wert liel} sich mit Hilfe videographierter
OPD-Interviews, angefertigt fiir Forschungszwecke, fiir Einschdtzung der Gesamtstruk-
tur auf .70 (gewichtetes Kappa) noch leicht verbessern.

Grande et al. (1998) iiberpriiften die Validitdt in mehreren Studien durch Korrelation
der OPD-Dimensionen mit entsprechenden AuBlenkriterien. So konnten sie in ithrer Un-
tersuchung an 48 psychosomatisch-psychotherapeutischen Patienten signifikante Korre-
lationen zwischen verwandten Dimensionen der Skalen Psychischer Kompetenz (SPK,
Huber et al., 2006) und der OPD-1 finden. Unter anderem zeigten sich diese Zusam-
menhinge zwischen ,,Beharrlichkeit” der SPK und ,,Selbststeuerung® der OPD, ,,Bezie-
hungsabbriiche* der SPK und ,,Selbststeuerung™ der OPD, ,,Wenig emotionale Reso-
nanz‘ der SPK und ,,Affektdifferenzierung* der OPD sowie zwischen ,,Sich nicht selbst
Vertrauen* der SPK und ,,Selbstwertregulation® der OPD. Nach Oberbracht zeigt sich
ein zunehmend geringeres Strukturniveau hdufiger mit der Diagnosestellung schwerer
Personlichkeitsstorungen einhergehend. In einer Untersuchung von Nitzgen und Briin-
ger (2000), in der 171 maénnliche Patienten eingeschlossen worden sind, wird darauf
hingewiesen, dass suchtmittelabhéngige Patienten fiir die Strukturdimension ,,Selbst-
steuerung® die schlechtesten Werte aufwiesen. Dariiber hinaus konnten sie zeigen, dass
Patienten mit Diagnosen aus dem neurotischen Formenkreis ein besseres Strukturniveau
als Patienten mit Personlichkeitsstorungen erreichten (Mittelwerte: 1.97 und 2.37, p
<.01). Reymann und Kollegen (2000) konnten in ihrer Studie mit alkoholkranken Mén-
nern ebenfalls strukturelle Schwéchen fiir die Selbststeuerung aber auch fiir die Objekt-
wahrnehmung finden.

Rudolf und Kollegen fanden in ihrer Studie von 1996 keinen signifikanten Zusammen-

hang zwischen ICD-Diagnose und Strukturniveau. Sie konnten jedoch belegen, dass ein
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geringeres Strukturniveau mit einer langeren Erkrankungsdauer verbunden ist. Sie
konnten zudem zeigen, dass sich die Struktureinschitzung zu Beginn der stationdren
Behandlung fiir die Erfolgsbeurteilung sowohl durch den Patienten als auch durch den
Behandler als sehr guter Pradiktor herausstellte. Besondere Bedeutung fand dabei die
Strukturdimension ,,Bindungsfahigkeit.

Anhand von 49 konsekutiv erfassten Patienten einer Psychotherapiestation wiesen Grii-
tering und Schauenburg (2000) nach, dass eine sichere Bindung und iibermdfige Ab-
héngigkeitsbestrebungen mit einem besseren Strukturniveau einhergehen und anderer-
seits Borderline-Ziige, tiberméfBige Autonomiebestrebungen und antisoziale Ziige auf
ein schlechteres Strukturniveau hinweisen So korrelierten unter anderem die korrespon-
dierenden Skalen Frustrationstoleranz des Karolinska Psychodynamic Profile (KAPP,
Weinryp u. Rossel, 1991) mit Selbststeuerung, Frustrationstoleranz und Bindung (OPD)
sowie Alexithymie (KAPP) mit Selbst- und Objektwahrnehmung (OPD).

Schneider und Kollegen (2002) fanden heraus, dass sich Patienten, die zur ambulanten
Therapie vorgeschlagen wurden, von denen, die zu einer stationdren Behandlung einge-
wiesen werden, in ihrem Strukturniveau unterschieden. Zu dem Ergebnis, dass gut
strukturierte Patienten auch besser von einer psychotherapeutischen Behandlung profi-
tieren konnen, kamen Straull und Kollegen (1997) in ihrer Untersuchung an 30 Patien-
ten in stationérer Therapie.

Eine nicht verdffentliche Heidelberger Studie weist darauf hin, dass es sich anhand der
Ergebnisse mit einer inneren Konsistenz fiir die Strukturdimensionen von .87 und fiir
die Strukturfoki von .96 bei der Struktur ,,um ein im Wesentlichen eindimensionales
Konstrukt handelt und die verschiedenen Teilfunktionen der Struktur interdependent
wirken* (Arbeitskreis der OPD, 2006, S. 59).

Das Strukturniveau von 132 stationdren Psychiatriepatienten wurde in einer Studie von
Spitzer und Mitarbeiter (2002) mit den Werten im Borderline Personlichkeits-Inventar
(BPI) und der Toronto-Alexithymie-Skala (TAS-20) in Beziehung gesetzt. In varianz-
analytischen Vergleichen fand sich, dass Patienten mit einem guten Strukturniveau nach
OPD-1 die niedrigsten Werte in den BPI-Subskalen aufwiesen und andererseits die Pa-
tienten mit einem niedrigerem Strukturniveau die hochsten Werte in den BPI-Subskalen
zeigten. Hingegen konnten sie zwischen der OPD-1-Strukturachse und der TAS-20 kei-

ne signifikanten Zusammenhdnge belegen. Aus einer zweiten Teilstudie berichteten
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Spitzer und Mitarbeiter (2004), dass sich zwischen dem Gesamtstrukturniveau der
OPD-1 und Skalen der Symptom-Checkliste-90 (SCL-90-R; Franke, 1995) einige signi-
fikante Zusammenhénge herstellen lieBen. So hatten Patienten mit einem niedrigeren
Strukturniveau hohere Werte in den Skalen Aggressivitdt, Unsicherheit im Sozialkon-
takt, paranoides Denken und Psychotizismus. Beim Inventar Interpersonaler Probleme
(ITP-D; Horowitz et al., 2000) konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Strukturniveau der OPD-1 und dem IIP-Gesamtwert und zudem mit den Skalen ,,Streit-
stichtig® und ,,Abweisend* gefunden werden.

Mestel et al. (2004) setzen in ihrer Studie mit 145 stationdren psychosomatisch-psycho-
therapeutischen Patienten die Ergebnisse der OPD-Gesamtstruktur mit mehreren Frage-
bdgen in Beziehung. Patienten mit einem geringeren Strukturniveau fielen in ihrer Be-
schreibung im Gieflen-Test (GT; Beckmann et al., 1991) durch eine geringe soziale Re-
sonanz, depressive Grundstimmung, starke Verschlossenheit und einer mangelnden so-
zialen Potenz auf. Diese gering strukturierten Patienten beurteilten sich im IIP auch sig-
nifikant als kélter und ausnutzbarer. Im Beck Depression Inventory (BDI; Hautzinger et
al., 1995) als auch in der SCL-90-R (Franke, 1995) wiesen diese Patienten eine hohere
Depressivitit bzw. eine hohere Symptombelastung auf.

In der Studie von Benecke et al. (2009) mit 139 Personen konnten sowohl hochsignifi-
kante Zusammenhinge aller acht Strukturdimensionen der OPD-2 mit der Anzahl der
Achse I- und Achse II-Diagnosen nach DSM-IV als auch hohe korrelative Zusammen-
hinge der OPD-2-Strukturratings mit der Gesamtstrukturskala des IPO sowie dem Ge-
samtscore des BPI gezeigt werden.

Aus der hier erhobenen Stichprobe mit 125 Patienten konnte in der Studie zum Struk-
turniveau der OPD-2 und psychiatrischer Diagnose gezeigt werden, dass Patienten mit
Personlichkeitsstorungen ein hochsignifikant schlechteres Strukturniveau als Patienten
mit einer Achse I-Stérung haben (Menke, S. 4, 2011). Dariiber hinaus hatten Patienten
mit einer Cluster-B Personlichkeitsstdrung eine signifikante schlechtere Gesamtstruktur
als Patienten mit einer Cluster C Personlichkeitsstorung. Der Vergleich der acht Struk-
turdimensionen und den einzelnen Dimensionen des STIPO zeigte ausnahmslos signifi-
kante Ubereinstimmungen (Rudolf & Doering, S. 16, 2011). Die einzelnen Korrelatio-

nen ergaben Werte zwischen r = .403 und r = .701 im mittleren Bereich. Die Ge-
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samtscores der beiden Strukturinstrumente korrelierten mit einem Wert r = .677 (p <

01).

2. Hypothesen

Zur besseren Ubersicht der einzelnen Hypothesen fasst die Tabelle 2 die erwarteten po-
sitiven (+) und negativen (-) Korrelationen zwischen den einzelnen Subdimensionen der

OPD-2-Strukturachse und den jeweiligen Fragebogen als Auflenkriterien zusammen.

Da das Borderline Personlichkeits-Inventars (BPI, Leichsenring) mit seinen vier Sub-
skalen die Strukturaspekte Identitdtsintegration, Abwehrmechanismen und Objektbezie-
hungen, Angst vor Ndhe und Realititspriifung enthélt und ein gebrduchliches Selbstbe-
fragungs-Instrument zur Erfassung personlichkeitsstruktureller Merkmale darstellt wird
zudem die Hypothese aufgestellt, dass sich das jeweilige Gesamtstrukturniveau der

OPD-2 in den einzelnen vier Subskalen sowie dem BPI-Gesamtscore widerspiegelt.
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OPD-2
Dimension

Aulenkriterium

Erwartete
Korrelation

Selbstwahr-
nehmung

Borderline-Personlichkeits-Inventar (BPI)
Skala ,Entfremdungserlebnisse und Identitatsdiffusion”

Objektwahr-
nehmung

Borderline-Personlichkeits-Inventar (BPI)
Sk.: ,Primitive Abwehrmechanismen u. Objektbeziehungen*

Frankfurter Selbstkonzeptskalen (FSKN)
Skala ,Gefiihle und Beziehungen zu anderen”

Selbstregulie-
rung

State-Trait-Argerausdrucks-Inventar (STAXI)
Trait-Anger - Skala ,Nach auRen gerichteter Arger*

Skalen zum Erleben von Emotionen (SEE)
Skala ,Erleben von Emotionsiberflutung”

Rosenbergskala
Skala ,Wertlosigkeit”

Regulierung
des
Objektbezugs

Borderline-Personlichkeits-Inventar (BPI)
Skala ,Primitive Abwehr und Objektbeziehungen*”

State-Trait-Argerausdrucks-Inventar (STAXI)
Skala ,Nach auBen gerichteter Arger*

Fragebogen zu Konfliktbewaltigungsstrategien (FKBS)
Skala ,Wendung gegen das Objekt"

Kommunikation
nach innen

Skalen zum Erleben von Emotionen (SEE)
Skala ,Erleben von Emotionsmangel”

Toronto Alexithymie Skala
Skala ,Schwierigkeiten bei Identifikation von Geflihlen

Frankfurter Kérperkonzeptskalen (FKKS)
Skala ,Aspekte der kdrperlichen Erscheinung®

Kommunikation
nach auf3en

Toronto Alexithymie Skala
Skala ,Schwierigkeiten bei d. Beschreibung von Gefiihlen

Frankfurter Selbstkonzeptskalen (FSKN)
Skala ,Soziale Kontakt- und Umgangsfahigkeit*

Bochumer Bindungsfragebogen (BoBi)
Skala ,Vermeidung in Partnerschaften”

Bindung an
innere Objekte

Borderline-Persdnlichkeits-Inventar (BPI)
Skala ,Primitive Abwehr und Objektbeziehungen*®

Frankfurter Selbstkonzeptskalen (FSKN)
Skala ,Wertschatzung durch andere”
Skala ,Verhaltens- und Entscheidungssicherheit*

Bindung an
AuRere Objekte

Borderline-Personlichkeits-Inventar (BPI)
Skala ,Angst vor Nahe*

Bochumer Bindungsfragebogen (BoBi)
Skala ,Vermeidung in Partnerschaften”
Skala ,Angst in Partnerschaften”

Frankfurter Selbstkonzeptskalen (FSKN)
Skala ,Gefiihle und Beziehungen zu anderen”
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Tab. 2: Erwartete Korrelationen zwischen den acht Strukturdimensionen der OPD-2 und

den Fragebdgen

3. Methode

3.1. Untersuchungsdesign

In einem Zeitraum von Oktober 2007 bis Januar 2010 nahmen insgesamt 125 Proban-
den an dieser Studie teil. Die Probanden befanden sich zum Untersuchungszeitpunkt
entweder auf einer offen gefiihrten Psychotherapiestation in Behandlung oder in einer

ambulanten Psychotherapie.

Die Untersuchung verfolgte mehrere Ziele. Neben der Uberpriifung der Validitéit der
Strukturachse der OPD-2 mittels bereits validierter Fragebogen als AuBBenkriterien, mit
der sich die hier vorliegende Arbeit beschiftigt, ging es in dieser breit angelegten Studie
dariiber hinaus auch um das Strukturniveau und psychiatrische Diagnose, den Zusam-
menhang zwischen Personlichkeitsorganisation und verschiedenen psychiatrischen
Krankheitsbildern und um die konvergente Validitit der deutschsprachigen Version des
STIPO-D (Strukturiertes Interview zur Erfassung der Personlichkeitsorganisation).

Die Ethik-Kommission der Arztekammer Westfalen-Lippe und der Medizinischen Fa-
kultit der Westfilischen Wilhelms-Universitdt Miinster erklérte die Studie am 20. Sep-
tember 2007 unter dem Aktenzeichen 2007-344-f-S fiir unbedenklich (Ethikvotum siehe
Anhang).

Die vier Untersucher, jeweils zwei fiir die Untersuchung der Probanden mittels des
STIPO-D-Interviews bzw. mittels OPD-Interview, wurden vor Beginn der Studie in die
jeweilige Interview-Technik eingefiihrt und darin ausgebildet. Dafiir unterzogen sich die
beiden OPD-Interviewer einem OPD-2-Grund- und zwei OPD-2-Aufbaukursen iiber
insgesamt 60 Stunden mit abschlieBender Priifung und Erhalt des OPD-2-Rater-
Zertifikates.

Die beiden STIPO-Interviewer unterzogen sich einem intensiven Training in der Durch-
fiihrung ihres Interviews. Somit konnte eine hohe Interrater-Reliabilitit dargestellt wer-

den.
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Von den vier Untersuchern sind zwei Diplom-Psychologinnen, die psychotherapeutisch
titig sind, und zwei Fachérzte, die beide ihren Beruf psychiatrisch-psychotherapeutisch

ausuben.

In einem Vorgesprach wurden die Probanden, die der jeweilige Untersucher zuvor nicht
kannte, liber den Ablauf, Umfang und Ziel der Untersuchung sorgfaltig aufgeklért. Da-
nach konnten die Probanden die Teilnahme an der Studie {iberdenken und gaben dann
nach wenigen Tagen ihr schriftlich verfasstes Einverstindnis sowohl fiir ihre Teilnahme
an dieser Studie als auch fiir die Verarbeitung ihrer von den Untersuchern erhobenen
Daten per Unterschrift. Der Einverstdndnisbogen wurde mit Datum dann auch vom Un-
tersucher gegengezeichnet (siche Anhang).

Von den 125 Probanden, die in die Studie eingeschlossen wurden, unterzogen sich 124
dem videogestiitzten OPD-Interview, alle 125 Probanden nahmen an dem STIPO-D-
Interview als auch den Untersuchungen mittels SKID-I und SKID-II (Strukturiertes kli-

nisches Interview fiir DSM-IV) teil und fiillten die Fragenbdgen aus.

Jeder der vier Untersucher rekrutierte Verlauf der Studie mindestens dreiflig Probanden.
In Absprache mit dem jeweiligen Behandler im Krankenhaus bzw. der psychotherapeu-
tischen Praxis wurden die Probanden in die Studie eingeschlossen.

Der Untersucher, der den Probanden in die Studie eingeschlossen hatte, fiihrte sodann
das OPD-2- oder das STIPO-Interview bei dem Probanden durch, anschlieBend erfolgte
in einer zweiten Sitzung die Durchfithrung der SKID-I und -II-Interviews. Gelegentlich
wurde auch ein weiterer Termin flir das SKID-II Interview bendtigt. Die SKID Inter-
views wurden zur validen Feststellung der psychiatrischen Diagnosen nach dem ameri-
kanischen DSM-IV eingesetzt.

Der zweite Untersucher fiihrte nach dem ersten Interview zeitnah dann das noch fehlen-
de Interview, also entweder das STIPO- oder das OPD-2 Interview durch.

Somit wurde jeder Proband an drei bis vier verschiedenen Zeitpunkten untersucht, die
an mehreren Tagen stattfanden, um Uberforderungssituationen und Interferenzen zu

verhindern.
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Der zeitliche Aufwand fiir die vollstindige Durchfiihrung der Interviews betrug fiir das
OPD-2 Interview ca. 90 bis 120 Minuten, fiir das STIPO-D Interview ca. zwei bis drei
Stunden und fiir die SKID-I und SKID-II Interviews zusammen ca. eine bis zwei Stun-
den. Die Auswertung von STIPO-D, SKID-I und SKID-II Interview erfolgte durch den
jeweiligen Untersucher direkt wihrend und unmittelbar nach dem Interview. Alle OPD-
2 Interviews wurden videographiert und von mindestens zwei zertifizierten OPD-Ratern

in einem Konsensus-Rating beurteilt.

Alle Probanden erhielten zudem ihre Fragebdgen, die sie in demselben Zeitraum, in
denen auch die Interviews stattfanden, bearbeiteten. Daflir wurden sie durch den jewei-
ligen Untersucher ausfiihrlich in die Bearbeitung der jeweiligen Fragebdgen eingefiihrt.
Fiir Riickfragen und weitere Erlduterungen waren die Untersucher ansprechbar. Die
Bearbeitung der Fragebdgen fand in einer ruhigen, storungsfreien Atmosphére statt.
Explizit wurde jeder Proband darauf hingewiesen, sich fiir die Bearbeitung der Frage-
bogen Zeit zu nehmen und sie frei von duBeren Einfliissen zu beantworten. Alle Pro-
banden waren der deutschen Sprache michtig, mit dem hiesigen Kulturraum vertraut

und konnten die Fragebdgen sicher und ohne iibermafige Belastung durcharbeiten.

Ausschlusskriterien fiir die Teilnahme an dieser Studie waren schwere psychische Er-
krankungen, die mit Wahrnehmungsverzerrungen wie beispielsweise akut psychoti-
schen Erleben, oder mit kognitiv-mnestischen Einschrankungen oder mit einer aktuellen
Suchtproblematik behaftet waren.
Im Einzelnen betraf dies nach der ICD-10 (Dilling et al., 2005) diese Diagnosegruppen:
e ICD-10: F 0: Organische, einschlieSlich symptomatische psychische Storungen
e [ICD-10: F 2: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen
e ICD-10: F 7: Intelligenzminderungen
Dartiber hinaus konnten Patienten mit anderen Diagnosen aus der psychiatrischen Diag-
noseverschliisselung nach ICD-10, die aufgrund der Schwere ihrer psychiatrischen Er-
krankung nicht in der Lage waren, den Umfang der Studie zu bewiltigen, nicht einge-
schlossen werden. Des Weiteren wurden auch Patienten, die an einer aktuell behand-
lungsbediirftigen schweren Suchterkrankung nach ICD-10: F1 litten nicht in diese Stu-

die aufgenommen. Auch Patienten, bei denen aufgrund der aktuellen pharmakologi-
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schen Behandlung die kognitiv-mnestischen Fihigkeiten beispielsweise infolge sedie-
render Eigenschaften der Medikamente beeintrdchtigt erschienen, nahmen an dieser
Studie nicht teil.

Die Datenerhebung konnte nach 27 Monaten abgeschlossen werden. Die dabei gewon-
nenen Ergebnisse iiber den einzelnen Probanden konnten in Absprache mit dem Pro-
banden dem Behandler bereitgestellt werden und in die aktuelle Behandlung mit ein-

flieBen.

3.2. Beschreibung der Stichprobe

An der Studie nahmen in der Zeit von Oktober 2007 bis Januar 2010 insgesamt 125
Probanden teil. Davon waren 86 Frauen (68,8%) und 39 Ménner (31,2%). 124 Proban-
den absolvierten das videografierte OPD-2 Interview, alle 125 Probanden beantworteten
die Fragebogen.

Die Probanden waren zwischen 18 und 70 Jahre alt, das durchschnittliche Alter lag bei
40,78 Jahren (SD = 14,61).

Die soziodemographischen Daten fiir diese Stichprobe sind in Tabelle 3 aufgefiihrt (n =

125).

Geschlecht
Weiblich
Minnlich

Bildungsstand
Hauptschule (ohne Lehre)

Hauptschule (mit Lehre)

Familienstand

Ledig / ohne Partner

Ledig / mit Partner
verheiratet/Lebensgemeinschaft
geschieden / getrennt / lebend
Verwitwet

Keine Angaben

Realschule

(Fach-)Abitur

Hochschulabschluss

Sonstiges

Schule noch nicht abgeschl.

kein Schulabschluss

keine Angaben

Lebensform

mit Partner / eigene Familie / Kinder
Allein lebend

Herkunftsfamilie (Eltern)
Wohngemeinschaft

Institution

Sonstiges

Keine Angaben

Berufstatigkeit

voll erwerbstitig

Teilzeitbeschéaftigt

Arbeitslos

noch in Ausbildung

Hausfrau/-mann

berentet / pensioniert

Ifd. Rentenverfahren
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Tab. 3: Soziodemographische Variablen der Stichprobe

Aus der Tabelle 4 ist die Verteilung der psychiatrischen Diagnosen nach DSM-IV zu

entnehmen.

Achse I-Stérungen nach DSM-IV n %
Major Depression, einzelne Episode (leicht bis schwer) 44 18,2
Major Depression, rezidivierend (leicht bis schwer) 57 23,6
Bipolar I Storung, letzte Episode depressiv (leicht bis schwer) 4 1,6
Kurze psychotische Stérung, mit deutlichen Belastungsfaktoren 1 0,4
Panikstorung ohne Agoraphobie 11 4,6
Panikstérung mit Agoraphobie 7 2,9
Agoraphobie 1 0,4
Generalisierte Angststorung 7 2,9
Soziale Phobie 3 1,2
Spezifische Phobie 9 3,7
Zwangsstorung 8 33
Dysthyme Stérung 4 1,7
Hypochondrische Neurose 1 0,4
Somatoforme Stérung, undifferenziert 4 1,7
Somatisierungsstorung 3 1,2
Alkoholabhéngigkeit 3 1,2
Alkoholmissbrauch 18 7,5
Cannabismissbrauch 7 2,9
Halluzinogenmissbrauch 1 0,4
Kokainmissbrauch 2 0,8
Sedativa-, Hypnotika- oder Anxiolytikamissbrauch 1 0,4
Amphetaminmissbrauch 3 1,2
Primére Insomnie 1 0,4
Bulimia nervosa 8 3,3
Anorexia nervosa 2 0,8
Essstorung 1 0,4
Schmerzstorung 5 2,3
Anpassungsstorung 6 2,5
Posttraumatische Belastungsstérung 16 6,6
Aufmerksamkeitsdefizit vorwiegend hyperaktiv-impulsiver Typ 3 1,2
Gesamt 241
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Tab. 4: Verteilung der Achse I-Stérungen nach DSM-IV in der Stichprobe
Bei zwei Patienten (1,6%) wurde keine Achse I-Erkrankung diagnostiziert, 54 Patienten

(43,2%) wiesen eine Diagnose und 69 Patienten (55,2%) wiesen mehr als eine Diagnose

auf der Achse I auf.

Die Hiufigkeit des Auftretens von Achse II-Stdrungen nach DSM-IV innerhalb der
Stichprobe zeigt Tabelle 5.

37 Patienten (29,6%) erhielten eine, 41 Patienten (32,8%) erhielten mehr als eine Diag-
nose auf der Achse II. Bei 47 Patienten (37,6%) wurde keine Achse I1-Storung diagnos-

tiziert.

Achse 11-Stérungen (DSM-1V) | N | %
Selbstunsichere 25 | 159
Dependente 14 8,9
Zwanghafte 20 | 12,7
Negativistische 3 1,9
depressive 8 5,1
paranoide 14 8,9
Schizotypische 1 0,6
Schizoide 4 2,5
Histrionische 4 2,5
Narzisstische 15 9,6
Borderline 36 |22,9
Antisoziale 13 8,3
Gesamt 157

Tab.5: Verteilung der Achse II-Stérungen nach DSM-IV in der Stichprobe
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3.3. Beschreibung der verwendeten Instrumente

3.3.1. Die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik (OPD-2)

Zunichst werden die Achsen I, II, III und V kurz vorgestellt. Danach wird auf die Achse
IV zur Strukturdiagnostik ausfiihrlicher und anschlieend auf die spezielle Interview-

Technik der OPD-2 ndher eingegangen.

3.3.1.1. Darstellung Achsen I-111 und V der OPD-2

Achse | - Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen:

Die Achse I erfasst neben einer objektivierenden Bewertung der Erkrankung auch
Krankheitserleben, -darstellung und -konzepte sowie die Verdnderungsressourcen und
Veridnderungshemmnisse des Patienten. Mit insgesamt zwanzig Items werden emotiona-
le, kognitive und behaviorale Elemente abgebildet.

Auf einer fiinfstufigen Skala konnen sowohl die Schwere der Symptomatik, der Lei-
densdruck, die Darstellung korperlicher, psychischer und sozialer Beschwerden und
Probleme sowie die Frage, ob und inwieweit das Krankheitskonzept des Patienten an
korperlichen, psychischen oder bzw. und an sozialen Faktoren orientiert ist, eingestuft
werden. Ebenfalls werden die Verdnderungskonzepte bezogen auf eine korperliche, eine
psychotherapeutische Behandlung, spezifiziert in Symptomreduktion, reflektierend-mo-
tivklarendes / konfliktorientiertes, emotional-supportives und aktiv anleitendes Vorge-
hen, sowie eine soziale Behandlung als auch abschlieend die Verdnderungsressourcen
und duflere / innere Veranderungshemmnisse des Patienten auf der ersten Achse erfasst.
Dariiber hinaus werden unter der Achse I auch der Wert aus der Skala zur globalen Er-
fassung des Funktionsniveaus (GAF) des DSM-IV und die eindimensionale Mal3zahl
zur Lebensqualitdt aus dem Gesundheitsfragebogen EQ-5D (Rabin et al., 2001) sowie
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die Einschiatzung der Dauer der Stérung und des Lebensalters bei Erstmanifestation der

Storung festgehalten.

Achse Il — Beziehung:

Die Achse II erfasst durch gezieltes Erfragen von mdglichst drei rezenten Beziehungs-
episoden des Patienten dysfunktionales habituelles Beziehungsverhalten. Hier werden
detailliert geschilderte Beziehungsgestaltungen aus verschiedenen sozialen Bereichen
und typische Reaktionsweisen seiner Sozialpartner erfragt. Der Untersucher beobachtet
dabei parallel das Beziehungsverhalten des Patienten in der aktuellen Interaktion und
gebraucht seine Gegeniibertragung ebenfalls zur genaueren Einschétzung.

,Die Beziehungsdiagnostik in der OPD-2 bezieht sich sowohl auf das vom Patienten
selbst wahrgenommene problematische Beziehungsverhalten als auch auf jene Bezie-
hungsaspekte, die andere (auch der Untersucher) in der Begegnung mit dem Patienten
erleben® (Arbeitskreis OPD, 2006, S. 82).

Konzeptuell wird damit die Tradition interpersoneller Kreismodelle (Leary, 1957) wie-
der aufgegriffen. Die Kategorisierung dieses dysfunktionalen Beziehungsverhaltens
bezieht sich auf zirkumplexe Modelle des interpersonalen Verhaltens (Benjamin, 1974),
wobei Aspekte des Beziehungsverhaltens in einem Koordinatensystem mit einer Affilia-
tionsachse und einer senkrecht dazu stehenden Interdependenzachse verortet werden.
Insgesamt 30 Items werden zur Beschreibung des interpersonellen Verhaltens angebo-
ten. Diese Items sind je zur Hélfte auf zwei verschiedenen Kreisen lokalisiert: Einem,
der Verhalten auf die eigene Person bezogen beschreibt, und einem, der Verhalten be-
zogen auf das Gegeniiber zum Inhalt hat.

Die Beziehungsachse der OPD-2 enthilt dabei sowohl die Formulierungen des Patien-
ten, wie er sich selbst und wie er andere immer wieder erlebt als auch die Formulierun-
gen wie Andere und der Untersucher den Betroffenen immer wieder erleben und wie sie
sich selbst gegeniiber dem Betroffenen erleben. Die pathologischen Beziehungsmuster
kann der Untersucher in einer zirkuldren beziehungsdynamischen Formulierung (,,mal-
adaptiv zyklisches Geschehen®, Arbeitskreis OPD-2, 2006, S. 189) mit bis zu drei Items

in jeder dieser vier Dimensionen darstellen.
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Diesen beziehungsdynamischen Formulierungen stellen gleichzeitig behandlungsrele-
vante Beziehungsfoki dar.

,Das Ziel der Diagnostik ist eine beziehungsdynamische Formulierung, die die vier
interpersonellen Positionen miteinander verkniipft™ (Arbeitskreis OPD, 2006, S. 197).
Neben der reinen Deskription erfasst die OPD-2 damit ein tieferes psychodynamisches

Verstindnis der Beziehungsgestaltung und der Beziehungsthemen.

Achse 111 — Konflikt:
In der OPD-2 werden sieben zeitlich {iberdauernde, dysfunktional repetitive Konflikte
von Konfliktschemata, von einem Aktualkonflikt und von einer abgewehrten Konflikt-
und Gefiihlswahrnehmung abgegrenzt.
Bei den sieben Konflikten, die auf einer Skala von ,,0 — nicht vorhanden® iiber ,,1 - we-
nig bedeutsam* und ,,2 - bedeutsam® bis ,,3 - sehr bedeutsam* und ,,9 -nicht beurteilbar*
geratet werden, handelt es sich um:

e Individuation versus Abhingigkeit

e Unterwerfung versus Kontrolle

e Versorgung versus Autarkie

e Selbstwertkonflikt

e Schuldkonflikt

e (Odipaler Konflikt und

e Identitdtskonflikt.
Sowohl der Hauptkonflikt als auch der zweitwichtigste Konflikt werden nach dem Mo-
dus der Verarbeitung auf einer Skala in ,,1 — vorwiegend aktiv®, ,,2 — gemischt, eher
aktiv®, ,,3 — gemischt, eher passiv, ,,4 — vorwiegend passiv und ,,9 — nicht beurteilbar*
weiter differenziert.
Diese Konflikte sind Ausdruck auch unbewusster Gegenséatzlichkeiten und Probleme
des Erleben und Handels, die im Leben des Patienten immer wieder eine bedeutende
Rolle beanspruchen ohne bisher in einer zufriedenstellender Weise gelost worden zu
sein. In dem diagnostischen Interview werden dafiir die wesentlichen Lebensbereiche
des Probanden wie Herkunftsfamilie, Partnerschaft und Familie, Beruf und Arbeitswelt,
Besitz und Geld, soziales Umfeld, korperliches Erleben sowie Sexualitit und Krank-

heitserleben thematisiert.
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Fehlende Konflikt- und Gefiihlswahrnehmung wird ebenso erfasst wie ein Aktualkon-
flikt. Bei einem Aktualkonflikt handelt es sich um eine aktuelle, konflikthafte Lebens-

belastung ohne dass ein zeitlich tiberdauerndes Ausmal erreicht wird.

Achse V - psychische und psychosomatische Stérungen:

Auf der Achse V der OPD werden die psychischen Stérungen, Personlichkeitsstorungen
als auch die korperlichen Erkrankungen, kodiert nach der ICD-10 bzw. nach dem DSM-
IV angegeben.

3.3.1.2. Darstellung der Achse 1V der OPD-2

Achse IV — Struktur:

Die OPD-2 bildet die Struktur in vier Dimensionen, davon jede Dimension noch einmal
unterteilt in Bezug zum Selbst und zum Objekt, ab. Es werden dabei kognitive Féahig-
keiten (Selbstwahrnehmung und Objektwahrnehmung), Steuerungsfihigkeit (Selbstre-
gulierung und Regulierung des Objektbezugs), emotionale Fahigkeit (emotionale Kom-
munikation nach innen und auBlen) und die Fihigkeit zur Bindung (innere und &uBere

Objekte) operationalisiert.

Selbstwahrnehmung

Die kognitive Fahigkeit der Selbstwahrnehmung wird in der Strukturachse der OPD-2
in die drei Bereiche ,,Selbstreflexion®, , Affektdifferenzierung™ und ,,Identitdt” aufge-
teilt. Ein gut integriertes Niveau erreicht der Patient, wenn er iiber die Fahigkeiten ver-
fiigt, sich selbst realititsgerecht wahrzunehmen und dies auch mit sprachlichen Begrif-
fen auszudriicken. Ebenso kann er seine Affekte auch unter Druck differenziert wahr-

nehmen und ein konstantes, kohdrentes Selbstbild entwerfen.

Objektwahrnehmung

Die kognitive Fahigkeit zur ,,Objektwahrnehmung® setzt sich aus den drei Bereichen
»Selbst-Objekt-Differenzierung®, ,,ganzheitliche Objektwahrnehmung® und ,realisti-
sche Objektwahrnehmung® zusammen. Eine gelungene, gut integrierte Objektwahr-

nehmung setzt demnach voraus, dass der Betroffene eigene und fremde Affekte, Impul-
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se und Gedanken realistisch wahrnehmen und sicher auseinander halten kann. Er kann
andere mit ihren Interessen, Bediirfnissen, Rechten und Geschichte zu einem lebendigen

und realistischen Bild differenzieren und integrieren.

Selbstregulation

Die OPD-2 Strukturachse unterteilt die Steuerungsfahigkeit ,,Selbstregulation® in die
Bereiche ,,Impulssteuerung®, ,,Affekttoleranz* und ,,Selbstwertregulierung®. Es handelt
sich um einen integrierenden Aspekt des psychischen Erlebens, aus der die Féhigkeit,
sich selbst als verantwortlicher Urheber eigenen kompetenten Handels erleben zu kon-
nen entsteht. Selbstwirksamkeit, Selbstvertrauen und Selbstbewusstsein leiten sich von
dieser Fahigkeit ab. In diesem bipolaren Konzept der Steuerungsfahigkeit kann es einer-
seits zu Ubersteuerung, andererseits zu Untersteuerung mit ungewolltem oder impulsi-
vem Agieren von Affekten und Triebregungen kommen. Eine gute Integration beinhal-
tet sowohl die Fahigkeit, aggressive, sexuelle und orale Impulse zu erleben, zu integrie-
ren und je nach Situation aufzuschieben oder auch zu befriedigen. Heftige, negative
oder ambivalente Affekte konnen ebenso erlebt und ausgedriickt werden wie das Selbst-
wertgefiihl bei unterschiedlichen eigenen und duBeren Wiinschen geschiitzt werden

kann.

Regulierung des Objektbezugs

In der Steuerungsfahigkeit ,,Regulierung des Objektbezugs™ grenzt die OPD-2 die Be-
reiche ,,Beziehungen schiitzen®, ,,Interessensausgleich® und ,,Antizipation* von einan-
der ab. Gemeint sind sowohl die Fahigkeit, die Beziehung vor den eigenen Impulsen zu
schiitzen als auch die eigenen Interessen zu wahren. Das eigene Handeln wird dabei
durch die Fahigkeit der Antizipation, also die Reaktionen anderer vorherzusehen, mitbe-
stimmt. Die regulativen Féahigkeiten ermdglichen es den Betroffenen, anhand der dis-
tanzierten Betrachtung der eigenen Interaktionen seine Einstellungen, Entscheidungen
und Handlungen zu {berpriifen und auch ggf. zu verdndern oder zu verbessern. Eine
gute Integration beim Patienten wird dann geratet, wenn es ihm gelingt, storende Impul-
se intrapsychisch zu bewiltigen, eigene und fremde Interessen angemessen zu bertick-

sichtigen sowie Reaktionen des anderen handlungssteuernd zu antizipieren.
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Kommunikation nach innen

Das Rating der emotionalen Fihigkeit der Kommunikation nach innen der OPD-2
Strukturachse beriicksichtigt die drei Bereiche ,,Affekte erleben®, ,,Fantasien nutzen*
und ,,Korperselbst®. Durch das Erleben von Affekten und Fantasien wird die Fahigkeit
zur Kommunikation nach innen hergestellt. Die Fahigkeit, innere Dialoge zu fiihren,
sich selbst zu verstehen, Affekte entstehen zu lassen und zu erleben, helfen dabei unter
Vermittlung des emotionalen Zustands neue Handlungsentwiirfe zu erarbeiten. Dabei
spielt auch das emotionale Erleben der eigenen Korperlichkeit als subjektives Erleben
der eigenen Leiblichkeit und korperlichen Lebendigkeit eine Rolle. Eine gute Integrati-
on dieser Subdimension kann geratet werden, wenn der Patient seine Affekte vielféltig
erleben, seine Fantasien und Trdume zu Erarbeitung kreativer Losungen nutzen und

seinen Korper realititsgerecht beschreiben und lebendig wahrnehmen kann.

Kommunikation nach auf3en

Die Kommunikation nach auflen als zweite emotionale Féahigkeit beinhaltet die drei Be-
reiche ,,Kontaktaufnahme®, ,,Affektmitteilung* und ,,Empathie®. Sie stellt die Fahigkeit
des Selbst zur Kommunikation, vor allem des emotionalen Austausches mit anderen
dar. Beriicksichtigung finden dabei ,,die zwischenmenschlich-emotionale Kontaktauf-
nahme, die Mitteilung eigener Affekte an andere, die Fihigkeit, sich von den Affekten
anderer emotional erreichen zu lassen sowie das wechselseitige Verstehen und Wir-
Gefiihl der Reziprozitit™ (Arbeitskreis OPD, 2006, S. 266). Um sich in die Innenwelt
des anderen voriibergehend hineinversetzen zu konnen ist die Fahigkeit zur Empathie
Voraussetzung. Eine lebendige Kontaktaufnahme mit einer affektiven Beteiligung und
einem empathischen Verstindnis zeichnet das gute Integrationsniveau in dieser Subdi-

mension aus.

Bindung an innere Objekte

Die Fahigkeit zur Bindung an innere Objekte setzt sich aus den drei Teilen ,,Internalisie-
rung®, ,,Introjekte nutzen* und ,,Variable Bindungen* zusammen. Voraussetzung fiir die
Fahigkeit, gute innere Objekte zur Selbstregulation nutzen zu konnen, ist die vorherige
Bildung innerer Vorstellungsbilder von den wichtigen Menschen (Objektreprisentan-

zen), deren positive emotionale Verkniipfung und Aufbewahrung. Diese Internalisie-
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rung und die Verfiigbarkeit dieser stabilen positiven inneren Objekte ermdglichen es
den Patienten, sich selbst zu beruhigen, zu trosten und zu schiitzen. Bei einer positiven
Entwicklung dieser Internalisierungsfunktion kann das Selbst dann auf unterschiedliche
innere Objekte mit variablen Beziehungsqualititen zuriickgreifen. Ein gutes Strukturni-
veau in dieser Subdimension bedeutet mit Hilfe stabiler innerer Bilder und guter Bezie-
hungserfahrungen fiir sich sorgen zu konnen. Die inneren Bilder sind vielfiltig, der Pa-
tient kann triadische Beziehungen fiihren. Seine zentrale Angst beinhaltet, die Liebe des

Objekts zu verlieren.

Bindung an aul3ere Objekte

Die ,,Bindungsfahigkeit®, , Hilfe annehmen* und ,,Bindung 16sen* sind die Unterthemen
der Féhigkeit zur Bindung an dullere Objekte. Das Erleben pro-sozialer Affekte gegen-
tiber den inneren Objektrepriasentanzen als auch gegeniiber den duferen Realobjekten
beinhaltet Verbundenheit, Dankbarkeit, Verantwortungsgefiihl, Fiirsorglichkeit, aber
auch die Fahigkeit, Schuld und Trauer beim Ldsen solcher Bindungen zu erleben. Be-
ziehungen schiitzen und Menschen als gute Objekte in Anspruch nehmen sowie Tren-
nungen mit einem angemessenem Gefiihl der Trauer bewiéltigen zu konnen, charakteri-
sieren eine gute Integration in diesem Bereich. Eine Objektabhingigkeit besteht in die-

ser Einstufung nicht.

Dem Vorschlag Rudolfs folgend unterscheidet die OPD in der Einschédtzung der Struk-
tur vier strukturelle Funktionsniveaus. Diese vier Strukturniveaus werden als gutes, ma-
Biges und gering strukturelles Integrationsniveau und als desintegriertes Strukturniveau
bezeichnet.

Aus dem Manual der OPD-2 ist die genaue allgemeine Charakteristik der einzelnen In-

tegrationsniveaus zu entnehmen (Arbeitskreis OPD, 2006, S. 256 ff):

,»Niveau: Gute Integration
Die gute integrierte psychische Struktur stellt einen psychischen Innenraum zur Verfii-
gung, in dem psychisches Erleben (Kognitionen, Affekte, Fantasien, Erinnerungen, Ent-

scheidungen etc.) differenziert wahrgenommen werden kann. Ebenso konnen Konflikte
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intrapsychisch ausgetragen werden; diese ereignen sich zwischen unterschiedlichen Be-
diirfnissen sowie zwischen Bediirfnisregungen einerseits und internalisierten Normen
(in Gestalt eines ausgereiften Uber-Ichs) und Idealen andererseits.

Das gute integrierte Strukturniveau ist dadurch gekennzeichnet, dass die regulierenden
Funktionen dem Patienten prinzipiell verfiigbar sind und dass sie iiber langere Lebens-
perioden hinweg auch bei inneren und dufleren Belastungssituationen erhalten oder wie-
der gewonnen werden konnen.

Die zentrale Angst gilt dem Verlust der Liebe des Objekts.

Die Gegeniiberragung solchen Patientinnen und Patienten gegeniiber ist gekennzeichnet
durch das Gewahrwerden von Gefiihlsregungen, die sich auf die Wiederbelebung bio-

graphisch relevanter Erfahrungen mit historisch erlebten Personen beziehen.

Niveau: MaRige Integration

Zur Charakteristik des maBig integrierten Niveaus gehort es, dass die Verfiigbarkeit
iiber die beschriebenen Fihigkeiten und Funktionen prinzipiell erhalten, aber herabge-
setzt ist. Auch hier herrschen intrapsychische Konflikte vor, die nun aber eine andere
Ausgestaltung und einen anderen Umgang damit als beim gut integrierten Niveau auf-
weisen: Auf der Wunschseite stehen unbewusste Regungen der gierigen Bediirftigkeit,
der Bemdchtigung, der Unterwerfung; auf der deutlich {ibersteuernden Gegenseite fin-
den sich strenge rigide und strafende Normen (,,unreifes Uber-Ich®) sowie iiberzogene
Ideale.

Die zentrale Angst gilt dem Verlust des Objekts oder der Trennung vom wichtigen Ob-
jekt und der Angst vor den eigenen heftigen Impulsen.

Dem entspricht in der Gegeniibertragung ein punktuell schwer aushaltbares Erleben, das
aber durch konsequente therapeutische Selbstreflexion immer wieder auf die fiir den

Patienten relevanten Beziehungserfahrungen zuriickgefiihrt werden kann.

Niveau: Geringe Integration

Im Gegensatz zu den vorher beschriebenen Strukturniveaus ist hier die Verfiigbarkeit
iiber die regulierenden Funktionen deutlich reduziert, und zwar entweder dauerhaft (im
Sinne eines Entwicklungsdefizits) oder immer wieder im Zusammenhang mit Belas-

tungssituationen (strukturelle Vulnerabilitdt). Im Gegensatz zu den vorgenannten Struk-
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turniveaus ist der seelische Binnenraum wenig entwickelt. Das Selbst ist sehr bediirftig,
sehr krinkbar, sehr impulsiv, die Bilder der Objekte sind bedrohend, verfolgend oder
sehnsiichtig idealisiert. Die normative Struktur (im Sinne des Uber- Ichs) ist dissoziiert.
Unbewusste Wunschregungen werden nicht intrapsychisch gebunden, sondern richten
sich direkt nach auflen. So kommt es weniger zu intrapsychischen Konflikten als zu
einem Vorherrschen interpersoneller Konflikte (in der Partnerschaft, Beruf und sozia-
lem Umfeld).

Die zentrale Angst gilt der Vernichtung des Selbst durch das bose Objekt oder durch
den Verlust des guten Objekts.

Die Gegeniibertragung ist durch Heftigkeit gekennzeichnet, durch Abruptheit des Erle-
bens und durch die Tatsache, dass die Gefiihlsreaktionen iiber die Realprisenz des Pati-
enten nachwirken. Diese Patienten wiederholen nicht an ihrem Gegeniiber biographisch
relevante Konflikte, sondern mobilisieren iiber projektive Identifizierungen im anderen

psychisches Erleben, das ithnen selbst nicht bewusst ist.

Niveau: Desintegration

Desintegriert ist nicht gleichbedeutend mit desorganisiert. Die fehlende Kohérenz des
Selbst und die liberflutende Emotionalitidt werden im Sinne einer Restitution durch post-
psychotische, posttraumatische, perverse etc. Organisationsformen iiberdeckt. Selbst-
und Objektbilder scheinen konfundiert, emphatische Objektwahrnehmungen sind so gut
wie unmdglich, Verantwortung fiir eigenes impulsives Handeln wird nicht erlebt (die
Dinge geschehen einfach). Im Rahmen voriibergehender psychotischer Dekompensation
kann es zu projektiven Verarbeitungen kommen.

Der Begriff ,,desintegriert” bezieht sich auf die iiberdauernde Einschrankung strukturel-
ler Funktionen, nicht auf Ausnahmezustéinde und auch nicht auf bestimmte psychotische
Krankheitsbilder oder deren Residuen.

Die zentrale Angst gilt den unheimlichen Objekten, die eher medial als objektal er-
scheinen, ferner der Angst vor dem Ich- Verlust und der Selbstauflosung.

Die Gegeniibertragung ist durch das Erleben des Unverstindlichen, Befremdlichen, be-

drohlich Unheimlichen gepragt.*
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3.3.1.3. Das OPD-Interview

Das OPD-Interview ist eine Synthese aus einem psychodynamischen Interview und
mehreren strukturierten Interviewstrategien, um die erforderlichen Informationen fiir die
Einschitzung in den fiinf OPD-Achsen zu gewinnen. Von Bedeutung ist zunéchst eine
psychoanalytische Grundhaltung, mit deren Hilfe die ,,Wiederherstellung infantiler Ob-
jektbeziehungen in der Ubertragung-Gegeniibertragung zwischen Psychotherapeut und
Patient™ (Janssen et al., 1996) zugelassen werden kann. ,,Das OPD-Interview ist multi-
axial und multimodal, da Material fiir die Einschitzung der auf fiinf Achsen gesammelt
wird und hierfiir verschiedene Interviewmodi zum Einsatz kommen* (Arbeitskreis OPD
2006, S. 281ft.).

Das Manual der OPD-2 stellt ausfiihrlich und anschaulich die Durchfiihrung des OPD-
Interviews anhand von Fallbeispielen dar. So werden Voraussetzungen, Prinzipien, des
Interviewablaufes, die Eroffnungsphase, die Phase der Ermittlung von Beziehungsepi-
soden, des Selbsterlebens und der Lebensbereiche, des Objekterlebens und der Lebens-
gestaltung als auch die Erfassung von Psychotherapiemotivation, Behandlungsvoraus-
setzungen, Einsichtsfahigkeit sowie der psychischen und psychosomatische Stérungen
beschrieben. Fiir die Struktureinschitzung gibt die OPD-2 ein Zeitfenster von den zu-
riickliegenden zwei Jahren vor.

Die primére Grundeinstellung des Untersuchers entspricht der eines sensiblen psycho-
dynamischen Erstinterviews, in dem dann geniigend Raum fiir eine spontane Entfaltung
des inneren Erlebens und der Beziehungsangeboten des Patienten entsteht.

Dabei wird zwischen einer offenen, unstrukturierten, einer méBig strukturierten und
einer strukturierten Gesprachsfiihrung gewechselt. Vor allem um einzelne Themenbe-
reiche wie die Erhebung der biographischen Anamnese, Untersuchung von Beziehungs-
episoden, Selbst- und Fremdwahrnehmung und spezifische Details gezielt zu explorie-
ren, wird auf das strukturierte Vorgehen zuriickgegriffen. Diese Technik wird von der
OPD auch ,,als ein Oszillieren zwischen beziehungsdynamischer und explorativer Inter-
viewhaltung beschrieben* (Arbeitskreis OPD, 2006).

In den offenen, unstrukturierten Interviewpassagen kénnen dann vermehrt psychody-
namische Interventionsstrategien wie Klarung, Konfrontation und Deutung zugelassen

werden.
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Der Patient wird im Verlauf auch direkt aufgefordert, sich selbst ndher zu beschreiben,
so dass sich der Untersucher ein mdglichst genaues und umfassendes Bild von ihm ma-
chen kann. Genauso soll er dann auch eine ihm nahestehende Person detailliert be-
schreiben. Gezieltes Nachfragen und Bitten um Erkldrungen bei moglichen Widersprii-
chen in den Beschreibungen ermdglichen dem Untersucher eine genauere Erfassung des
Selbst- und Objekterlebens.

Zum Uberblick der Interventionsmdglichkeiten fiir den Interviewer zur Erfassung der

einzelnen Subdimensionen der Strukturachse dient die nachfolgende Abbildung.
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A. Wie erlebt der Patient sich selbst?

., Was glauben Sie, sind Sie fur ein Mensch?*
»Was kriegen Sie von sich selbst innerlich mit?*
LKonnen Sie unterscheiden, welche Gefuhle Sie gerade bewegen?*

Eingeschdtzt werden:

1.1 Selbstreflexion

12 Affektdifferenzierung
1.3 Identitat

B. Wie erlebt der Patient andere Menschen?

Koénnen Sie andere Menschen realistisch einschitzen?«
Koénnen Sie aushalten, dass andere Menschen anders sind als Sie es mochten?”
~Konnen Sie sich gut von anderen Menschen abgrenzen?*

Eingeschdtzt werden:

1.4 Selbst-Objekt-Differenzierung
15 Ganzheitliche Wahrnehmung
1.6 Realistisches Objekterleben

C. Selbststeuerung: Kénnen Impulse und Affekte repuliert werden?
»Werden Sie hdufig von Handlungsimpulsen tberrollt?*

LJKénnen Sie bestimmte Geflihle schwer aushalten?*

Sind Sie ziemlich krinkbar?*

Eingeschdtzt werden:

2.1 Impulssteuerung

22 Affelttoleranz

23 Selbstwertregulierung

D. Beziehungssteuerung: Wie kénnen Beziechungen gestaltet und geschitzt werden?

~Kénnen Sie in Bezichung zu anderen Thre eigenen Interessen beachten und gleichzeitig die Interessen der
anderen berticksichtigen?*

»Wie wichtig ist es Thnen, brauchbare Beziehungen zu anderen nicht zu gefahrden?*

LKonnen Sie sich vorstellen, wie andere reagieren werden, wenn Sie etwas Bestimmtes sagen oder tun?

Eingeschditzt werden:
2.4 Beziehung schitzen
2.5 Interessenausgleich
2.6 Antizipation

E. Kommunikation nach innen: Werden emotionale und kérperliche Lebendigkeit erlebt?
LFélltThnen auf, dass sie in wichtigen Situationen ,gar kein Gefithl” haben?*

~Konnen Sie wichtige Ereignisse in der Phantasie durchspielen?*

»Haben Sie ein gutes, lebendiges Gefiihl fur den eigenen Korper?*

FEingeschdtzt werden:
31 Affekterleben
32 Phantasie nutzen

33 Korperselbst

F. Kommunikation nach aullen: Wie gelingt es, sich zu verstindigen und sich einzufuhlen?
Wie schwer fillt es Thnen, emotionalen Kontakt zu anderen aufzunehmen und sich verstiandlich zu machen?”
HKoénnen Sie sich gut in andere hineinversatzen?™

Eingeschdtzt werden:

34 Emotionaler Kontakt
35 Affektausdruck

36 Empathie
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. Innere Bindung: Was bleibt von guten Erfahrungen?

wBleiben pute Erfahrungen, die Sic mit anderen gemacht haben, innerlich erhalten oder gehen sie schnell
verloren?
wHonnen Sie sich in schwierigen Situationen selbst beruhigen, indem Sie an wichtige Menschen denken?
»oind Thre Bezichungen zu verschiedenen Menschen sehr verschieden oder immer nach dem gleichen Muster?
Eingexchdizt werden:
4.1 Internalisienmg
42 Introjekte nutzen
4.3 Variable Bindungen

H. Auflere Bezichungen: Kann der Patient andere als gute Objekte erlcben?
H~Oelingt es Thnen, mit anderen Menschen warm zu werden und sich an sie gefiihlsmifig zu binden?
LKonnen Sic andere um Hilfe bitten und ihre Hilfe annechmen?*
»wic put pelingt es Thnen, Abschied zu nehmen und Verluste auszuhalten?
Eingeschdizt werden:
4.4 Bindungsfihighkeit
4.5 Hilfe annehmen
4.6 Bindungen lésen

Abb. 7: Interventionsmoglichkeiten zur Erfassung der Strukturdimensionen im OPD-2-

Interview (aus: Rudolf & Doering, 2011, S.12f.)
Fiir jede der acht Strukturdimensionen der OPD-2 gibt es eine Strukturcheckliste, in der
alle Strukturitems stichwortartig fiir die unterschiedlichen Strukturniveaus manualisiert
sind und so die Einschitzung der einzelnen Merkmale und Dimensionen erleichtern.
Beispielhaft wird dies in der Abbildung 8 fiir die Strukturdimension: Kognitive Féhig-
keit: Selbstwahrnehmung (Rudolf et al., 1998; Arbeitskreis OPD, 2006) veranschau-
licht.
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Vorginge.

Gut integriert MibBig integriert Gering integriert Desintegriert
. . Selbstreflexive .

= Die Fihigkeit, den Blick auf Esist wemg‘_Interr_:sse Wahrnehmung ist kaum Selbstsc!nldemng grze_ugt .
=) die ai P a di vorhanden, tiber sich Belich: es k h mit das Gefiihl der Beliebigkeit,
= ie eigene Person und die nachzudenken. méglich; es kann auch mi fehlende
a eigene Innenwelt zu richten, Selbstreflexion richet sich Unterstiitzung kein lititsh nhei
= ist vorhanden. Es kann elbstreflexion richtet sic kohérentes Bild von sich Realithis e20ge _mt,
5} realititsperecht vor allem auf das handelnde und der inneren Situation Unverstindlichkeit;
E 8 Selbst (was Patient selbst Selbstbild wirkt wenig
@ wahrgenommen werden, d hat): entworfen werden; hentisch Lich
= fir ein M h ist gesagt und getan hat); id iichlichs authentisch, u. U. entlichen,
= was fiir ein Mensch man isf Selbstbild wirkt Sbert. widerspriichliche bwegie. Sorachlich
Y und was in einem vorgeht SIOSLOTC WIrki Vergrobert. Selbstaspekte stehen abwegig. Spraciiiie
w Dies kann in sprachliche . Es fallt schwer, treffende nebeneinander. Keine befremdliche,
- Beeriffe efas?t werden. sprachliche Begriffe zu Beeriffss rach-e fiir innere widerspriichliche
- entie g ) finden. ETLLSSDY Formulierungen

Affekte werden nur

Affekte kénnen nicht
differenziert wahrgenommen

Verachtung, Ekel und Wut.

g Affek_te konnen trotz cingeschriinkt oder nachvollziehbar Kem mnerer'Abstand zu sien
konflikthafter . . . eigenen Gefiihlen und keine
b Einschrinkungen wahrgenommen und in geschildert werden. Sie introspektive Wahrnehmung
] differenziert wahrgenommen schwierigen Situationen zur dullern sich entweder in von Affekten. Zwischen
= . Wahrung der Stabilitdt auch Erregung oder in '
2 K_Egr;l u;l:t:::n d Im vermieden. Sie sind daher Entfremdung, Affektleere, g?;it?iii:?i nur sehr
= Erleben%ibcrwie eﬁ ositive auch nur begrenzt Depression und manischer wenig steuernde Instanz
= Affekte wie Fraugde llileu ier handlungssteuernd. Im Gestimmtheit. Sis kinnen esc]';ga]tat Ausgeliefertsein
'E . & affektiven Erleben von daher auch nicht zur & et AUSE
] und Stolz. Negative Affekte iiberwiceen neeative Affekic cziclten an heftige, nicht
) wie Angst, Verachtung, wie ng An s% ;g/erh altensstenerun ausgestaltete emotionale
= Arger, Ekel, Trauer, Schuld . est, . g Zustinde, die nicht in
< Enttduschung, eingesetzt werden. Im
und Scham haben grofie Selb d ffektiven Ausdruck Worten benannt werden
& | Variabilitit elostentwertung un atiekuven Ausdruc kinnen
- . Depression. dominieren chronische ’

In unterschiedlichen Zeiten
und Situationen treten

Sinne einer Identitit ist nicht
verfligbar.

Weitgehendes Fehlen einer

:E Das Selbstbild erscheint unterschiedliche dlsﬁslizr:)ﬁl:le; und

= iiber die Zeit hinweg Situations- und Selbstaspekte in den :ezuellen Identitit

= konstant und kohéarent stimmungsabhingige Vordergrund; das Gefiihl

%) . . . P . . zugunsten verzerrter oder

= erscheint und ldsst eine Einbriiche und Wechsel im einer konstanten lischeehafter

e eindeutige psychosexuelle Selbstbild psychosexuellen und ] .

o e . . . Eigenschafiszuschreibungen,
H Identitit erkennen. sozialen Ausrichtung im

— u. U. wahnhafte

Identititsaspekte.

Abb. 8: Strukturcheckliste — Kognitive Fahigkeit: Selbstwahrnehmung (aus Arbeitskreis
OPD, 2006, S. 432f)

Das Rating der Strukturachse erfolgt auf einer siebenstufigen Skala mit den Stufen ,,1 -
gut”, ,,2 — maBig*, ,,3 — gering* und ,,4 — desintegriert (sowie ,, 9 — nicht beurteilbar*),
wobei der Rater zwischen den Stufen 1 bis 4 auch in Halbschritten seine Einschitzung
vornehmen kann. Aus den drei Themen jeder der acht Struktursubdimensionen wird
jeweils eine Einstufung vorgenommen und aus den acht Subdimensionen dann eine Ge-
samtbeurteilung der Struktur ermittelt.

Die nachfolgende Abbildung stellt den Erhebungsbogen fiir die Strukturachse (Arbeits-
kreis OPD, 2006) dar.
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Gut méRig Gering desintegriert Nicht

Achse 1V Struktur o 15 ® 2,5 ® 35 Beurteilbar
la | Selbstwahrnehmung O] @ ©) ©) ©)
1b | Objektwahrnehmung [0} @ [€) @ [©)
2a | Selbstregulierung O] @ ©) ©) ©)
2b | Regulierung d. Objektbezugs [0} @ [€) @ [©)
3a | Kommunikation nach innen O] @ ©) @ ©)
3b Kommunikation nach aulen [0} @ [€) @ [©)
4a | Bindung an innere Objekte O] @ ©) @ ©)
4b | Bindung an duBere Objekte [0} @ [€) @ [©)

5 | Struktur gesamt [ o ] | o | [ o ] @ )

Abb. 9: OPD-2 Erhebungsbogen: Achse IV — Struktur (Arbeitskreis OPD, 2006, S. 473)

3.3.2. Das Strukturierte Klinische Interview fur DSM-1V Achse I (SKID-I)

Das Strukturierte Klinische Interview fiir DSM-IV Achse I und II wurde in unserer Stu-
die zur Erfassung der psychiatrischen Diagnosen und Personlichkeitsstorungen ange-
wendet. Die deutschen Versionen von SKID-I und -II wurden von Wittchen et al. und
Fydrich et al. 1997 entwickelt.

Mit Hilfe des SKID-I kénnen psychische Syndrome und Stérungen wie sie im DSM-1V
auf der Achse I beschrieben werden, differenziert und diagnostiziert werden. Zusétzlich
bietet das SKID-I die Erfassung und Kodierung der medizinischen Krankheitsfaktoren
(DSM-IV Achse III), der psychosozialen und umweltbedingten Faktoren (DSM-IV
Achse 1V) der globalen Beurteilung der Leistungstahigkeit (DSM-IV Achse V) an.
Anhand des kurzen Explorationsleitfadens erhidlt der Interviewer zunichst Informatio-
nen iiber die persdnlichen Daten und einen Uberblick iiber die derzeitigen Hauptprob-
leme des Patienten. Anschlieend wird die Sektion A (affektive Syndrome) anhand von
differenzierenden Fragen immer detailliert exploriert. Unterschieden werden eine aktu-
elle, eine frithere Major Depression Episode, eine manische bzw. eine hypomanische
Episode sowie eine Dysthymie. Die Sektionen B bis H werden nur dann genauer explo-
riert, wenn die entsprechende Screening-Frage zuvor vom Patienten ,,positiv®, also be-
jaht bzw. mit ,,unklar beantwortet wurde. Werden bei der Bearbeitung einer Sektion
wichtige Fragen oder die erforderliche Anzahl von Fragen nicht positiv beantwortet

wechselt der Interviewer zur nichsten Sektion.
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Das SKID-I beriicksichtigt bei den einzelnen Sektionen sowohl die aktuelle Symptoma-
tik und deren Schwere bezogen auf die vom Zeitpunkt des Interviews gesehenen zu-
riickliegenden vier Wochen als auch Angaben iiber den zeitlichen Verlauf und fritheren
Symptomen der Erkrankung.

Zur Erfassung einer Posttraumatischen Belastungsstorung wird eine eigene Liste
»PTSD* abgefragt. Die Sektionen I und J (Anpassungsstorungen und optionale Stérun-
gen wie Stressstorungen, Minor Depression, Stérung mit gemischten affektiven Merk-
malen und manische Episode) werden nur dann bearbeitet, wenn eine aktuelle psychi-
sche Storung besteht, die Kriterien fiir eine andere Achse-1 Storung jedoch nicht erfiillt
sind. Jedes Kriterium wird im SKID-I nachfolgend so kodiert:

? = Information ist unzureichend oder zusétzliche Informationen erforderlich

1 = nicht vorhanden oder falsch

2 = unterschwellig vorhanden

3 = vorhanden oder richtig

4 = nur bei einer Frage der Sektion Manie, um eine reizbare Stimmung zu kodieren

Die Tabelle 6 umfasst alle psychischen Storungen und Syndrome, die durch die An-
wendung des SKID-I nach den Kriterien des DSM-IV auf der Achse I abgebildet wer-

den kdnnen.

Sektion (SKID-I) | Psychische Stérungen und Syndrome

Sektion A Affektive Syndrome

Sektion B Psychotische u. assoziierte Symptome (allgemeine Symptome)
Sektion C Psychotische Storungen (nach Differentialdiagnosen)

Sektion D Affektive Storungen (differenziert nach Schwere und Zeitverlauf)
Sektion E Abhingigkeit von psychotropen Substanzen

Sektion F Angststorungen

Sektion G Somatoforme Storungen

Sektion H Essstorungen

Sektion I Anpassungsstorungen

Sektion J Optionale Stérungen

Tab. 6: Sektionen der psychischen Stérungen und Syndrome nach SKID-I
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3.3.3. Das Strukturierte Klinische Interview fur DSM-1V Achse 11 (SKID-I11)

Das Strukturierte Interview fiir DSM-IV — Achse II: Personlichkeitsstérungen (SKID-II;
deutsche Version von Fydrich et al. 1997) ist eines der am hdufigsten verwendeten
Fremdeinschétzungsinstrumente zur Diagnostik von Personlichkeitsstorungen. Das von
der American Psychiatric Association 1994 entwickelte Instrument beriicksichtigt alle
12 Personlichkeitsstorungen mit ihren Diagnostikkriterien, wie sie im DSM-IV enthal-
ten sind.

Ein Screening-Fragebogen mit 117 Items vorab kann die Durchfiihrung des SKID-II
erleichtern, in dem in dem anschlieBenden halbstrukturiertem Interview lediglich auf die
dort zuvor bejahten Items niher eingegangen wird.

Fiir unsere Studie haben wir jedoch fiir alle Patienten das SKID-II mit insgesamt 131
Items vollstandig durchgefiihrt, um eine moglichste hohe diagnostische Sicherheit erzie-
len zu konnen. Dabei hat der Interviewer auch die Moglichkeit fiir gezielte Nachfragen
bzw. er kann den Patienten auch auffordern, Situationen bzw. Konflikte genauer zu
schildern (Zusatzfragen). Berlicksichtigt wird dabei ein Zeitraum von den letzten flinf
bis zehn Jahren. Anhand der hierdurch gewonnenen Antworten muss der Interviewer
dann entscheiden, ob ein Kriterium ganz, teilweise oder gar nicht erfiillt ist.

Die Einstufung jedes Items erfolgt auf dieser Skala:

? = Information nicht ausreichend

1 = Kriterium nicht erfiillt

2 = Kriterium teilweise (oder unterschwellig) erfiillt

3 = Kriterium erfiillt.

Die Auswertung erfolgt sowohl kategorial, in dem die Anzahl der eindeutig bejahten
Items addiert wird (,,Cutoff-Wert*) und auch dimensional durch das Addieren der Item-

scores (,,D-Score®) fiir jede einzelne Personlichkeitsstorung.

Die Tabelle 7 stellt die Personlichkeitsstorungen, die Anzahl der Interview-Items und

die Cutoff-Werte, wie sie im SKID-II enthalten sind, dar.
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Personlichkeitsstorung nach SKID-I11 Itemanzahl Cutoff-Wert
Selbstunsichere 7 4/7
Dependente 8 5/8
Zwanghafte 8 4/8
Negativistische 7 4/7
Depressive 7 5/7
Paranoide 7 4/7
Schizotypische 9 5/9
Schizoide 7 4/7
Histrionische 8 5/8
Narzisstische 9 5/9
Borderline 9 5/9
Antisoziale (vor dem 15. Lebensjahr) 15 3/15
Antisoziale (nach dem 15. Lebensjahr) 7 3/7

Tab. 7: Itemanzahl und Cutoff-Wert der Personlichkeitsstérungen im SKID-II

Die zur Validierung der Strukturachse der OPD-2 als AufBBenkriterien herangezogenen

ncun

Fragebogen waren diese:
Borderline-Personlichkeits-Inventar (BPI, Leichsenring 1997)
Frankfurter Selbstkonzeptskalen (FSKN, Deusinger 1986)
State-Trait-Argerausdruck-Inventar (STAXI, Schwenkmezger et al. 1992)
Skalen zum Erleben von Emotionen (SEE, Behr und Becker 2004)
Rosenbergskala (Badura et al. 1987)
Fragebogen zu Konfliktbewiltigungsstrategien (FKBS, Hentschel et al. 1998)
Toronto-Alexithymie-Skala-26 (TAS-26, Kupfer et al. 2001)
Frankfurter Korperkonzeptskalen (FKKS, Deusinger 1998)
Bochumer Bindungsfragebogen (BoBi, Neumann et al. 2007)
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3.3.4. Borderline Personlichkeits-Inventar (BPI)

Leichsenring entwickelte 1997 diesen ersten deutschsprachigen Test zur Erfassung der
Borderline-Storung bei Erwachsenen. Er beriicksichtigte dabei das psychoanalytisch-
strukturell orientierte Konzept der Borderline-Personlichkeitsorganisation von Kernberg
(1967/1988). Dariiber hinaus beriicksichtigte er deskriptiv-phdnomenologisch ausge-
richtete Kriterien, entwickelt Gunderson und Singer (1975) und integrierte Items, die
Probleme in der Regulierung von Néhe und Distanz darstellen (schizoide Personlichkeit
z. B. nach Ko6nig, 1992).
Der Selbstbeurteilungs-Fragebogen besteht vier Skalen mit insgesamt 53 Items:

¢ Entfremdungserlebnisse und Identitits-Diffusion (ID)

e Primitive Abwehrmechanismen und Objektbeziehungen (AB)

e Angst vor Néhe (N)

e Mangelhafte Realititspriifung (R)
Fiir unsere Studie zogen wir alle vier Skalen als AuBBenkriterien heran, die daher nach-
folgend noch kurz néher erldutert werden.
Die Subskala ,,Identitdtsdiffusion und Entfremdungserlebnisse” des BPI beinhaltet
zwOlf Aussagen, die auf bejahende oder verneinende Antworten zur eigenen Wahrneh-
mung und zur eigenen Korperwahrnehmung abzielen. Die Subskala Primitive Abwehr-
mechanismen und Objektbeziehungen des BPI umfasst acht Items und fragt die Wahr-
nehmung und Gefiihle des Probanden gegeniiber den anderen mit Aussagen wie ,,Ich
fiihle mich oft wertlos oder hoffnungslos* oder ,,Die anderen erscheinen mir oft feindse-
lig* ndher ab. Mit Hilfe von acht Items wird die Subskala ,,Angst vor Néhe* mit Aussa-
gen wie ,,Ich filhle mich eingeengt, wenn andere sich viel um mich kiimmern* oder ,,In
engen Beziehungen werde ich immer wieder verletzt genauer gepriift. Die vierte Sub-
skala untersucht mit fiinf Aussagen wie ,,Ich habe schon einmal seltsame Gestalten oder
Visionen gesehen, obwohl niemand da war* und ,,Ich habe schon einmal Stimmen ge-
hort, obwohl niemand da war* die Realititspriifung durch den Patienten.
Zur Unterscheidung der Borderline-Storung von Schizophrenien einerseits und von
Neurosen andererseits hat sich ein Cut-Off-Wert > 10 bewéhrt. Ein Cut-Off-Wert < 10

spricht mit hoher Wahrscheinlichkeit gegen das Vorliegen einer Borderline-Stérung. Es
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liegen Prozentringe und T-Normen fiir den Gesamtwert, fiir den Cut-Off-Wert und fiir
die einzelnen Skalen auf der Basis der Gesamtstichprobe (n = 538) vor.

Reliabilitdt: Die innere Konsistenz liegt fiir die Skalen zwischen r = .68 und r = .91, die
Re-Test-Reliabilitdt aller Skalen und Variablen mit Ausnahme der Psychose-Skala
(mangelhafte Realitatspriifung, psychotisch) lag bei einer Teilstichprobe von stationir
behandelten Psychotherapie-Patienten (n = 101) nach 1 Woche bei tiber r = .80.
Zusammenhdnge mit verschiedenen anderen diagnostischen Verfahren verdeutlichen

die Konstrukt-Validitit des BPI.

3.3.5. Frankfurter Selbstkonzeptskalen (FSKN)

Die Frankfurter Selbstkonzeptskalen (FSKN; Deusinger, 1986) bilden in zehn eindi-
mensionalen Skalen (,,Quasiskalen®) Selbstkonzepte, die der Patient in wichtigen Berei-
chen des eigenen Selbst entwickelt hat, ab. Dabei wird versucht, die Struktur des Selbst
individuell und multidimensional mit insgesamt 78 Items zu erfassen. Nach Deusinger
gehort ein System von Einstellungen zur Personlichkeit.

Das Gesamtinventar gibt sechs Antwortmdglichkeiten, aus denen der Patient eine aus-
suchen muss, vor: ,trifft sehr zu = 1%, trifft zu = 2%, trifft etwas zu = 3, ,.trifft eher
nicht zu = 4%, trifft nicht zu = 5 und ,,trifft gar nicht zu = 6*. Die Fragen verteilen sich
auf die zehn verschiedenen Selbstkonzepte, die obwohl numerisch unabhédngig vonei-
nander zugeordnet werden, doch in einem engeren oder weiteren Zusammenhang zuei-
nander stehen sollen. Die zehn Subskalen werden in die vier Bereiche des Selbst ,,Leis-
tungsbereich®, ,,allgemeine Wertschiatzung®, ,,Stimmung und Sensibilitdt” und ,,psycho-
sozialer Bereich* eingeteilt.

e [ eistungsbereich:

0 Selbstkonzept der allgemeinen Leistungsfahigkeit (Skala FSAL)
0 Selbstkonzept der allgemeinen Problembewiltigung (Skala FSAP)
0 Selbstkonzept der allgemeinen Verhaltens- und Entscheidungssicherheit

(Skala FSVE)

e Allegemeine Wertschétzung:

0 Selbstkonzept des allgemeinen Selbstwertes (Skala FSSW)
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e Stimmung und Sensibilitét:

0 Selbstkonzept der eigenen Empfindlichkeit und Gestimmtheit (Skala FSEG)

e Psychosozialer Bereich:

0 Selbstkonzept der eigenen Standfestigkeit gegeniiber Gruppen und bedeut-
samen anderen (Skala FSST)

Selbstkonzept zur eigenen Kontakt- und Umgangsfahigkeit (Skala FSKU)
Selbstkonzept zur Wertschitzung durch andere (Skala FSWA)

o O O

Selbstkonzept zur Irritierbarkeit durch andere (Skala FSIA)

0 Selbstkonzept iiber Gefiihle und Beziehungen zu anderen (Skala FSGA)
Fiir unsere Studie wurden die Subskalen ,,Selbstkonzept der allgemeinen Verhaltens-
und Entscheidungssicherheit (FSVE)®, ,,Selbstkonzept zur eigenen Kontakt- und Um-
gangsfahigkeit (FSKU)“, ,,Selbstkonzept zur Wertschiatzung durch andere (FSWA)*
und ,,Selbstkonzept iiber Gefiihle und Beziehungen zu anderen (FSGA)* herangezogen.
Fiir die Subskala ,,Selbstkonzept der allgemeinen Verhaltens- und Entscheidungssicher-
heit (FSVE)“ kommen unter anderem Aussagen wie ,,Ich habe ofters das Bediirfnis,
mich fiir mein Verhalten zu entschuldigen® und ,,Ich habe Schwierigkeiten, das zu tun,
was richtig ist“, fiir die Subskala ,,Selbstkonzept zur eigenen Kontakt- und Umgangsfa-
higkeit” (FSKU) ,,Ich sollte hoflicher zu anderen sein* und ,,Ich bin ziemlich scheu und
unsicher im Kontakt mit anderen Menschen zur Anwendung. Die Selbstkonzept-
Subskala ,,Wertschdtzung durch andere* (FSWA) beinhaltet Items wie ,,Meine Familie
vertraut mir wenig* und ,,Ich habe oft das Gefiihl, dass Fremde mich kritisch betrach-
ten“. Die Subskala ,,Gefiihle und Beziehungen zu anderen” (FSGA) enthélt Items wie
,»lch filhle mich als Person meinen Freunden unterlegen und ,,Ich wiinschte, ich wére
vertrauenswiirdiger.
Ein hoher Skalenmittelwert in den jeweiligen Subskalen spricht fiir eine hohe negative
Auspragung des jeweiligen Merkmals. So zeigt z.B. ein hoher Skalenmittelwert fiir die
Subskala ,,FSGA* belastete und problematische Gefiihle und Beziehungen zu anderen
an.
Die interne Konsistenz (Reliabilitdt) der zehn Skalen zeigte mit r = .93 bis r = .97 gute
Werte (n = 1794). Die Subskalen FSSW, FSST, FSAL und FSAP zeigten besonders
hohe Reliabilitdtskoeffizienten. Die Retest-Reliabilitét lag bei r = .82 (nach vier bis fiinf

Monaten). Die Validitit konnte anhand vieler Ergebnisse iiber Korrelationen der FSKN
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mit anderen Personlichkeitsvariablen, z.B. mit Testwerten des Freiburger Personlich-
keits-Inventar (FPI) gezeigt werden. Weitere Validierungsstudien zu verschiedenen kli-
nischen Gruppen (depressive und schizophrene Patienten, Alkoholiker und Delinquente)

liegen vor.

3.3.6. State-Trait-Argerausdruck-Inventar (STAXI)

Der STAXI (Schwenkmezger et al., 1992) ist ein etabliertes Messinstrument zur Erfas-
sung der Intensitit von situationsbezogenem Arger (,,Zustandsirger* als State-Merkmal)
und vier dispositionellen Argerdimensionen (,,Eigenschaftsirger®, ,,nach innen gerichte-
tem Arger”, ,nach auBen gerichtetem Arger* und ,,Argerkontrolle®) als Trait-Merkmale.
Arger bezeichnet einen emotionalen Zustand, in dem Gefiihle der Spannung, Stérung,
Irritation oder Wut zum Vorschein kommen, was eine Aktivierung des autonomen Ner-
vensystems zur Folge hat. Insbesondere ist die kognitive Bewertung einer Situation fiir
das AusmaB des Argererlebens bedeutsam, weniger hingegen die duBere Situation
selbst.

Der Test differenziert vor dem Hintergrund der Annahme eines ,,individuellen Argerni-
veaus“ bei der Interpretation einer Frustrationssituation als Arger auslésend zwischen
einer Argerdisposition und einem Argerzustand.

Schwenkmezger et al. entwickelten 1992 die deutsche Form des STAXI in Anlehnung
an die amerikanische Originalversion von Spielberger (State-Trait-Anger-Expression-
Inventory, 1988). Weitere Items, besonders solche fiir die Erfassung spezifischer Be-
schreibungen von Arger und Argerausdruck wurden in deutsche Version zusitzlich hin-
eingenommen. Dariiber hinaus wurde eine bevolkerungsreprisentative Normierung vor-
genommen.

Der STAXI besteht aus drei Teilen mit insgesamt 44 Items, die fiinf Skalen und zwei
Unterskalen zuzuordnen sind. Zehn Items bilden den ersten Teil, die Argerzustandsskala
(state anger: S-A). Sie beziehen sich auf die Auspragung des momentanen, subjektiv
empfundenen Argers. Die anschlieBend folgende Argerdispositionsskala (trait anger: T-
A) mit zehn Items zur jeweiligen Bereitschaft, in bestimmten Situationen mit verstark-

tem Zustandsédrger zu reagieren, ist in zwei Unterskalen aufgeteilt, die mit je fiinf Aus-
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sagen einerseits die Auspragung des Temperamentanteils (TA/T), andererseits die Aus-
pragung des Reaktionsanteils (TA/R) erfassen.

Der dritte Teil enthilt drei Skalen, in denen mit jeweils acht Aussagen Formen des Ar-
gerausdrucks eingeschlossen werden. Darunter fallen die Skala zur Erfassung des nach
innen gerichteten Argers, d. h. die Unterdriickung und das NichtiuBern erlebten Argers
(anger in: Al), die Skala zur Erfassung des nach auBen gerichteten Argers (anger out:
AO) und die Arger-Kontroll-Skala, um das AusmaB des Bestrebens, den Ausdruck von
Arger zu kontrollieren (anger control: AC) abzubilden.

Im ersten Teil sind die Antworten auf einer vierstufigen Skala von ,,iiberhaupt nicht*
(1), ,,ein wenig* (2), ,,ziemlich* (3) bis ,,sehr* (4) verzeichnet, im zweiten und dritten
Teil lauten die Antwortmdglichkeiten "fast nie" (1), "manchmal" (2), "oft" (3) und "fast
immer" (4).

In unsere Studie floss die Skala ,,Nach auBen gerichteter Arger” mit ihren acht Items
wie ,,Ich stoBe Bedrohungen aus, ohne sie wirklich ausfiihren zu wollen* und ,,Ich ver-
liere die Fassung® mit ein. Ein niedriger Rohwert in dieser Skala spricht also fiir eine
nur geringe Ausprigung des ,,Nach auBen gerichteten Argers*.

Die Reliabilitit als innere Konsistenz der einzelnen Teilskalen betragt r = .75 bis r = .95
und die Validitit ergab faktorenanalytisch eine gute Trennung zwischen der Argerzu-
stands- und der Argerdispositionsskala, ebenso fiir die drei Skalen der Argerausdrucks-
dimensionen. Zusétzlich liegen zahlreiche Befunde zur konvergenten und diskriminan-

ten Validitét vor.

3.3.7. Skalen zum Erleben von Emotionen (SEE)

Die standardisierten Skalen zum Erleben von Emotionen (SEE) nach Behr und Becker
(2004) messen mehrere Konstrukte aus der personenzentrierten Personlichkeitstheorie
und den Konzepten der emotionalen Intelligenz auf sieben voneinander unabhéngigen
Faktoren. Dabei handelt es sich um:

e Akzeptanz eigener Emotionen

e Erleben von Emotionsiiberflutung

e Erleben von Emotionsmangel

o Koperbezogene Symbolisierung von Emotionen
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e Imaginative Symbolisierung von Emotionen

e Erleben von Emotionsregulation

e Erleben von Selbstkontrolle.
Insgesamt werden 42 Items auf einer fiinfstufigen Antwortskala mit den Antwortmog-
lichkeiten ,,stimmt gar nicht®, ,,stimmt kaum®, stimmt mittelmaBig®, ,,stimmt ziemlich*
und ,,stimmt vollig™ von den Patienten bearbeitet. Die Skalen messen, wie der Patient
seine Emotionen wahrnimmt, wie er sie bewertet und wie er mit ihnen umgeht bzw.
diese reguliert.
Als AuBlenkriterien verwendeten wir die beiden Subskalen ,,Erleben von Emotionsiiber-
flutung® mit sieben Items und ,,Erleben von Emotionsmangel* mit fiinf Items. Darin
finden sich Aussagen wie ,,Ich habe einige Gefiihle, die ich lieber nicht hitte* und ,,Zu
oft werde ich von meinen Gefiihlen iiberschwemmt®™ bzw. ,,Mein inneres Erleben fiihle
ich oft nicht” und ,,.Die Signale meines Korpers spiire ich oft nicht“. Je hoher der T-
Wert, desto deutlicher liegen die Auspragungen der Merkmale vor.
Fiir die Reliabilitét findet sich eine interne Konsistenz der Skalen zwischen (Cronbachs
Alpha) r = .70 und r = .86. Die Re-Test-Reliabilitét (nach 2, 3, 4, 10 und 14 Wochen)
fiir alle Skalen zeigt mit Werten zwischen r = .60 und r = .90. eine befriedigende bis gut
Zuverlassigkeit. Fiir die Validitit konnten Korrelationen in zufriedenstellendem Aus-
mal} anhand verschiedener anderer Verfahren sowohl hypothesen- als auch theoriekon-

form erreicht werden.

3.3.8. Rosenbergskala

Die Rosenbergskala, die Rosenberg 1965 entwickelte (,,Self-Esteem-Scale*), erfragt mit
dem ,,Selbstwertgefiihl“ einen wichtigen Aspekt des Selbstkonzepts. Die zehn Items
bilden nach Faktorenanalysen zwei Faktoren, die eine positive und eine negative Di-
mension darstellen. Die positive Dimension wird ,,self-esteem™ (,,Selbstwertgefiihl®),
die negative als ,,self-derogation®, ,,self-denigration* oder ,,low self-esteem* (,,Wertlo-
sigkeit”) benannt. Die Rosenbergskala (Badura et al., 1987) ist ein voll standardisiertes
Instrument zur Selbstbeurteilung. Die zehn Items sind auf einer 4-Punkte-Skala von
Htrifft gar nicht zu (0)“ iber ,,trifft etwas zu (1) und , trifft tiberwiegend zu (2)“ bis

,trifft voll und ganz zu (3)* zu beantworten.
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Ein hohes Selbstwertgefiihl stellt sich durch hohe Werte auf der positiven Skala und
niedrige Werte auf der negativen Skala dar. Aussagen wie ,,Alles in allem bin ich mit
mir selbst zufrieden und ,,Ich besitze eine Reihe guter Eigenschaften bilden unter an-
derem die Skala ,,Selbstwertgefiihl“ ab und Items wie ,,Hin wieder denke ich, dass ich
gar nichts tauge* oder ,,Ich wiinschte, ich kdnnte vor mir selbst mehr Achtung haben*
beziehen sich auf die Skala ,,Wertlosigkeit®.

Eine gute konvergente Validitdt der englischsprachigen Version der Rosenberg-Skala
zeigte die Untersuchung an 117 Patienten mit Essstorungen im Vergleich zu einer ande-
ren Selbstwertskala (Griffith et al., 1999). In Populationen von Kindern und Jugendli-
chen konnten ebenfalls positive Daten zu den Giitekriterien erhoben werden (Shevlin et
al., 1995; Francis & Wilcox, 1995; Hagborg, 1993, Hoge & McCarthy, 1983). Die
Zwei-Faktoren-Struktur konnte in einer Studie von Shahani et al. (1990) im Rahmen
einer Untersuchung an 1726 Regierungsangestellten bestitigt werden. Bandura et al.
konnte die 2-Faktoren-Struktur 1987 auch fiir die deutsche Version nachweisen. Fiir die
Kriteriums- und konvergente Validitét fanden sich in Validierungsstudien zufriedenstel-
lende Werte. Die Skala wurde an Studenten, spéter auch an Herzinfarktpatienten nor-
miert. Normwerte (Ferring & Filipp, 1996). Normwerte liegen auch fiir Populationen im

hoheren Lebensalter vor.

3.3.9. Fragebogen zu Konfliktbewaltigungsstrategien (FKBS)

Der Selbstbeurteilungsfragebogen zu Konfliktbewailtigungsstrategien (FKBS; Hentschel
et al., 1998) orientiert sich an das Defense Mechanism Inventory (DMI, Juni, 1982) und
bildet fiinf Mdglichkeiten der Konfliktbewéltigung ab.

Anhand von zehn vorgegebenen Konflikten, eingebettet in Kurzgeschichten mit frustrie-
rend-konflikthaften bzw. potentiell bedrohlichen Inhalt, werden die innerlichen und die
verhaltensméBigen Reaktionen (,,A- und B-Antworten*) vorgegeben. Der Proband muss
dabei jeweils alle fiinf Antworten, die fiir die Konfliktbewiltigung im Sinne von Reak-
tionsbildung, Wendung gegen das Selbst, Wendung gegen das Objekt, Intellektualisie-
rung / Rationalisierung und Projektion stehen bearbeiten und kann dabei die Mdglich-

keit, die Antworten von ,,3 = sicher®, ,,2 = vielleicht®, ,,1 = eher nicht* bis ,,0 = keines-
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falls*“ abzustufen, nutzen. Der FKBS liegt in einer Form fiir Frauen (FKBS-F) und fiir
Minner (FKBS-M) vor. Die fiinf Skalen lauten:

e Reaktionsbildung (Reversal, REV)

e Wendung gegen das eigene Ich (Tuning Against Self, TAS)

e Wendung gegen das Objekt (Tuning Against Object, TAO)

o Intellektualisierung, Rationalisierung, Verniedlichung (INT)

e Projektion (PRO)
Fiir unsere Studie interessierte uns die Subskala ,,Wendung gegen das Objekt™. Um die
Wendung gegen das Objekt darzustellen werden in den vorgegebenen Antworten Arger,
Wut und Aggression gegen andere speziell, beispielsweise gegen den Vater oder gegen
den Vorgesetzten im Berufsleben oder generell ,,gegen die ganze Welt™ in der Vorstel-
lung und auch in den Handlungsalternativen vorgestellt. Je héher der Rohwert und der
T-Wert umso ausgeprigter wird die Wendung gegen das Objekt als Bewiltigungsstrate-
gie bei Konflikten vom Probanden verwendet.
Die Reliabilitit zeigt sich mit Cronbachs Alpha-Werten der Subskalen zwischen r = .78
und r = .90. Die Retest-Korrelationen fiir ein 8-Wochen Intervall liegen zwischen r =
.71 und r = .84. Fiir die Ubereinstimmungsvaliditiit sprechen Untersuchungsergebnisse,
die eine theoriegeleitete Differenzierbarkeit von psychosomatischen Patientengruppen
mit verschiedenen Diagnosen stiitzen. Experimentelle Untersuchungen zeigten Hinwei-
se zur Vorhersehbarkeit der FKBS-Skalen als Moderator-Variablen in mehreren Berei-
chen kognitiver Leistungen (Aufmerksamkeit, Kreativitit, Konzeptbildungs- und Lern-

leistung).

3.3.10. Toronto Alexithymie Skala-26 (TAS-26)

Die Toronto-Alexithymie-Skala-26 (TAS-26; Kupfer et al., 2001) misst mit 18 Items,
verteilt auf drei Skalen, die subjektive Einschédtzung der Konstrukte ,,Alexithymie* und
,pensée opératoire”. Die Probanden bearbeiten alle Items, die als Aussagen vorliegen,
auf einer fiinfstufigen Antwortskala von ,,1 = trifft gar nicht zu*, ,,2 = trifft eher nicht
zu“, ,,3 = teils/teils®, ,,4 = trifft eher zu* und ,,5 = trifft vollig zu*.

Die erste Skala beinhaltet die Dimension des Konstrukts ,,Schwierigkeiten bei der Iden-

tifikation von Gefiihlen*. Patienten mit hohen Werten auf dieser Skala haben entspre-
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chend deutlichere Schwierigkeiten, Gefiihle und deren korperliche Zusammenhénge in
angemessener Art und Weise wahrzunehmen.

Skala 2 ,,Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Gefiihlen* bezieht sich auf die
Kommunikation und auf den Ausdruckscharakter von Emotionen. Unter der Vorausset-
zung, dass Gefiihle zundchst wahrgenommen werden miissen, um sie dann mitteilen zu
konnen bedeutet dies dann auch, dass diese zweite Skala unmittelbar mit der ersten Ska-
la in Zusammenhang steht. Hohe Werte auf dieser zweiten Skala deuten auf eine einge-
schrinkte oder sogar fehlende Kommunikation von Emotionen hin und bedeuten damit
auch Schwierigkeiten in zwischenmenschlichen Beziehungen.

Die Items der Skala 3 ,,Extern orientierter Denkstil® untersuchen den ,,automatisch-
mechanisch* ablaufenden Denkstil mit einer vorwiegend eher oberflachlichen Betrach-
tungsweise. Hohe Werte auf dieser Skala weisen darauf hin, dass diese Patienten analy-
tisches Denken oder Reflektieren von moglichen Losungswegen in schwierigen Situati-
onen kaum oder gar nicht benutzen. Die Schlussfolgerung wére damit, dass solche Pati-
enten einen gravierenden Mangel an Erfahrungen zu erwarteten bzw. vorgestellten Fol-
gen eines bestimmten Verhaltens haben und sich somit auch in problematischen Situati-
onen bzw. Ereignissen nur schlecht oder gar nicht anpassen konnen.

Fiir unsere Studie wéhlten wir die erste Skala ,,Schwierigkeiten bei der Identifikation
von Gefiihlen* aus. In den sieben Items kommen unter anderen Aussagen wie ,,Mir ist
oft unklar, was ich gerade fiihle* oder ,,Ich bin oft verwirrt iiber meine korperlichen
Empfindungen* vor. Auch die zweite Skala ,,Schwierigkeiten bei der Beschreibung von
Geflihlen* mit fiinf Items wie ,,Es ist schwierig fiir mich, die richtigen Worte flir meine
Gefiihle zu finden* oder ,,Andere sagen, ich soll meine Gefiihle mehr zeigen* zogen wir
fiir unsere Untersuchung heran.

Die Reliabilitdt mit der inneren Konsistenz (Cronbachs Alpha) liegt fiir die Skala 1 bei
.84 fiir die Skala 2 bei .69 und fiir die Skala 3 bei .67. Die Gesamtskala hat eine innere
Konsistenz (Cronbachs Alpha) von .81. Die Split-Half-Reliabilitdt hat Werte von r =.65
bis r =.84. Dariiber hinaus korrelieren Skala 1 und 2 signifikant untereinander (r = .57),
Skala 3 ist unabhingig von den beiden ersten. Befunde zur Konstruktvaliditit liegen

vor.
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3.3.11. Frankfurter Koérperkonzeptskalen (FKKS)

Deusinger hat die Frankfurter Kérperkonzeptskalen (FKKS) 1998 zur Darstellung des
jeweiligen Bildes oder Selbstkonzeptes, das der Patient in dem wichtigen auf den Kor-
per bezogenen Bereich des Selbst von der eigenen Person hat, entwickelt. Die Skalen
beinhalten ein System von Einstellungen zum eigenen Korper, das als zur Personlich-
keit gehorend interpretiert wird. Die individuelle Selbststruktur der Person leitet sich
von der individuellen Auffassung der Person von sich selbst ab.
Die FKKS bestehen aus neuen Skalen mit insgesamt 64 Items. Die Antwortmoglichkeit
zu jedem einzelnen Item ist in ,,1 = trifft sehr zu“, ,,2 = trifft zu®, ,,3 = trifft etwas zu*,
,4 = trifft eher nicht zu®, ,,5 = trifft nicht zu“ und ,,6 = trifft gar nicht zu* abgestutft.
Damit soll auch die Mdglichkeit der Messung von Verdnderungen besser dargestellt
werden. Die 64 Items haben alltigliche Uberlegungen, Gedanken, Bewertungen, Gefiih-
le, Befindlichkeiten, Stimmungen und alltdgliches Verhalten zum Inhalt.
Die FKKS hat diese neun Subskalen:

e Gesundheit — korperliches Befinden (SGKB)

e Pflege des Korpers und der duBleren Erscheinung, Beachtung der korperlichen

Funktionsfdhigkeit (SPKF)

e Korperliche Effizienz (SKEF)

e Korperkontakt (SKKO)

e Sexualitdt (SSEX)

o Selbstakzeptanz des Korpers (SSAK)

e Akzeptanz des Kdrpers durch andere (SAKA)

e Aspekte der korperlichen Erscheinung (SASE)

e Dissimilatorische Korperprozesse (SDIS)
Die Skalenbenennungen wurden vom semantischen Inhalt der Items abgeleitet und ver-
stehen sich lediglich als Beschriftungen. Es wird vorausgesetzt, dass psychisch gesunde
Individuen giinstige oder positive Korperkonzepte entwickeln und vorweisen. ,,Negative
Korperkonzepte* kommen hingegen bei psychischen Probleme und Stérungen zum Tra-
gen. Es wird angenommen, dass diese neun Kdorperselbstkonzepte untereinander sowie

mit anderen Selbstkonzepten korrelieren.
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Fiir unsere Studie verwendeten wir die Skala ,,Aspekte der korperlichen Erscheinung
(SASE)*, in der sich unter den 14 Items Aussagen wie ,,Meine Pfunde sind falsch ver-
teilt” oder ,,Die Farbe meiner Haare hat mich schon oft gestort™ finden.

Die Reliabilitdt mit der inneren Konsistenz (Cronbachs Alpha) der Gesamtform wird
mit r =.88, die einzelner Skalen mit r =.46 bis r =.74 angegeben. Die Retest-Reliabilitit
(4 Tage bis 3 Monate) der Gesamtform zeigt Werte zwischen r = .62 und r =.93, die
einzelner Skalen zwischen r =.28 und r =.97. Das Manual enthilt Studien zur Validitét
des Verfahrens, z.B. mit Patienten mit Essstorungen, Suchtpatienten, depressiven Pati-

enten, Diabetikern und anderen sowie anderen Personlichkeitsinventaren.

3.3.12. Bochumer Bindungsfragebogen (BoBi)

Als deutsche Version der ,,Experiences in close Relationship® (ECR; Brennan et al.,
1998) zielt der Bochumer Bindungsfragebogen von Neumann et al. (BoBi; 2007) auf
die dimensionale Messung partnerschaftlicher Bindung ab. Es wird davon ausgegangen,
dass alle Bindungsstile auf den zwei Dimensionen ,,Vermeidung® und ,,Angst* basieren.
Vermeidung meint die Tendenz, der Ndhe zum Partner auszuweichen. Die Angst be-
zieht sich auf die Unsicherheit und das Gefiihl von Unzuldnglichkeiten in der Partner-
schaft. Die zweifaktorielle Struktur des ECR konnte fiir die deutsche Version bestitigt
werden. Diese dimensionale Betrachtung kann in das Vier-Kategorien-Modell (Bartho-
lomew, 1990) tiberfiihrt werden, ein sicherer Bindungsstil zeigt dabei eine geringe
Vermeidung und Angst, ein verstrickter Bindungsstil eine geringe Vermeidung, aber
eine hohe Angst, ein abweisender Bindungsstil eine hohe Vermeidung und eine geringe
Angst und ein dngstlicher Bindungsstil geht mit hoher Angst und Vermeidung einher.
Den Probanden werden 36 Aussagen iiber das Verhalten und Erleben in Liebesbezie-
hungen vorgestellt. Auf einer siebenstufigen Skala von ,,1 = stimmt iiberhaupt nicht* bis
,»/ = stimmt voll und ganz‘ konnen sie ihr allgemeines Fiihlen und Verhalten in Bezie-
hungen einstufen.

Beide Skalen ,,Vermeidung in Partnerschaften” und ,,Angst in Partnerschaften” gingen
in unsere Studie ein und beinhalteten Aussagen wie ,,Ich zeige einem Partner nicht gern,
wie es tief in mir aussieht® oder ,,Ich mache mir kaum Gedanken dariiber, dass ich ver-

lassen werden konnte.

80



Die Reliabilitdt mit einer internen Konsistenz der beiden Subskalen mit Werten zwi-
schen a = .85 (Faktor Vermeidung) und a = .91 (Faktor Angst) ist sehr gut. Die zwei
Skalen erwiesen sich als unabhéingig voneinander und die Korrelation der beiden Skalen
war nicht signifikant bei Werten zwischen r = .05 und r = .08. In der Studie von
Neumann et al. (2007) wurde zur Validierung des BoBi unter anderem die Skala zur
Erfassung von Bindungsrepriasentationen in Paarbeziehungen (Grau, 1999) eingesetzt,
die ebenfalls die beiden Dimensionen Angst und Vermeidung in der aktuell bestehenden
Partnerschaft misst. Die Korrelationen der beiden Messinstrumente waren mit r = .72

fiir Vermeidung und r = .74 fiir Angst mit p <.001 hochsignifikant.
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4. Ergebnisse

4.1. Interrater-Reliabilitat

Jeweils zwei zertifizierte OPD-Rater beurteilten unabhidngig voneinander die videogra-
fierten OPD-Interviews, anschlieBend folgte ein Expertenkonsensrating. Die Interrater-
Reliabilitit nach der Intra-Class-Correlation (ICC) ergab fiir die OPD-Gesamtstruktur
.68 und fiir die acht Subdimensionen der OPD-2 Strukturachse .61. Damit zeigte sich

eine befriedigende Interrater-Reliabilitit.

4.2. Reliabilitat der OPD-2 Strukturachse

Als MabB fiir die interne Konsistenz der OPD-2-Strukturachse lag in unserer Stichprobe

(n =124) Cronbachs Alpha bei .983, welches als ein hohes Mal} zu bewerten ist.

4.3. Faktorielle Validitat

Unsere Studie ergab lediglich einen gemeinsamen Faktor, auf dem alle Dimensionen
mit > .90 laden. Damit lieBen sich 89,6% der Varianz erklaren.

Diese Ergebnisse stiitzen die Annahme, dass die acht Subdimensionen der OPD-2
Strukturachse nicht voneinander unabhingige Konstrukte darstellen, sondern vielmehr

deutlich voneinander abhéngen.

4.4. Verteilung der OPD-Strukturratings

Die Verteilungen der Ratings zur OPD-2 Gesamtstruktur und ihre Aufteilungen in den
acht Subdimensionen sind in den Abbildungen 10-12 dargestellt. Dabei fillt die Unter-

reprisentation der Zwischenratings auf.
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4.5. Ergebnisse zu den Hypothesen

Nachfolgend werden die einzelnen acht Subdimensionen der Strukturachse der OPD-2
mit den jeweils korrespondierenden AuBlenkriterien untersucht.

Nach Lienert ist die Angabe einer Mafizahl fiir den Grad der Validitdt eines Test ,,bei
der kriterienbezogenen Validitidt dadurch moglich, dass man die Testergebnisse einer
Stichprobe von Probanden mit einem sogenannten AuBlenkriterium korreliert, das vom
Test unabhéngig erhoben wird*“ (Lienert & Raatz, 1998, S. 11). Von duBlerer Validitét
wird gesprochen, wenn ein dufleres Kriterium, das schon als objektiv bewertet wurde,
mit dem Testpunktwert korreliert (Lienert & Raatz, 1998, S. 222) Als zufriedenstellen-
de AuBlenkriterien gelten die im Methodenteil ausfiihrlich dargestellten Fragebogen, die
bereits auf die Giitekriterien Reliabilitdt und Validitdt hinldnglich hin gepriift worden
sind.

Demzufolge wird der Rechenweg mit Rangkorrelationen nach Spearman fiir jede ein-
zelne Subdimension der Strukturachse der OPD-2 und den jeweiligen AuBenkriterien
beschritten. Die Befunde zur Ubereinstimmung der einzelnen Strukturdimensionen der
OPD-2 und den korrespondierenden Subskalen der jeweiligen Fragebogen entsprechend

unserer zuvor aufgestellten Hypothesen sind in der Tabelle 4 wiedergegeben.
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OPD-2 Aulenkriterium R P
Dimension
Selbstwahr- | Borderline-Personlichkeits-Inventar (BPI)
nehmung Skala ,Entfremdungserlebnisse und Identitatsdiffusion” +.385 | <.001
Objektwahr- | Borderline-Personlichkeits-Inventar (BPI)
nehmung Sk :,Primitive Abwehrmechanismen u. Objektbeziehungen* | .350 .006
Frankfurter Selbstkonzeptskalen (FSKN) 335 | <001
Skala ,Geflihle und Beziehungen zu anderen* ' '
Selbstregu- | State-Trait-Argerausdrucks-Inventar (STAXI)
lierung JTrait-Anger” - Skala ,Nach auRen gerichteter Arger* .348 <.001
Skalen zum Erleben von Emotionen (SEE)
Skala ,Erleben von Emotionsiberflutung” 454 <.001
Rosenbergskala
Skala ,Wertlosigkeit" 512 <.001
Regulierung | Borderline-Personlichkeits-Inventar (BPI)
des Objekt- | Skala ,Primitive Abwehr und Objektbeziehungen*® .352 <.001
bezugs State-Trait-Argerausdrucks-Inventar (STAXI)
Skala ,Nach auRen gerichteter Arger* .349 <.001
Fragebogen zu Konfliktbewaltigungsstrategien (FKBS)
Skala ,Wendung gegen das Objekt" .400 <.001
Kommunika- | Skalen zum Erleben von Emotionen (SEE)
tion nach Skala ,Erleben von Emotionsmangel” .359 <.001
innen Toronto Alexithymie Skala (TAS-26)
Skala ,Schwierigkeiten bei der Identifikation von Geflhlen* | .452 <.001
Frankfurter Kérperkonzeptskalen (FKKS)
Skala ,Aspekte der kérperlichen Erscheinung” -.219 |.018
Kommunika- | Toronto Alexithymie Skala (TAS-26)
tion nach Skala ,Schwierigkeiten bei d. Beschreibung von Gefiihlen* | .251 .007
aufen Frankfurter Selbstkonzeptskalen (FSKN)
Skala ,Soziale Kontakt- und Umgangsfahigkeit* -172 | .066
Bochumer Bindungsfragebogen (BoBi)
Skala ,Vermeidung in Partnerschaften” .354 .001
Bindung an | Borderline-Personlichkeits-Inventar (BPI)
Innere Ob- Skala ,Primitive Abwehr und Objektbeziehungen* 415 <.001
jekte Frankfurter Selbstkonzeptskalen (FSKN)
Skala ,Wertschatzung durch andere* -.346 | <.001
Skala ,Verhaltens- und Entscheidungssicherheit” -.264 | .004
Bindung an | Borderline-Personlichkeits-Inventar (BPI)
aulere Ob- Skala ,Angst vor Nahe* .483 <.001
jekte Bochumer Bindungsfragebogen (BoBi)
Skala ,Vermeidung in Partnerschaften” .390 <.001
Skala ,Angst in Partnerschaften® 411 <.001
Frankfurter Selbstkonzeptskalen (FSKN)
Skala ,Gefuihle und Beziehungen zu anderen® -.298 | .001

Tab. 8: Korrelationen zwischen den acht Strukturdimensionen der OPD 2 und den kor-

respondierenden Fragebogenskalen
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Wie aus Tabelle 8 zu entnehmen ist, fanden sich iiberwiegend hochsignifikante Zusam-
menhédnge zwischen allen acht Subdimensionen der OPD-2 Strukturachse und den kor-
respondierenden Subskalen der einzelnen Fragebogen.

Lediglich zwischen der OPD-Subdimension Kommunikation nach auflen und der Skala
»Soziale Kontakt- und Umgangsfahigkeit* der Frankfurter Selbstkonzeptskalen (FSKN)

fand sich keine signifikante Korrelation.

Aus der Tabelle 5 ist der varianzanalytische Vergleich des Borderline Personlichkeits-
Inventars (BPI; alle Angaben in T-Werten) und seiner Subskalen mit dem OPD-2 Ge-

samtstrukturniveau zu entnehmen.

gut 1,5 | maBig| 2,5 |gering | 3,5
OPD2- M M M M M M F

Strukturniveau (SD) | (SD) | (SD) | (SD) | (SD) | (SD) | (df)

n=1 | n=18 | n=56 | n=15 | n=32 | n=2

32.0 | 452 51.7 58.3 63.1 65.0 9.6
BPI-Gesamtscore <.000
(-) (9.6) | (11.3) | (12.6) | (6.5) (-) (115)

43.0 | 51.1 | 542 | 55.1 62,9 | 63.0 | 2.66

Abwehrmechanismen “) 49 | 142) | o4y | (8.9) “) (115) .026
Identitéts- 41.0 | 48.3 51.9 55.9 59.6 | 62.0 | 4.72 001
diffusion (-) (8.1) | (9.8) | (10.6) | (6.5) (-) Ay | -
Angst vor 41.0 | 47.6 | 55.0 58.0 63.5 | 65.0 | 7.18 <000
Nihe (-) (7.4) | (10.4) | (10.8) | (7.7) () | (115 '
Realititspriifung 54.0 | 55.6 | 553 57.9 58.6 | 650 | 1.29 971

O 16| 69 | @) | 65 | o |a

Tab. 9: Vergleich der BPI-Werte in Abhdngigkeit vom Strukturniveau

Patienten mit einem guten Strukturniveau wiesen im BPI-Gesamtscore und in den Sub-
skalen Primitive Abwehrmechanismen und Objektbeziehungen sowie Identititsdiffusi-
on und Angst vor Néhe signifikant niedrigere Werte auf. Umgekehrt zeigten Patienten
mit einem nur geringen Gesamtstrukturniveau sowohl im BPI-Gesamtscore als auch in
den drei genannten Subskalen die hochsten Werte auf.

Lediglich die Ergebnisse der Subskala ,,Mangelhafte Realitétskontrolle* des BPI zeigte
keinen signifikanten Zusammenhang zum OPD-Gesamtstrukturniveau in unserer Stu-

die.
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5. Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, umfassende Befunde zur Konstruktvaliditdt der
OPD-2-Strukturachse zu erheben. Dafiir untersuchten wir die Ubereinstimmungen der
acht Subdimensionen der OPD-2 Strukturachse mit etablierten Verfahren zur Erfassung

vergleichbarer bzw. verwandter Konstrukte.

Es fanden sich mit nur einer Ausnahme signifikante bis hochsignifikante Korrelationen
zwischen den einzelnen Subdimensionen der OPD-2 Strukturachse und den korrespon-

dierenden einzelnen Skalen der verwendeten neun Fragebdgen.

So korrelierte die Dimension Selbstwahrnehmung der OPD-2 Strukturachse mit der
Skala ,,Entfremdungserlebnisse und Identitédtsdifussion* des Borderline-Personlichkeits-
Inventars (BPI) hochsignifikant. Die Selbstwahrnehmung der OPD-2 erfasst die Fahig-
keit, sich selbstreflexiv wahrzunehmen und ganz dhnlich zielt die genannte Skala des
BPI mit ihren elf Aussagen auf die eigene Wahrnehmung bzw. eigene Kdrperwahrneh-
mung, so dass hier eine hohe Ubereinstimmung auch zu erwarten gewesen war (r = .385

und p <.001).

Die Dimension Objektwahrnehmung der OPD-2 Strukturachse, die die Féhigkeit, ande-
re ganzheitlich und realistisch wahrzunehmen abbildet, korrelierte mit der Skala ,,Primi-
tive Abwehrmechanismen und Objektbeziehungen* des BPI sowie mit der Skala ,,Ge-
fiihle und Beziehungen zu anderen® der Frankfurter Selbstkonzeptskalen (FSKN). Auch
diese Ergebnisse (r = .350, p = 0.06 bzw. r = -.335, p <.001) lassen sich durch Ahnlich-
keit der Konstrukte gut erkldren. Denn die genannte Skala des BPI untersucht anhand
von acht Items Wahrnehmung und Gefiihle des Probanden gegeniiber anderen und auch
die Skala des FSKN untersucht durch sechs gezielte Aussagen die Selbsteinschédtzung

des Probanden zu seinen Emotionen gegeniiber Freunden und anderen Personen.
Die gelungene Fihigkeit, eigene Impulse, Affekte und den Selbstwert zu regulieren

kennzeichnet eine gute Integration in der Dimension Selbstregulation der OPD-2 Struk-

turachse. Der Zusammenhang dieser Dimension wurde mit der Skala ,,Nach auflen ge-

87



richteter Arger des State-Trait-Argerausdrucks-Inventars (STAXI), der Skala ,,Erleben
von Emotionsiiberflutung® der Skalen zum Erleben von Emotionen (SEE) und der Skala
»Wertlosigkeit™ der Rosenbergskala untersucht. Dabei wird im STAXI eine nur geringe
Auspriagung dieser Subskala dann angenommen, wenn die Haufigkeit des Auftretens
des auf andere gerichteten Argers mit beispielsweise Verlust der Kontrolle iiber seinen
Arger nur selten ist. Die Subskala ,,Erleben von Emotionsiiberflutung der SEE unter-
sucht die Auspriagung der iiberschwemmenden Gefiihle des Probanden gegeniiber ande-
ren. SchlieBlich spricht ein hoher Wert auf der Skala ,,Wertlosigkeit* der Rosenbergska-
la, in der unter anderem auch nach der Selbstachtung gefragt wird, nur fiir ein gering
ausgepragtes Selbstwertgefiihl. Entsprechend der dargelegten Konstrukte ergab sich in
unserer Studie fiir diese Strukturdimension und den genannten AuBenkriterien hochsig-

nifikante Korrelationen (r = .348, p <.001; r = .454, p <.001 bzw. r=.512, p <.001).

Nachdem bereits fiir die Strukturdimension Objektwahrnehmung signifikante Zusam-
menhédnge mit der Skala ,,Primitive Abwehr und Objektbeziehungen™ des BPI und der
Skala ,,Nach auBen gerichteter Arger des STAXI festgestellt werden konnten lieBen
sich flir die Sturkturdimension Regulierung des Objektbezugs, die durch die Fihigkeit,
den Bezug zu anderen regulieren zu konnen charakterisiert ist, zu diesen beiden genann-
ten Skalen ebenfalls signifikante Korrelationen nachweisen (r = .352, p <.001 u. r =
349, p <.001). Zusétzlich priiften wir einen Zusammenhang dieser Strukturdimension
zur Skala ,,Wendung gegen das eigene Objekt des Fragebogens zu Konfliktbewalti-
gungsstrategien (FKBS). Diese Skala fragt nach dem AusmaB und der Form des Argers
und der Aggression des Probanden gegeniiber anderen, so dass die hochsignifikante
Korrelation der Objektregulation der OPD-2 Strukturachse zu diesem AuBenkriteriums

ebenfalls gut nachzuvollziehen ist (r = .400, p <.001).

Die Fihigkeit zur inneren Kommunikation mittels Affekten und Fantasien beschreibt
die OPD-2 Strukturdimension Kommunikation nach innen. Inhaltlich dhnlich zielen
sowohl die Skala ,,Erleben von Emotionsmangel“ der SEE, die Skala ,,Schwierigkeiten
bei der Identifikation von Gefiihlen* der Toronto Alexithymie Skala und die Skala ,,As-
pekte der korperlichen Erscheinung® der Frankfurter Korperkonzeptskalen (FKKS) auf

die Féhigkeit bzw. auf die Schwierigkeit einer inneren, differenzierten Wahrnehmung
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von Gefiihlen, Korpererleben und deren Zusammenhénge ab. Folglich konnte dann auch
eine hohe Ubereinstimmung zwischen dieser OPD-2 Strukturdimension und diesen drei
AuBenkriterien in unserer Studie gezeigt werden (r =.352, p <.001; r = .349, p = <.001
undr=.512, p=.018).

Die Ergebnisse der OPD-2 Strukturdimension Kommunikation nach auflen verglichen
wir in der Auswertung mit den Ergebnissen der AuBlenkriterien: ,,Schwierigkeiten bei
der Beschreibung von Gefiihlen* der Toronto Alexithymie Skala, ,,Soziale Kontakt- und
Umgangsfiahigkeit der FSKN und ,,Vermeidung in Partnerschaften* des Bochumer Bin-
dungsfragebogens (BoBi). Diese OPD-2 Strukturdimension erfasst die Fahigkeit zur
Kommunikation mit anderen. Sowohl die genannte Skala der Toronto Alexithymie Ska-
la als auch die genannte Skala des BoBi beziehen sich ebenfalls auf die Fahigkeit des
Probanden, mit anderen zu kommunizieren. Insbesondere bewertet die Skala der Toron-
to Alexithymie Skala auch die Fihigkeit Emotionen gegeniiber anderen auszudriicken,
die Skala des BoBi untersucht dariiber hinaus auch die Tendenz, der Ndhe zum Partner
auszuweichen. Beziiglich der OPD-2 Strukturdimension Kommunikation nach auflen
und diesen beiden AuBlenkriterien lieBen sich dann auch hohe Korrelationen feststellen
(r=.251,p=.007 und r =.354, p .001).

Lediglich zwischen der Skala ,,Soziale Kontakt- und Umgangsfdhigkeit (FSKU)* der
Frankfurter Selbstkonzeptskalen (FSKN) und der Kommunikation nach aullen der OPD-
2 Strukturachse fand sich mit einem Wert von r = .172 und p = .066 keine signifikante
Korrelation.

Die Skala ,,Soziale Kontakt- und Umgangsfahigkeit* der FSKN soll mit vier weiteren
Skalen den Bereich die psychosozialen Selbstkonzepte des Individuums niher erfassen.
Diese Skala fragt nach den Einstellungen, besonders nach Kognitionen und Emotionen
im Hinblick auf die Fahigkeit und Sicherheit in der Kontaktaufnahme mit anderen Per-
sonen und in der Regelung des Umgangs mit den anderen. Dabei wird besonderes Au-
genmerk auf das Ankniipfen und Fortfiihren von Gespriachen, das Machen von Bekannt-
schaften sowie auf die Geselligkeit im sozialen Umfeld gelegt.

Ein hoher Skalenwert spricht dafiir, dass sich der Betroffene im Sozialkontakt mit ande-

ren als geschickt, sicher und ungezwungen erlebt und bewertet. Ein niedriger Skalen-
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wert hingegen ist gleichbedeutend mit dem Empfinden einer vermehrten Scheu, Angst
und Unsicherheit des Probanden im Umgang mit anderen.

Die Subdimension der OPD-2 Strukturachse Kommunikation nach auflen enthélt die
drei Unterbereiche ,,Kontaktaufnahme*, ,, Affektmitteilung* und ,,Empathie*. Gut inte-
grierte Probanden zeichnen sich durch eine lebendige Kontaktaufnahme mit addquater
affektiver Beteiligung und einem empathischen Verstindnis aus. Der emotionale Aus-
tausch mit anderen gelingt, es entsteht in der Kommunikation ein wechselseitiges Ver-
stehen. Andererseits ist der zwischenmenschliche Kontakt bei méBig integrierten Pro-
banden weniger personlich und distanzierter, bei schlechter integrierten kommt ein ein-
fiihlsames Verstehen und eine wirkliche Kommunikation nicht mehr zustande.

Nach der inhaltlichen Charakterisierung der Skala ,,Soziale Kontakt- und Umgangsfa-
higkeit™ der FSKN und der Kommunikation nach auflen der OPD-2 Strukturachse liegt
beiden Messinstrumenten ein zumindest sehr &hnliches Konstrukt zur Erfassung der
Kontaktaufnahme und der Kommunikation im Hinblick auf den anderen zugrunde. Da-
her iiberrascht es, dass die Korrelation zwischen diesen beiden sich als nicht signifikant
erwies, zumal weitere Skalen der FSKN sich in Bezug gesetzt zur Objektwahrnehmung,

zur Bindung an innere und duflere Objekte als zum Teil hochsignifikant erwiesen.

Die OPD-2 Strukturdimension Bindung an innere Objekte beinhaltet die Fahigkeit, gute
innere Objekte zur Selbstregulierung nutzen zu kdnnen. Die Ergebnisse dieser Struktur-
dimension korrelierten in einem hohen Ausmall mit den Ergebnissen der Skala ,,Primi-
tive Abwehr und Objektbeziehungen* des BPI (r = .415, p <.001) sowie mit den Ergeb-
nissen der Skalen ,,Wertschitzung durch andere* und ,,Verhaltens- und Entscheidungs-
sicherheit™ der FSKN (r = -.346, p <.001 und r = -.264, p = .004). Auch diese Ergebnis-
se weisen auf die inhaltliche Ahnlichkeit dieser OPD-2 Strukturdimension und diesen
AuBenkriterien hin. So bezieht die Skala des BPI insbesondere die Objektbeziehungen
mit ein und die beiden Skalen der FSKN zielen ebenfalls auf Verhalten und Entschei-
dungen des Patienten im Bezug auf Objekte ab.

SchlieBlich charakterisiert die OPD-2 Strukturdimension Bindung an duere Objekte die
Fahigkeit, sich zu binden und sich auch wieder zu 16sen. Zu den korrespondierenden
Fragebogenskalen ,,Angst vor Ndhe* des BPI (r = .483, p<.001), ,,Vermeidung in Part-
nerschaften und ,,Angst in Partnerschaften” des BoBi (r =.390, p <.001 bzw. r = 411,
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p <.001) sowie ,,Gefiihle und Beziechungen zu anderen* der FSKN (r = -.298, p = .001)
ergaben sich ebenfalls sehr hohe Korrelationen. Die inhaltliche Néhe der Konstrukte
zeigt sich dabei darin, dass die Skalen des BPI und des BoBi vor allem die Schwierig-
keiten und die Angste in den Beziehungen zu anderen priifen, die Skala der FSKN un-
tersucht vor allem belastete und problematische Gefiihle und Beziehungen zu anderen.

So iiberraschen diese dargestellten signifikanten Korrelationen nicht.

Dartiber hinaus zeigen die Ergebnisse unter anderem, dass die drei Subskalen ,,Primitive
Abwehrmechanismen und Objektbeziechungen®, Identitdtsdiffusion® und ,,Angst vor
Nahe* des BPI auch mit den jeweiligen Subdimensionen der OPD-2-Strukturachse sig-
nifikant korrelieren.

Mittels der Varianzanalyse iiberpriiften wir die Zusammenhdnge zwischen dem Ge-
samtstrukturniveau der OPD-2 und den einzelnen Subskalen des BPI und dem BPI-
Gesamtscore.

Dabei zeigten sich hochsignifikante Zusammenhdnge zwischen dem OPD-Gesamt-
strukturniveau einerseits und dem BPI-Gesamtscore sowie seinen Subskalen ,,Primitive
Abwehrmechanismen und Objektbeziehungen®, Identititsdiffusion® und Angst vor Na-
he* andererseits (p-Werte zwischen .026 und <.000). Gut strukturierte Patienten nach
OPD-2 erzielten die niedrigsten Werte sowohl im BPI-Gesamtscore als auch in den drei
genannten Subskalen. Das konnte darauf hinweisen, dass besser strukturierte Patienten
sich laut BPI emotional stabil, Gegensitze in sich gut aushaltend und integrierend sowie
Néhe zulassen konnend erleben.

Patienten, die ein niedriges Strukturniveau aufwiesen, hatten hingegen die hdchsten
Werte im BPI-Gesamtscore und in den drei Subskalen. Nach der BPI-Einschitzung lige
damit die Vermutung, dass Patienten mit einem niedrigen Strukturniveau anderen Men-
schen mehr missrauen, schnell ins Gegenteil schlagende Gefiihle haben, sich und die
Welt als unwirklich erleben sowie mehr Angst vor engen Beziehungen haben, nahe.

Mit den dargelegten Zusammenhéngen zwischen der OPD-2 Gesamtstruktur und dem
BPI mittels der Varianzanalyse konnten wir die Resultate der Studie von Spitzer et al.
(2002), der den BPI mit dem Strukturniveau der OPD-1 in Beziehung gebracht hatte,

weitestgehend replizieren.
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Lediglich die Subskala ,,Mangelnde Realitétspriifung des BPI ergab in der Varianzana-
lyse mit dem Gesamtstrukturniveau der OPD-2 keine Signifikanz (p = .271). Das konnte
sich moglicherweise auch durch die Auswahl unserer Stichprobe erkldren lassen. Denn
Patienten mit akuten psychotischen Symptomen wurden wegen ihrer hohen psychischen
Belastung fiir unsere Studie nicht eingeschlossen. In der Subskala Mangelnde Realitits-
prifung des BPI wird explizit nach psychotischem Erleben gefragt, so dass die geringe
Varianz in Bezug auf diese Stichprobe nicht iiberrascht. Dariiber hinaus besteht hier
auch ein konzeptioneller Unterschied zwischen der OPD-2 und dem BPI. Die OPD-2
beschreibt im desintegrierten Strukturniveau eher forensische, beispielsweise antisoziale
Patienten. Fiir das Raten eines Patienten in das desintegrierte Strukturniveau ist die
iiberdauernde Einschrinkung struktureller Funktionen, nicht aber Ausnahmezusténde,
bestimmte psychotische Krankheitsbilder oder deren Residuen von entscheidender Re-
levanz. Das psychotische Erleben bzw. die psychotische Struktur werden daher im Ge-
gensatz zum BPI in der OPD-2 weniger exakt abgebildet.

In der Studie von Spitzer und Mitarbeiter konnte beziiglich der Selbststeuerung der
OPD-1 Strukturachse und der BPI-Skala Realitdt ebenfalls kein signifikanter Zusam-
menhang gefunden werden. Auch hier wurde auf die sich nur zum Teil iiberschneiden-
den Konstrukte der Selbststeuerung der OPD-1 einerseits und der Realitdtspriifung des

BPI andererseits hingewiesen.

Unsere Studie zeigte nur einen gemeinsamen Faktor, auf dem alle Dimensionen mit >
.90 laden und der 89,6% der Varianz erklért. Diese Ergebnisse stiitzen die Annahme aus
einer unverdffentlichten Heidelberger Studie zur Konstruktvaliditit (siehe Arbeitskreis
OPD, 2006, S. 59), dass die acht Subdimensionen der OPD-2 Strukturachse nicht von-
einander unabhingige Konstrukte darstellen, sondern dass es sich vielmehr um ein ein-
dimensionales Konstrukt handelt und die einzelnen Teilfunktionen der Struktur deutlich

voneinander abhiangig wirken

Bezogen auf die Verteilung der Strukturratings ist zu erkennen, dass die Zwischen-
ratings (1,5, 2,5 und 3,5) von den Ratern weniger oft beriicksichtigt wurden als die
ganzzahligen Ratings (1 = gut; 2 = méfig und 3 = gering). Dabei konnte es sich einer-

seits um einen zufilligen Befund handeln. Andererseits ist jedoch eher davon auszuge-
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hen, dass auch in einer klinischen Stichprobe von immerhin 125 psychiatrischen bzw.
psychotherapeutischen Patienten sich die Gesamtstruktur anndhernd normal verteilt, mit
einer Verschiebung zum pathologischen Bereich hin. Wie aus der Abbildung 10 zu ent-
nehmen zeigt unsere Stichprobe eine zweigipflige Verteilung der OPD-2-Gesamt-
struktur.

In unserer breit angelegten Untersuchung wurde auch die externe Validitit des STIPO-
D an derselben Stichprobe untersucht. Die Verteilung des Strukturratings anhand des
STIPO-D zeigt — wie aus Abbildung 13 ersichtlich — eine Normalverteilung (neurot. =

neurotische und borderl. = Borderline Strukturniveau).

‘I:Inormal B neurot. 1 Oneurot. 2 Oborderl. 1 Wborderi. 2 Oborderl. 3 ‘
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Abb. 13: Verteilung der Strukturniveaus unserer Stichprobe erhoben durch STIPO-D

Eine mogliche Erkldrung wire, dass im Gegensatz zum STIPO-D, bei dem alle Struk-
turniveaus exakt definiert und mit Beispielen ndher erldutert werden, bei der OPD-2-
Strukturachse diese exakte Operationalisierung fiir das Rating der Zwischenstufen
» 1,5 ,,2,5“ und ,,3,5“ fehlt. So gibt es bislang fiir diese Zwischenratings keine An-
kerbeispiele, an denen sich ein Rater orientieren konnte. Somit wire eine Erklarung,
dass die OPD-Rater im Rating tendenziell mehr die ganzzahligen Ratings beriicksichti-
gen. In der Studie von Benecke und Kollegen (2009) fand sich jedoch eine solche Ver-
teilung der Ratings nicht.

Des Weiteren ist fiir diese Studie der externen Validierung der OPD-2 Strukturachse

kritisch anzumerken, dass einerseits die Einschidtzung der videografierten OPD-Inter-
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views mittels zertifizierter OPD-Rater und einem Expertenkonsensusrating erfolgte,
andererseits die Erhebung der Daten durch die Fragebogen lediglich mittels einer
Selbsteinschiatzung durch die Patienten selbst stattfand. Hier wére zu tiberlegen, die von
uns erhobenen Befunde durch weitere Instrumente wie zum Beispiel durch einen
Selbsteinschatzungsbogen zur Struktur in Anlehnung der OPD-2 Strukturachse oder
alternativ durch ein weiteres Instrument der Fremdeinschatzung zu {iberpriifen. Dadurch
wire ein moglicher Unterschied zwischen Selbst- und Fremdeinschitzung der Person-
lichkeitsstruktur unter Umstidnden besser aufzudecken und entsprechend im klinischen
Alltag dann auch therapeutisch nutzbar zu machen.

In unserer Studie zeigen die Interraterreliabilitdten von ICC = .61 bzw. = .68 und ent-
sprechen somit ungefdhr den Interraterreliabilititen wie sie vom Arbeitskreis OPD
(2006) fiir die OPD-1 Strukturachse schon dargelegt worden sind.

Diese Werte sind im Vergleich zu den Interraterreliabilitdten der Skalen Psychischer
Kompetenz (SPK, Huber et al., 2006) sowie des Strukturierten Interviews zur Person-
lichkeitsorganisation (STIPO, Clarkin et al., 2004) eher niedrig. So weisen SPK eine
mittlere ICC = .82 vor und in unserer Untersuchung des STIPO-D (Doering, 2004)
konnte anhand dieser Stichprobe ein mittlerer ICC =.901 erzielt werden.

Sowohl SPK, als teilstrukturiertes Instrument zur Strukturdiagnostik also auch das STI-
PO, als strukturiertes Interview sind vermutlich leichter zu raten als das OPD-Interview,
welches in Form und Inhalt vom Rater noch individueller gefiihrt werden kann. In der
Studie von Benecke und Kollegen (2009) fanden sich fiir das Rating der OPD-2-
Strukturachse unterschiedliche Interraterreliabilititen. So ergab sich zwischen einem
erfahrenden und einem unerfahrenen zertifizierten OPD-Rater ein gewichtetes Kappa
von .679 und .648 und zwischen zwei erfahrenen zertifizierten OPD-Ratern immerhin
ein gewichtetes Kappa von .826. Fiir unsere Studie wurden die OPD-Interviews von
zwei eher noch unerfahrenen zertifizierten OPD-Ratern durchgefiihrt, die Ratings wur-
den durch vier langjdhrige Mitglieder des Arbeitskreises OPD durchgefiihrt. Mdglich-
erweise wire die Interraterreliabilitdt in unserer Studie hoher gewesen, wenn auch die

Interviews von erfahrenen OPD-Ratern durchgefiihrt worden wiren.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die vorliegende Studie deutlich zeigt,

dass die Strukturachse der OPD-2 eine valide Interviewmethode zur Strukturmessung
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im klinischen Alltag darstellt. Die Vorteile der OPD-2 liegen sicherlich auch darin be-
griindet, dass der zu veranschlagende zeitliche Aufwand geringer als fiir ein strukturier-
tes Interview, z.B. das STIPO, ist.

Zur wissenschaftlichen Forschung und zur Erstellung von Studien muss jedoch der er-
hebliche Mehraufwand, bedingt durch das Erstellen von Konsensratings der videogra-

fierten OPD-Interviews, beriicksichtigt werden.
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Anhang

Arztekammer

Kérperschalt des dtfenthchan Rechls

Ethik-Kommission Miinster » Von-Esmarch-Straie 62 « 48149 Minster E T H I K . K 0 M M I S S I O N
der Arztekammer Westfalen-Lippe
und der Medizinischen Fakultdt der
Westfilischen Wilhelms-Universitdt Miinster

Herrn Prof. Dr. med. Stephan Doering
Bereich Psychosomatik in der Zahnheilkunde

by T T . = 2 : Von-Esmarch-5tr. 62
Poliklinik fiir Zahnirztliche Prothetik T Bee Marier
UK Miinster -

nser Zeichen: bo/bue
Waldeyerstr. 30
- Telefon: +49 (0)251 83 - 5 52 90
48149 Miinster Telefax: +49 (0251 83 - 57097
E-Mail: ethikkom@uni-muenster.de
Website:  www. klinikum.uni-muenster.de/
ethikkommission
- —____IlaChI']ChtllChZ / gedruckt: 20. September 2007
Unser Aktenzeichen: 2007-344-f-S (bitte immer angeben!)

Titel der klinischen Priifung:
“Validierung des Strukturierten Interviews zur Persénlichkeitsorganisation (STIPO-D) und der
Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik (OPD-2)”

Sehr geehrter Herr Professor Doering,

fiir das oben genannte Forschungsvorhaben haben Sie die Beratung durch die Ethik-Kommission
der Arztekammer Westfalen- Lippe und der Medizinischen Fakultit der Westfalischen
Wilhelms-Universitit Miinster (,,Ethik-Kommission*) beantragt.

Die Ethik-Kommission hat in ihrer Sitzung am 31.08.2007 ausfiihrlich tiber Thren Antrag beraten,
erginzend vorgelegte Unterlagen in einem Ausschuss nach § 5 Abs. 1 Satz 3 ihrer Satzung
gepriift, und beschlossen:

Die Ethik-Kommission hat keine grundsitzlichen Bedenken ethischer oder rechtlicher Art
gegen die Durchfiihrung des Forschungsvorhabens.

Die vorliegende Einschiitzung gilt fiir das Forschungsvorhaben, wie es sich auf Grundlage der in
Anhang 1 genannten Unterlagen darstellt.

Fiir die Entscheidung der Ethik-Kommission erhebt die [f_&rztckammcr Westfalen-Lippe Gebiihren
nach MaBgabe ihrer Verwaltungsgebiihrenordnung. Uber die auf 20 % der Regelgebiihr
ermiBigten Gebiihren haben Sie von der Arztekammer einen gesonderten Bescheid erhalten.

Allgemeine Hinweise:

Mit der vorliegenden Stellungnahme berit Sie die Ethik-Kommission zu den mit Ihrem
Forschungsvorhaben verbundenen berufsethischen und berufsrechtlichen Fragen gemiB § 15
Abs. 1 Satz 1 Berufsordnung Arztekammer Westfalen-Lippe.

Mitglieder: O. Schober (Vorsitzender), H.-W. Bothe (Stellv. Vorsitzender)
A. Autiero, B. Brinkmann, M. Focking, P. Hucklenbroich, J. Ritter, G. Rudalf, W. Schmitz, H.-D. Steinmeyer, D. VoR, |. Wolf
Leiterin der Geschaftsstelle: B. Uebing




Ethik-Ki i der A Lippe und der Medizini Fakultit der i L itat Miinster
unser Az.: 2007-344-1-
Votum EK vom 20. September 2007

Die Einschitzung der Kommission ist als ergebnisoffene Beratung fiir den Antragsteller nicht
bindend. Die Ethik-Kommission weist darauf hin, dass unabhingig von der vorliegenden
Stellungnahme die medizinische, ethische und rechtliche Verantwortung fiir die Durchfithrung
des Forschungsvorhabens bei dessen Leiter und bei allen an dem Vorhaben teilnehmenden
Arzten bzw. Forschern verbleibt.

An der Beratung und Beschlussfassung haben die in Anhang 2 aufgefiihrten Mitglieder der Ethik-
Kommission teilgenommen. Es haben keine Kommissionsmitglieder teilgenommen, die selbst an
dem Forschungsvorhaben mitwirken oder deren Interessen davon beriihrt werden.

Die Ethik-Kommission empfiehlt nachdriicklich die Registrierung klinischer Studien in einem
offentlich zuginglichen Register, das die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
geforderten Voraussetzungen erfiillt, insbesondere deren Mindestangaben enthélt. In Betracht
kommende Register sowie ausfiihrliche weiterfiihrende Informationen stehen im Internetangebot
der WHO zur Verfuigung:
http://www.who.int/ictrp/en/
Zu den von zahlreichen Fachzeitschriften aufgestellten Anforderungen wird hingewiesen auf:
http://www.icmje.org/clin_trialup.htm

Die Ethik-Kommission der Arztekammer Westfalen-Lippe und der Medizinischen Fakultdt der

Westfiilischen Wilhelms-Universitit Miinster ist organisiert und arbeitet gemaB den nationalen
gesetzlichen Bestimmungen und den GCP-Richtlinien der ICH.

Die Kommission wiinscht Threm Forschungsvorhaben gutes Gelingen und geht davon aus, dass
Sie nach Abschluss des Vorhabens iiber die Ergebnisse berichten werden.

Mit freundlichen Griiflen

Univ.-Prof. Dr. med. Hans-Werner Bothe M.A.

Stellv. Vorsitzender der Ethik-Kommission
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Lippe und der
2007-344-4-5
20. September 2007

Fakultat der Westfalischen Wilhelms-Universitit Miinster

Anhang 1

Folgende Unterlagen haben bei der Beschlussfassung vorgelegen:

Eingang Datum des | Anlagenbezeichnung: Version:
am: Schreibens:

30.07.2007 | 25.07.2007 | Anschreiben des Sponsors / Vertreters

31.07.2007 | 30.07.2007 | Anschreiben des Antragstellers

31.07.2007 | 30.07.2007 | CV Prof. Dr. Doering

31.07.2007 | 30.07.2007 | Antrag 30.07.2007
31.07.2007 | 30.07.2007 | Patienteninformation und Einversténdniserklirung

31.07.2007 | 30.07.2007 | Dokumentationsbogen

19.09.2007 | 17.09.2007 | Schreiben / Stellungnahme Prof. Doering

19.09.2007 | 17.09.2007 | Information und Einverstindniserklarung

Anhang 2

Folgende Mitglieder der Ethik-Kommission haben an der Beratung und Beschlussfassung

in der Sitzung vom 31. August 2007 teilgenommen:

Frau Prof. Dr. med. Bettina Schone-Seifert
Geschiftsf. Direktorin des Instituts fiir Ethik,
Geschichte und Theorie der Medizin

UK Miinster

Prof. Dr. jur. Heinz-Dietrich Steinmeyer
Direktor des Instituts fiir Arbeits-,

Sozial- und Wirtschaftsrecht (Abt. III)
Westfilische Wilhelms-Universitit Miinster

Prof. Dr. med. Torsten Hausamen
Facharzt fiir Innere Medizin

Prof. Dr. rer. nat. Ulrich Hoyer
Philosophisches Seminar
Westfalische Wilhelms-Universitdt Miinster

Prof. Dr. med. Jorg Ritter

Klinik und Poliklinik fiir Kinderheilkunde

- Pidiatrische Hiamatologie und Onkologie -
UK Miinster

Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Otmar Schober
Direktor der Klinik und Poliklinik fiir
Nuklearmedizin

UK Miinster

(Vorsitz)

Frau Mechthild Fécking
Landesarbeitsgemeinschaft der Selbsthilfe
Behinderter e.V.

Prof. Dr. med. Hans-Werner Bothe
Klinik und Poliklinik fiir Neurochirurgie
UK Miinster

Frau Dr. Elvira Ahlke
Apothekerin
Apotheke des UK Miinster
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Westfilische

Wilhelms-Universitat

: : = Universitatsklinikum
Information und Einverstandnis- ‘

| Minster
erklarung zu Studie ,Validierung Polilinik fOr Zahnéirefiche Prothotik
des Strukturierten Interviews zur Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. F. Bolimann
Anli i i i Bereich Psychosomatik in der Zahnheilkund:
Personlichkeitsorganisation Dbt oo Srooan Dot nde
(STIPO-D) und der Operationali- Waldeyerstrafie 30
sierten Psychodynamischen Telfon: (03 51) 83 47074
. . Fax: (02 51) 83 — 457
Dlag n OStI k (O P D-2 )“ E?l);la(il: step)hai.dosrir?go@ukmuenster.de

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie befinden sich aufgrund einer psychischen oder psychosomatischen Erkrankung in
stationdrer Behandlung im Alexianer Krankenhaus Amelsbiren. Das Alexianer Kran-
kenhaus fiihrt in Kooperation mit der Universitatsklinik Miinster (Klinik und Poliklinik fir
Psychosomatik und Psychotherapie und Bereich Psychosomatik in der Zahnheilkunde),
ein Forschungsprojekt durch, bei dem es um die Diagnostik von psychischen und psy-
- chosomatischen Erkrankungen geht.

Wir méchten Sie bitten, an dieser Untersuchung teilzunehmen. Wenn Sie nicht teil-
nehmen wollen, ergeben sich keine Nachteile fiir Ihre Behandlung in unserem Kran-
kenhaus. '

1. Zweck der Studie . )
Diese Studie dient dazu, die Zuverlassigkeit von zwei diagnostischen Interviewverfah-

ren zu berpriifen. Dabei werden die mit psychischen Erkrankungen verbundenen Sym-

ptome und die zugrunde liegenden Probleme so genau wie mdglich erfasst, um die
bestmégliche Therapie zu planen. Wir erhoffen uns davon letztendlich eine Verbesse-
rung der Behandlung unserer Patientinnen und Patienten.

© 2. Ablauf der Studie

Sollten Sie sich zur Teilnahme an dieser Un/tersuchung entschlieRen, wirde ein(e)

Arzt/Arztin oder eine Psychologin des Alexianer Krankenhauses mit lhnen zundchst
zwei diagnostische Interviews durchfuhren, anschlieRend wirde ein(e) weitere(r)
Arzt/Arztin oder Psychologin mit Ihnen ein drittes Interview durchfiihren. Bei den drei
Interviews geht es zum einen um die Symptome, unter denen Sie im Rahmen Ihrer Er-
krankung leiden, und zum anderen um Sie als Person, wie Sie sich selbst sehen, wie
" Sie andere sehen, wie Sie Beziehungen erleben und wie Ihr Leben derzeit aussieht.
Ziel dieser Interviews ist es, méglichst differenziert Ihre Erkrankung und deren Hinter-
griinde zu erfassen. Die Interviews dauern jeweils ca: 90 Minuten bis drei Stunden und
werden zu drei verschiedenen Zeitpunkten durchgefuhrt. Teilweise werden die Inter-
views fir die wissenschaftliche Auswertung auf Video aufgezeichnet.

Dariiber hinaus wirden wir Sie bitten, insgesamt 16 Fragebdgen auszufiillen, die ahnli-
che Inhalte abfragen wie die Interviews. Diese Fragebogen dienen unter wissenschaftli-
chem Aspekt dazu, die Zuverlassigkeit der Interviews zu belegen. Das Ausfilien ailer

1A%
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Fragebﬁgen dauert ca. vier Stunden, Sie kénnen die Fragebdgen problemlos in mehre-
ren Etappen an mehreren Tagen ausfllen.

3. Nutzen und Risiken:
Das einzig denkbare Risiko dieser Untersuchung liegt darin, dass Sie im Laufe der Be-
fragung -maéglicherweise auf Dinge zu sprechen kommen, die Sie persénlich belasten.
Soliten Sie sich hierdurch beeintrachtigt fiihlen, kénnten Sie dies jederzeit mit Ihrem
behandelnden Arzt oder der/dem Interviewer/-in besprechen. Meist liegt in einer sol-
chen Auseinandersetzung mit belastenden oder schmerziichen Inhalten eine Chance
zur Weiterentwicklung.
Die Ergegnisse der Interviews und der Fragebtgen werden unmittelbar Ihrem behan-
delnden Arzt auf der Station zur Verfugung gestellt, der diese dann mit Ihnen bespricht.
Auf diese Weise konnten auch Sie persﬁnllch unmittelbar von den Untersuchungen
profitieren. '

4. Kosten
Durch die Teilnahme an der Untersuchung entstehen weder lhnen noch lhrer Kranken-
versicherung irgendwelche Kosten.

5. Freiwilligkeit

Ihre Teilnahme an der Untersuchung ist freiwillig. Durch Ihre Einwilligung gehen Sie
. keine Verpflichtungen ein. Sie kénnen die Einwilligung in die Untersuchung jederzeit
widerrufen, ohne dass lhnen ein Nachteil entsteht. Sie kdnnen die Untersuchung auch
jederzeit abbrechen, ohne dass lhnen ein Nachteil entsteht.

6. Datenschutz

Die arztliche Schweigepflicht und die Bestlmmungen des Datenschutzes werden selbst-

verstandlich gewahrt. Angaben zu Ihrer Person sowie die Videoaufzeichnungen werden

nicht an Dritte weitergegeben oder veréffentlicht. Nur die autorisierten Mitarbeiter/innen

" der Klinik haben Zugang zu den erhobenen Daten. Die von lhnen erhobenen Daten
werden bei der Auswertung von den persénlichen Angaben getrennt. Nach Abschluss

- der Untersuchung werden alle persénlichen Informationen geléscht.

Soliten Sie noch weitere Fragen haben, wenden Sie sich bitte an den fur Sie verant-
wortlichen Untersucher im Alexianer Krankenhaus (Frau Dipl.-Psych. B. Menke; Frau B.
Baumer, Facharztin; Frau Dipl.-Psych. M. Libking; Herrn M. Feldmann, Arzt) oder den
Versuchsleiter (Prof. Dr. S. Doering, Universitétsklinikum Munster, Telefon: 0251-83
47074). )

Ich bin Gber Wesen, Bedeutung und Tragwelte der Studie aufgeklart worden. Ich hatte
Gelegenheit; alle weiteren rich interéssierenden Fragen zu dem Forschungsprojekt
und zur geplanten Durchfithrung zu stellen. Meine Fragen wurden im Aufkldrungsge-
sprach erschopfend beantwortet. Eine Kopie der Information und Einversténdniserkla-
rung zur Studie ist mir ausgehandigt worden.

Ich erkldre mich mit der Teilnahme an der Studie einverstanden.

(Datum) ' ’ ' (Name des Untersuchers)

(Unterschrift des Patienten) (Unterschrift des Untersuchers)



Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik

(OPD-2) Erhebungsbogen

Achse | (Basismodul) . nicht
Krankheitserleben & E;cl?rg mittel }fggr: beur-
Behandlungsvoraussetzungen teilbar
@ @ @ @ @ ©)
Objektivierende Bewertung der Erkrankung /des Problems
1. Gegenwiértige Schwere der Stérung /des Problems
1.1. Schwere der Symptomatik © @ @ ©) @ ®
1.2. GAF: Maximalwert der letzen 7 Tage 2> @
1.3. EQS5 D Summe: temwerte=» 1. 2 3 4 5  ©®
2. Dauer der Stérung /des Problems
u <6 624 25 510 >10
2.1. Dauer der Storung Monate Monate  Jahre Jahre Jahre o
2.2. Alter bei Erstmanifestation der Stérung | ar':: o 2 @
Krankheitserleben, -darstellung und -konzepte des Patienten
3 Krankheitserleben und -darstellung
3.1. Leidensdruck ©@ @® @ @ @ )
Darstellung korperlicher Beschwerden
3.2. u. Probleme © o @ ® ® ©
Darstellung psychischer Beschwerden
B, u. Probleme © 0 @ ® ® ©
3.4. Darstellung sozialer Probleme © ® @ ® @ @
4. Krankheitskonzepte des Patienten
An somatischen Faktoren orientiertes
41. Krankheitskonzept © o @ ® ® ©
4.2 An psycljlschen Faktoren orientiertes I0) 10) ®
Krankheitskonzept
An sozialen Faktoren orientiertes
43 Krankheitskonzept © o @ ® ® ©
Verdnderungskonzepte des Patienten
Gewiinschte Behandlungsform:
51. korperliche Behandlung © o @
Gewtlinschte Behandlungsform:
e psychotherapeutische Behandlung © O @
Gewiinschte Behandlungsform:
53. sozialer Bereich © o @ ® ® ©
Veranderungsressourcen /Verdnderungshemmnisse
6. Verdnderungsressourcen
6.1. persdnliche Ressourcen © ® @ ® @ ®
6.2. (psycho)soziale Unterstiitzung © 0] @ @ @ ©)]
7. Verdnderungshemmnisse
7.1. &uRere Veranderungshemmnisse © @ @ ©) @ ©)]
7.2. innere Veranderungshemmnisse @ 0] @ ©) @ ©)

VI



nicht

Achse | (Psychotherapiemodul nicht mittel el e
( y p ) kaum hoch teilbar
(optional) © @ @ (©)] @ ®
Krankheitserleben, -darstellung und -konzepte des Patienten
5. Verdnderungskonzepte des Patienten
5.P1.  Symptomreduktion @ @ @ ©) @ @
reflektierend-motivklarend
P2 /konfliktorientiert D o ® Q@ ® @
5.P3. emotional-supportiv @ @ @ ® @ @
5.P4, aktiv-anleitend © 0] @ ® @ ®
Veridnderungsressourcen /Verdanderungshemmnisse
6. Verdnderungsressourcen
6.P1. Offenheit o 0o @ 6 ® 6
7. Verdnderungshemmnisse
7 P1 sekundarer Krankheitsgewinn © ® ® o) @ ®
© " Iproblemaufrechterhaltende 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.

Andere erleben sich
Item Nr. Text

Beziehungsdynamische Formulierung:

Beschreiben Sie bitte,

... wie der Pat. andere immer
wiede:b erlebt:

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

... welches Beziehungsange-
bot er anderen mit dieser
Reaktion (unbewusst) macht:

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

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

VI



Achse lll Konflikt

Fragen zur Abklarung der Voraussetzungen der Konfliktbeurteilung

A) Konflikte sind nicht zu raten, diagnostische Sicherheit fehlt. ja =0 nein=0@
B) Aufgrund geringer struktureller Integration handelt es sich bei den erkennbaren
Konfliktthemen nicht um distinkte dysfunktionale Konfliktmuster als vielmehr um ja =@ nein=@
Konfliktschemata.
C) Wegen abgewehrter Konflikt- und Gefiihlswahrnehmung ist die Konfliktachse nicht 4 =D in=@
beurteilbar. = nein=
D) Konflikthafte Belastung (Aktualkonflikt) ohne wesentliche dysfunktionale repetitive =D in=@
Konfliktmuster. = nemn=
nichtvor-  wenig be- bedeut-  sehrbe-  nicht
repetitiv-dysfunktionale Konflikte handen deutsam sam deutsam beur-
teilbar
1. Individuation versus Abhangigkeit @ @ @ 6] @
2. Unterwerfung versus Kontrolle @ @ @ @ @
3. Versorgung versus Autarkie @ @ @ ® @
4. Selbstwertkonflikt @ @ @ ©) ®
5. Schuldkonflikt @ O) @ e ®
6. Odipaler Konflikt @ @ @ 6] ®
7. |dentitatskonflikt @ @ @ ©)] @

Zweitwichtigster Konflikt:

Hauptkonflikt:
vorwiegend

Modus der Verarbeitung des aktiv

gemischt

eher aktiv

gemischt
eher passiv

vorwiegend nicht
passiv beurteilbar

Hauptkonfliktes ®

@

®

@

@

«
c
=3

Achse IV Struktur

1.5

malig

25

gering

@

3.5

desinte-  nicht
griert  beurteil-
bar

1a Selbstwahrnehmung

1b Objektwahrnehmung

2a Selbstregulierung

2b Regulierung d. Objektbezugs

3a Kommunikation nach innen

3b Kommunikation nach auBen

4a Bindung an innere Objekte

4b Bindung an duliere Objekte

o |1e|e |9e| e8| o|ele

5 Struktur gesamt |

®| 90 PV 88| B|e|e

Q 90 0l e e

® e 6’ &6 B 6e
@ |ee| ee| eel ee
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Achse V: Psychische und Psychosomatische Stérungen

Va: Psychische Stérungen: ICD 10 (Forschungskriterien) DSM-IV (optional)
Hauptdiagnose: | R U
weitere Diagnose 1: F___ . —_—
weitere Diagnose 2: P& —_—
weitere Diagnose 3: —_— e

Vb: Personlichkeitsstérungen: 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 Storung steht klinisch im Vordergrund? @=Achse Vb

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

Vc: Kérperliche Erkrankungen:  ICD 10 (nicht Kapitel V (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

@ =mannlich




