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WERKSTATTBERICHTE

Werkstattbericht der Arbeitsgruppe Achse 1:
Subjektive Dimensionen, Ressourcen und
Behandlungsvoraussetzungen

Michael Schulte-Markwort!, Georg Romer!, Alfred Behnisch?, Oliver Bilke?,
Jorg M. Fegert* und Ulrich Knélker?

Summary

Brief Report OPD-CA (Children and Adolescents) Axis 1: Subjective Dimensions,
Ressources, and Preconditions for Treatment

The progress of work in adaptation axis 1 of OPD (operationalized psychodynamic diagnostic)
to axis 1 OPD-CA (children and adolescents) is delineated. The items are now classified as sub-
jective dimensions, ressources and preconditions for treatment. Overlapping with the multi-
axial classification for children and adolescents as used in Germany (MAS) was eliminated and
important items for child and adolescent psychiatric and psychotherapeutic treatment were
added. In the field of personal dimensions only subjective impairment will be covered. Res-
sources were accentuated for the benefit of peer relationships. Motivation for treatment is
now differentiated between a more global motivation for change and motivation for psycho-
therapeutic treatment. In order to reduce ambiguity the term of compliance was transformed
into ability for therapeutic agreement. The possibility of realization of therapeutic indication
was added.

Zusammenfassung

Dargestellt wird der Stand der Arbeit einer Adaptation der Achse 1 der OPD hin zu einer
Achse 1 der OPD-KJ. Dabei wurde eine Neustrukturierung der ltems und eine Unter-
teilung in subjektive Dimensionen, Ressourcen und Behandlungsvoraussetzungen vor-
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genommen. Uberschneidungen mit dem MAS wurden herausgenommen und fiir die
Arbeit in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie wichtige Items hin-
zugefiigt. Im Bereich der subjektiven Dimensionen werden nur subjektiv vom Patien-
ten wahrgenommene Beeintrachtigungen erfaBt. Im Bereich der Ressourcen wurde
eine Akzentuierung der Beziehungen zu Gleichaltrigen vorgenommen. Die Motivation
zur Behandlung wurde unterteilt in eine globale Verdnderungsmotivation und eine
Behandlungsmotivation. Der Begriff der Compliance wurde u. a. wegen seiner Vieldeu-
tigkeit in die Therapie- und Arbeitsblindnisfahigkeit umgesetzt. Eine Umsetzbarkeit
der Therapieindikation wurde neu hinzugefiigt.

1 Einleitung

Die Bedeutung der Dimensionen Krankheitserleben und Krankheitsverarbeitung bei der
Abkldrung differentieller Psychotherapieindikationen ist unbestritten und von daher
Grundlage der Achse 1 der OPD (1996). Dort werden diese Dimensionen unter Aspekten
der Compliance- und Copingforschung diskutiert. Unter psychoanalytischen Aspekten
wird insbesondere auf die Uberschneidung der Konstrukte Coping und Abwehr hinge-
wiesen und herausgearbeitet, daB eine theoretische und empirische Auslotung der bei-
den Konzepte bislang noch nicht hinreichend geleistet worden ist. Aus diesem Grund
wird der Begriff der Krankheitsverarbeitung nicht operationalisiert, sondern nur mit einer
Beschrankung auf die Dimensionen des Krankheitserlebens gearbeitet, die ,unmittelbar
fuir die Indikationsstellung zur Psychotherapie bedeutsam erscheinen“ (OPD 1996, S. 36).

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie geht es nicht nur um
Indikationsstellungen zur Psychotherapie, sondern um ein sehr viel breiteres Behand-
lungsspektrum. Entwicklungspsychiatrische und -psychopathologische Aspekte sind
ebenso zu beriicksichtigen (RescH 1996) wie Ressourcen und Behandlungsvorausset-
zungen im eigentlichen Sinn.

Die folgende Beschreibung der Achse 1 ist als Werkstattbericht anzusehen. Es ist
maoglich (und wahrscheinlich), dass sich bis zur Herausgabe eines ersten Manuals noch
Anderungen ergeben, so daB eine Anwendung der zu beschreibenden Items noch nicht
moglich ist.

2 Voriiberlegungen

Von den genannten Uberlegungen ausgehend erschien es wichtig, die Achse 1 der OPD
fiir ihre Adaptation an das Kindes- und Jugendalter deutlicher beziiglich der genann-
ten Dimensionen zu strukturieren. Dabei sollte vor allem zwischen den fremd einzu-
schdtzenden Dimensionen und denen, die eine bloBe Wiedergabe der subjektiven Ein-
schiatzungen der Patienten darstellen, unterschieden werden. Die Bedeutung dieser
subjektiven Dimensionen erklart sich daraus, daB sie normalerweise allenfalls implizit
Bestandteil kinder- und jugendpsychiatrischer Diagnostik sind und zumindest in Ma-
nualen der klinischen Routine nicht vorkommen. Eine systematische Verbindung von
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Instrumenten zur Erfassung subjektiver Dimensionen aus der Forschung mit der Klinik
fehlt bislang. Psychodynamische Diagnostik muB sich dagegen explizit mit der Sub-
jektivitdt des Subjekts, seinem Erleben, beschiftigen und Verbindungen zu objektiv
einzuschédtzenden Dimensionen und ihrer Einordnung und Klassifikation leisten. Die
Achse 1 der OPD-KJ ist insofern ein prototypisches Beispiel fiir die Verbindung psycho-
dynamischer Operationalisierung und normativer Dimensionen.

Die Beurteilung des Schweregrades wird in der OPD-KJ ausschlieBlich der subjekti-
ven Einschdtzung durch den Patienten {iberlassen. Zusitzlich zu den subjektiven Di-
mensionen der OPD wurden die subjektiven Krankheitshypothesen aufgenommen.
Grundlage war die Uberlegung, daB gerade im Kindesalter fiir die Behandlung ausge-
sprochen potentiell dysfunktionale subjektive Hypothesen vorkommen, die eine erheb-
liche Bedeutung bekommen kénnen und nicht immer angesprochen und aufgearbeitet
werden. Eine routinemiBige Erfassung erschien uns deshalb sinnvoll.

Beziiglich der Motivation zur Behandlung erschien eine Aufsplittung zwischen einer
allgemeinen Verdnderungsmotivation und einer spezifischen Behandlungsmotivation
sinnvoll. Der klinische Alltag zeigt immer wieder Kinder und Jugendliche, die eine
hohe Veranderungsmotivation haben, aber nicht bereit oder in der Lage sind, ein Be-
handlungsangebot anzunehmen und durchzuhalten.

Die Bedeutung von Ressourcen fiir die Behandlungsindikation war auch schon von
der OPD festgestellt und entsprechend gewiirdigt worden. Fiir die Anwendung bei
Kindern und Jugendlichen erschien allerdings eine Erweiterung unumgéanglich.

Der Begriff der Compliance wurde wegen seiner Unscharfe und Vieldeutigkeit in die
Dimension der Therapie- und Arbeitsbiindnisfiahigkeit iibergeleitet. Damit ist — aus-
schlieBlich bezogen auf den Patienten — nur das beschrieben, was eine wichtige Be-
handlungsvoraussetzung darstellt und den Begriff der Compliance um die vielen un-
scharfen Variablen bereinigt, die ihn kaum operationalisierbar erscheinen lassen.

Eine letzte wichtige Voriiberlegung betraf die besondere Situation von Kindern und
Jugendlichen, mit denen manchmal trotz hoher Motivation, Arbeitsbiindnisfahigkeit
u.a. m. dennoch keine Behandlung zustande kommt, weil sich andere, nicht im Kind
zu suchende Stdrvariablen hinderlich auswirken.

Die nachfolgende Tabelle zeigt eine Synopsis zwischen der Achse 1 der OPD und der
OPD-KJ. Diese Gegeniiberstellung ist u. a. deshalb sinnvoll, weil die anderen Achsen der
OPD beim Ubergang zur OPD-KJ nicht oder weniger strukturell gesindert worden sind.

Wie Tab. 1 zu entnehmen ist, sind einige OPD-Dimensionen beim Ubergang zur
OPD-KJ zusammengefaBt bzw. prazisiert worden. So soll sich die psychosoziale Inte-
gration nur auf die Beziehungen zu Gleichaltrigen beziehen, weil dies auch progno-
stisch einen wichtigen Bereich kindlicher Ressourcen darstellt und weil mit dieser Re-
duktion eine bessere Operationalisierung moglich wird. Ebenso wird die soziale
Unterstiitzung auf die Dimension der auBerfamilidren Unterstiitzung reduziert und die
personlichen Ressourcen um die fiir das Kindes- und Jugendalter wichtige Dimension
der familidren Ressourcen erweitert.

Vier Variablen sind ganz weggefallen. Neben dem grundsétzlichen Aspekt der prak-
tischen Handhabbarkeit und Ubersichtlichkeit des Gesamtinstruments haben dabei
insbesondere Uberlegungen zur Operationalisierung eine Rolle gespielt. So diirfte eine
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Tab. 1: Synopsis OPD-OPD-KJ

Dimensionen der OPD Achse 1 Dimensionen der OPD-KJ Achse 1

1.1 Subjektive Dimensionen
01. Schweregrad des somatischen Befundes 1.1.1 Subjektiver Schweregrad der somatischen
Beeintrachtigung
02. Schweregrad des psychischen Befundes  1.1.2 Subjektiver Schweregrad der psychischen
Beeintriachtigung
- 1.1.3 Subjektive Krankheitshypothesen
03. Leidensdruck 1.1.4 Leidensdruck

- 1.1.5 Verdnderungsmotivation

1.2 Ressourcen

15.  Psychosoziale Integration 1.2.1 Beziehung zu Gleichaltrigen
17.  Soziale Unterstiitzung 1.2.2 AuBerfamilidre Unterstiitzung
16.  Personliche Ressourcen 1.2.3 Familidre Ressourcen

1.3 Behandlungsvoraussetzungen
07. Einsichtsfihigkeit fiir psychodynamischen 1.3.1 Einsichtsfahigkeit
Zusammenhénge
08. Einsichtsfihigkeit fir psychosomatische -
Zusammenhinge
09. Einschitzung der geeigneten Behand- 1.3.2 Behandlungsmotivation
lungsform (psychisch)
10. Einschidtzung der geeigneten Behand- -
lungsform (somatisch)
11.  Motivation zur Psychotherapie -
12. Motivation zur kérperlichen Behandlung -
06. Sekundérer Krankheitsgewinn 1.3.3 Sekundarer Krankheitsgewinn
13.  Compliance 1.3.4 Therapie- und Arbeitsbiindnisfahigkeit

04. Beeintrachtigung des Selbsterlebens -

05. AusmaB der korperlichen Behinderung -

14.  Symptomdarbietung -

18. Angemessenheit der subjektiven Beein- -
trachtigung

reliable Einschitzung der Beeintrachtigung des Selbsterlebens fiir das Kindes- und Ju-
gendalter kaum gelingen und auch die Angemessenheit der subjektiven Beeintrachti-
gung dirfte bei Kindern und Jugendlichen altersabhdngig derart vielen Einfliissen un-
terliegen, daB eine Ubernahme in die OPD-KJ nicht sinnvoll erscheint. Dasselbe gilt fiir
die Symptomdarbietung, deren Einschidtzung auch keine unabdingbaren Konsequen-
zen fiir die Behandlungsindikation darstellt. Das AusmaB der korperlichen Behinde-
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rung wiirde eine der jeweiligen Grunderkrankung angemessene Einschatzung des
Handicaps voraussetzen und wird auf der TV. Achse des MAS kodiert. Die Erfassung der
subjektiven Dimensionen der Beeintrachtigung diirften fiir den Zusammenhang einer
operationalisierten psychodynamischen Diagnostik den héheren Stellenwert haben.
Dariiber hinaus erscheint der Verlust der zuletzt genannten vier Variablen zugunsten
einer Verkiirzung der Achse 1 vertretbar.

3 Subjektive Dimensionen

Das subjektive Erleben der Beeintrichtigung durch eine korperliche und/oder psychi-
sche Erkrankung spielt fiir den Verlauf einer Krankheit, fiir die Fahigkeit und den Wil-
len zur Verdnderung bzw. Besserung eine wichtige Rolle. Besondere Bedeutung
kommt dabei Diskrepanzen zu, die auftreten, wenn das objektive bzw. von auBen be-
urteilbare AusmaB an Beeintrachtigung und das subjektive Leiden nicht {ibereinstim-
men. Gerade bei Kindern kann das subjektive Erleben eines Schmerzes oder einer psy-
chischen Beeintrachtigung sehr von dem von auBen aus der Erwachsenenperspektive
angelegten MaB3 abweichen. Fiir eine hinreichende Einschidtzung des Gesamtschwere-
grads einer Erkrankung bei Kindern und Jugendlichen sowie fiir die Aufnahme eines
hinreichenden psychotherapeutischen Dialogs muB das subjektive MaB mit einflieBen.

Definition: Der subjektive Schweregrad der Beeintrdchtigung ist ein rein subjektiv
zu erfassendes, situatives Kriterium. Es erfaBt das durch das Subjekt erlebte und be-
stimmte AusmaB einer potentiellen Beeintrachtigung durch eine korperliche und/oder
psychische Krankheit oder Behinderung.

Er ist nicht gleichzusetzen mit klinischen Einschdtzungen des Schweregrads einer
Erkrankung oder einer subjektiven Beeintrdchtigung durch sie, wie sie z. B. auf der VI.
Achse des MAS oder durch klinische Ratings wie die CGI (Clinical Global Impression)
vorgenommen werden.

Krankheitskonzepte von Patienten sind in den letzten Jahren zunehmend Gegen-
stand der Forschung geworden, seit verstehbar ist, wie sehr subjektive Theorien liber
bestimmte koérperliche oder seelische Zustande sowohl die Krankheitsverarbeitung als
auch die Therapiemotivation entscheidend beeinflussen bzw. ein integraler Bestand-
teil dieser Prozesse sind (z. B. ScumipT u. ALTMANN-HERZ 1992; LoHAus 1993; SCHULTE-
MarkwoRT 1995). Bei Kindern und Jugendlichen kénnen diese subjektiven Konzepte
und impliziten Theorien noch mehr als in der Diagnostik und Behandlung von Er-
wachsenen von denen der Behandler divergieren, weil Kinder und Jugendliche in be-
sonderer und natiirlicher Form abhidngig von ihrer emotionalen und kognitiven Ent-
wicklung sind. Wenn ein Kind beispielsweise davon ausgeht, daB seine Erkrankung
eine Strafe fiir ein bestimmtes von den Eltern unerwiinschtes Verhalten ist, so wird
das Verstindnis des Symptoms durch den Behandler so lange das Kind nicht oder nur
teilweise erreichen, solange das unausgesprochene Konzept des Kindes nicht thema-
tisiert und aufgeldst worden ist. Ein dissozialer Jugendlicher wird so lange einer The-
rapie verweigemn, bis sein Konzept, daB nicht er, sondern seine unmittelbare Umge-
bung ihm gegentiber feindselig eingestellt ist, kognitiv und emotional aufgelost ist.
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Diese Beispiele lieBen sich um eine Vielzahl von mdoglichen Krankheitskonzepten
von Kindern und Jugendlichen erweitern. In der klinischen Behandlung gilt es, sie in
jedem Einzelfall zu tiberpriifen, wozu dieses Item eine Hilfe sein soll.

Definition: Eine subjektive Krankheitshypothese ist definiert als die subjektive An-
nahme eines Kindes oder eines Jugendlichen beziiglich der Entstehung seiner korper-
lichen und/oder psychischen Erkrankung. Sie wird einerseits wortlich dokumentiert,
um illustratives Material bei der OPD-KJ-Profilerstellung zu haben, andererseits in Ka-
tegorien von altersentsprechender/altersinadaquater Entwicklung geratet.

Es gibt keine linearen Zusammenhinge zwischen einem von auBen festgestellten
Schweregrad einer Erkrankung und dem subjektiven Leidensdruck. Besonders bei Kin-
dern kénnen z.B. kleinste korperliche Verletzungen zu einem erheblichen Leidens-
druck fiihren und schwere chronische Zustande von Verwahrlosung jahrelang geduldig
ertragen werden, ohne daB das betreffende Kind zu verstehen geben wiirde, daB es
leidet.

Fir viele Aspekte der Behandlung hat der Leidensdruck eine groBe Bedeutung, auch
wenn hier gilt, daB sich aus einem groBen Leidensdruck weder eine deutliche Veran-
derungs- noch Behandlungsmotivation ableiten muB.

Definition: Der Leidensdruck, der im Zusammenhang mit dem OPD-Interview ab-
gefragt werden soll, hat wie viele Kategorien des ersten Abschnitts der Achse 1 eine rein
subjektive Dimension. ErfaBt werden soll das subjektive AusmaB des Leidens unter ei-
ner Krankheit bzw. einem psychischen Zustand. Nur die situative Angabe des Kindes/
Jugendlichen zum AusmaB seines Leidens wird kodiert.

Der Begriff der Verdnderungsmotivation erscheint im deutschsprachigen Raum zu-
néachst bei der aus behavioralen Konzepten entstammenden Selbstmanagement-The-
rapie (Kanrer et al. 1996) und bildet dort mit den Begriffen Selbstregulation und
Selbstmanagement eines der wesentlichen theoretischen Konstrukte (MicHALAK u. VIEL-
HABER 1996), wobei es einen Uberschneidungsbereich mit der Therapiemotivation gibt.

Anders als bei erwachsenen Patienten, die in aller Regel aus eigener Entscheidung
kommen, werden Kinder und Jugendliche haufig von ihren Eltern vorgestellt und ge-
ben im Gesprach an, daB sie nichts verandern wollen. Es soll hier nur die Verdnde-
rungsmotivation des Kindes oder des Jugendlichen eingeschitzt werden. Die Verdnde-
rungsmotivation der Familie flieBt in den Bereich der Ressourcen mit ein. Bei Kindern
oder Jugendlichen besteht hdufig der Wunsch nach Veranderung, ohne daB dieser mit
dem Wunsch nach Therapie verbunden ist. Die Therapiemotivation beinhaltet den di-
rekten Wunsch nach Therapie zur Uberwindung der Symptomatik, wihrend bei der
Verdnderungsmotivation unabhédngig von einem Therapiewunsch nach Lésungsmdég-
lichkeiten gesucht wird. In Abgrenzung zum Leidensdruck ist bei diesem mehr das
subjektive Gefiihl von Leiden ohne Bezug zu moglichen Verdnderungen gemeint.

Definition: Das Kind oder der Jugendliche ist unzufrieden und duBert das Bediirfnis
nach Verinderung. Wird der Anderungswunsch verbal nicht ausgesprochen, muf er
eindeutig aus dem Verhalten erkennbar sein, um dieses Merkmal zu kodieren. Die Ver-
anderungsmotivation ist um so ausgepragter, je mehr das Kind oder der Jugendliche
bereit ist, sich selbst zu dndern und nicht die Veranderungen von der Umgebung zu
erwarten. Dazu gehdrt, daB das Kind oder der Jugendliche altersentsprechend Verant-
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wortung fiir sein eigenes Handeln ibernimmt. Der Veranderungswunsch kann, muB
aber nicht mit einem Wunsch nach Therapie verbunden sein.

4 Ressourcen

Der Begriff der Ressourcen umfaBt in der OPD-KJ protektive Faktoren, allerdings mit
einer eindeutigen interaktionellen Akzentuierung. Gemeint sind nicht isoliert meBbare
Fihigkeiten (wie z. B. Intelligenz, kodiert auf der 111. Achse der MAS), sondern in In-
teraktion und Kommunikation gelebte Beziehungen. Es soll eingeschitzt werden, in-
wieweit ein Kind und seine Familie Ressourcen, die in der Lebenswirklichkeit vorhan-
den sind, bei der Problembewaltigung zu nutzen verstehen.

Der Bereich der Ressourcen der OPD-KJ beinhaltet daher auch grundlegende Ein-
ordnungen der faktisch vorhandenen psychosozialen und individuellen Ressourcen,
die die Lebenssituation, die Psychodynamik und die therapeutische und prognostische
Lage eines Kindes und seiner Familie mit determinieren. So flieBt beispielsweise eine
rdumlich isolierte Wohnlage mit in die Beurteilung ein. Fremdanamnestische Angaben
sind in diesen Zusammenhidngen unbedingt zu integrieren und konfrontierende Nach-
fragen im Interview vonnoten, um die Sachlage zu kldren.

Die Kategorien dieses Bereichs besitzen eine groBe inhaltliche und operationale
Néhe zu den Achsen 111 bis VI des MAS sowie der Kategorie ,Kommunikation und Bin-
dung“ der 1V. Achse des OPD-KJ und sollten méglichst vor dem Hintergrund von
Kenntnissen tiber die psychische Struktur (Achse 1V, OPD-KJ) und tber typische Bezie-
hungsmuster (Achse 11, OPD-KJ) interpretiert werden.

4.1 Beziehung zu Gleichaltrigen

Definition: In diese Kategorie flieBen Uiber alle Altersstufen Konzepte des ,social sup-
port* (vgl. KessLer et al. 1985) wie , Teilnahme an sozialen Netzwerken* (Kindergarten,
Sportvereine, schulische Arbeitsgemeinschaften, informelle Gruppen, kirchliche Grup-
pen, etc.) und ,subjektive Wahrnehmung und Unterstiitzung® (Nennung hilfreicher
anderer, klare und kritisch hinterfragbare Nennung von festen Freunden) mit ein.

Mit in die Graduierung sollen Uberlegungen iiber die faktische Lebenswelt des Kin-
des aufgenommen werden. Die reale Verfiigbarkeit von Gleichaltrigen (u. U. behindert
durch isolierte Wohnlage, kérperliche Stérungen, Altersschichtung des Wohnumfeldes,
etc.) muB ebenso beachtet werden wie die individuelle Fahigkeit des Kindes, auch bei
eingeschrankten Mdéglichkeiten Sozialkontakte zu pflegen.

4.2 AuBerfamilidre Unterstiitzung

Definition: In dieser Kategorie soll einerseits erfaBt werden, inwieweit eine Familie
oder auch ein Kind allein Uiberhaupt Kenntnis von Hilfsangeboten hat, wie und seit
wann diese genutzt werden und ob sich sekundire Abhédngigkeiten von Helfern ent-
wickelt haben, die die Autonomieentwicklung ungiinstig beeinflussen.
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Gegenpole sind hier die isoliert lebende, d@ngstlich strukturierte Familie, die Hilfsan-
gebote entweder ignoriert oder paranoid bewertet, auf der einen und die viele Helfer
und Therapeuten beschéftigenden Multiproblemfamilie auf der anderen Seite, bei de-
nen ein Betreuungsschritt den jeweils nichsten vorbereitet. Eine zeitgerechte, I6sungs-
und problemorientierte Nutzung differenzierter Angebote steht in der Mitte und wird
wesentlich durch ,hilfreiche Beziehungen® bestimmt.

In dieser Kategorie soll andererseits auch das Vorhandensein und die Qualitidt von
Beziehungen zu erwachsenen Hilfspersonen auBerhalb der eigentlichen Familien ste-
hen (significant others). Bei dieser Kategorie geht es um die faktische Situation, die im
Interview (meistens mit den Eltern) zu erfragen und durch fremdanamnestische Daten
zu erhéarten ist. Das innere Erleben und die mit etwaigen Hilfsangeboten verbundenen
affektiven Komponenten stehen hier eher im Hintergrund (vgl. Achse 1V OPD-KJ).

4.3 Familiire Ressourcen

Definition: Als bedeutende familidre Ressourcen gelten die intensive Beziehung zur pri-
méren Bezugsperson, die Abwesenheit von Geschwisterrivalitit, eine konstruktive Dis-
kussionskultur zwischen den Eltern, bindende Familienregeln, die Berechenbarkeit el-
terlicher Verhaltensweisen, die Abwesenheit eines aggressiven oder entwertenden
Vaters bei stabiler Mutterbindung und stabile Beziehungen zu den Geschwistern. Ne-
ben diesen Bereichen gehdren Offenheit der Familie im Interview, psychische Flexibilitat
aller Mitglieder, Bezogenheit der Familienmitglieder aufeinander, Austausch der Familie
mit der Umwelt und familidre Akzeptanz von (Probe-) Deutungen zur Einschitzung.

5 Behandlungsvoraussetzungen

Der Begriff der Einsicht ist in der Psychotherapie weit verbreitet und stellt bei fast al-
len therapeutischen Schulen ein wichtiges Konstrukt dar. Insbesondere gilt dies fiir die
analytische Psychotherapie (THomA u. KAcHELE 1998). Hier ist Einsicht nicht gemeint
in dem Sinne von ,Krankheitseinsicht“, die in mehreren medizinischen Bereichen - der
Behandlung psychotischer Patienten, der forensisch-psychiatrischen Beurteilung und
in der drztlichen Aufklarungsarbeit - eine wichtige Rolle spielt. Die Einsicht wird hier
zur Introspektionsfahigkeit dadurch abgegrenzt, daB mit Introspektionsfahigkeit die
Fahigkeit zur Binnenwahrnehmung gemeint ist (MerTENs 1992). Im Rahmen dieser
Binnenwahrnehmung kénnen wiederum Einsichten zu Tage treten.

Wihrend sich bei Freup (1914) die Einsicht mehr auf unbewuBte pathogene Kind-
heitskonflikte und ihre spéteren Ableitungen und Auswirkungen bezieht, siedelt Feni-
cHEL (1941) die Einsicht zwischen den beiden Polen Denken und Fithlen an. Die Ein-
sichtsfihigkeit hier bezieht sich allein auf die kognitiven Mdglichkeiten eines Kindes
oder Jugendlichen, Zusammenhinge zu erkennen, beispielsweise gegenwartiges Ver-
halten auf der Basis friiherer Ereignisse zu erklaren (FisHEr u. GREENBERG 1977).

Definition: Das Kind oder der Jugendliche kann altersentsprechend Zusammenhan-
ge zwischen seinem seelischen Erleben und einer bestimmten Symptomatik erkennen.
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Gemeint sind hier beispielsweise typische Ausldsesituationen fir das erste Auftreten,
die Aufrechterhaltung oder Verschlechterung einer Stérung sowie das Erkennen von
eigenen Vorteilen durch die Symptomatik im Sinne eines sekunddren Krankheitsge-
winns. Als Lebensereignisse gelten beispielsweise die Trennung der Eltern, der Tod ei-
nes Elternteils oder Geschwisters sowie schwere somatische Erkrankungen des Kindes
oder des Jugendlichen selbst.

Die Einsichtsfahigkeit wird allein auf kognitiv-rationaler Ebene eingeschatzt, die Fa-
higkeit zur Wahrnehmung von eigenen Affekten wird auf der Achse Struktur (Affekt-
toleranz) bewertet. Fiir die Kodierung der Einsichtsfahigkeit entscheidend ist, daB das
Kind oder der Jugendliche Zusammenhinge oder Fragen, welche der Interviewer ein-
bringt, inhaltlich aufgreift und gegebenenfalls weiterentwickelt. Eine therapeutische
Verdnderung muB mit dieser Einsicht nicht verbunden sein.

In Anbetracht des entwicklungspsychologischen Gedankens sind die eben genannten
hohen Anforderungen und Voraussetzungen bei Kindern noch nicht zu erwarten, wes-
halb dieses Item erst ab dem zwolften Lebensjahr eingeschatzt werden soll. Einsicht im
Sinne von Krankheitseinsicht wird bei dem Item , Krankheitshypothesen® eingeschitzt.

Zu beachten ist, daB die Einschdtzung der Einsichtsfahigkeit von der Intelligenz des
Kindes abhéngig ist und daB diese Beurteilung der Einsichtsfahigkeit entsprechend der
111. Achse des MAS diagnostiziert werden muB.

Fiir die Beurteilung der Behandlungsmotivation sollen die Reaktionen des Kindes
oder Jugendlichen auf folgende Besonderheiten einer psychodynamisch orientierten
Gesprachsfithrung zum MaBstab genommen werden:

- die Orientierung der Gesprichsfithrung am inneren Erleben des Patienten;

- der Versuch, intrapsychische und interpersonale Konflikte und ihre Bedeutung fiir
die bestehende Problematik bzw. Symptomatik herauszuarbeiten;

- der Versuch, ein Problem oder Symptom im lebensgeschichtlichen Kontext zu ver-
stehen.

- der Versuch, affektlogische Sinnzusammenhinge zwischen scheinbar irrationalen

Verhaltens- und Erlebensmustern herzustellen;

- der Versuch, ein Problem oder Symptom in seinen Wechselwirkungen zu den wich-
tigen Beziehungen (meist Eltern-Kind-Beziehungen) des Patienten zu betrachten.

Im idealtypischen Gespréichsverlauf kénnen alle genannten Bereiche angesprochen
werden und es gelingt, gesprachstechnisch {iber Klarungen und Konfrontationen auf
der Basis aufgegriffener Mitteilungen des Kindes oder Jugendlichen eine Probedeu-
tung vorzubereiten und anzubieten. Es ist zu bedenken, daB dies insbesondere bei jiin-
geren Kindern und Patienten mit geringem integrierten Strukturniveau méglicherweise
nicht angemessen ist.

Definition: Der Begriff der Behandlungsmotivation umfaBt das in einem psychody-
namisch orientieren Erstinterview (auch Phasen mehrerer Gespriche mdglich) eines
Kindes oder Jugendlichen erfaBbare spezifische Interesse daran, durch eine Fortset-
zung und Vertiefung des entstandenen Dialogs auf eine Reduzierung der bestehenden
Problematik bzw. Symptomatik hinzuwirken. Gemeint ist hier weder die Verdnde-
rungsmotivation noch die allgemeine Kontaktfahigkeit. Auch ist nicht lediglich eine
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positive Reaktion auf die Aufmerksamkeit und Zuwendung durch den Untersucher ge-
meint, wenngleich all die genannten Aspekte einen EinfluB auf die Behandlungsmo-
tivation haben.

In der Neurosenlehre werden die Begriffe primérer und sekunddrer Krankheitsge-
winn unterschieden. Mit primdrem Krankheitsgewinn wird, im Sinne eines Symptom-
verstandnisses, bei dem das Symptom eine neurotische KompromiBbildung zwischen
Abwehr und Abgewehrtem darstellt, der ,,Erfolg“ des Symptoms als Versuch einer Kon-
fliktlésung bezeichnet. Fiihrt beispielsweise eine verdrdngte Trennungsangst zum
Symptom Schulphobie, bestiinde der primére Krankheitsgewinn in der durch Schulver-
weigerung erreichten Ndhe zur Mutter. Der sekundére Krankheitsgewinn hingegen
umfasst alle durch eine manifeste Stérung ausgelosten subjektiv als verstarkend erleb-
ten sonstigen Folgen und Reaktionen der Umwelt. Hierzu zdhlen insbesondere die ge-
steigerte Aufmerksamkeit und Zuwendung, die aus einer krankhaften Stérung resul-
tieren. In der Psychosomatischen Medizin kommt dem sekundaren Krankheitsgewinn
eine groBe Bedeutung zu fiir das Verstdndnis von unbewuBten Widerstinden gegen
die Therapie, da dieser sich weniger durch das Aufdecken und Durcharbeiten der zum
Symptom fiihrenden unbewuBten Konflikte und Angste auflésen 148t.

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie erscheint die Unterschei-
dung zwischen primarem und sekundédrem Krankheitsgewinn hingegen weniger sinn-
voll. Eine Trennscharfe 148t sich bei der klinischen Beurteilung oft nicht herstellen.
Beispielsweise ist der Wunsch nach Aufmerksamkeit sehr haufig in die komplexe Sym-
ptomgenese eingebunden. Aus diesem Grunde wird in der OPD-KJ der Krankheitsge-
winn (primir und sekundir) zusammenfassend eingeschitzt. Dies soll als Basis dienen
fir die Beurteilung des zu erwartenden Widerstands gegen die Behandlung bzw. fiir
die zu erwartende Tendenz, an einem Symptom festzuhalten. Der Krankheitsgewinn
bildet somit gewissermaBen einen Gegenpol zu den Kategorien Leidensdruck sowie
Veranderungs- und Behandlungsmotivation.

Definition: Mit dem Begriff des Krankheitsgewinns werden alle Aspekte des sub-
jektiven Erlebens des Patienten zusammengefaBt, die sich potentiell verstirkend auf
die Symptomatik auswirken kédnnen. Hierzu gehéren neben durch die Stérung vermie-
denen (z.B. angstbesetzten) Erfahrungen auch alle Reaktionen der Umwelt, die sub-
jektiv verstarkend wirken, auch wenn diese objektiv betrachtet aversiv erscheinen.
Auch Aspekte wie ,Machtgewinn“ in der Familie flieBen hier ein. Der Krankheitsge-
winn ist in aller Regel unbewuBt. Eine verbale Bestdtigung ist im Interview meist nicht
zu erheben. Die Beurteilung muB sich jedoch auf beobachtbares Verhalten oder Schil-
derungen des Patienten stiitzen, aus denen indirekte Riickschliisse auf den Krankheits-
gewinn plausibel erscheinen.

Das therapeutische Biindnis oder Arbeitsbiindnis ist die psychotherapeutische Form
des Patientenvertrags.

Definition: ITm Gegensatz zu Erwachsenenbehandlungen ist das Arbeitsbiindnis in
der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie (fast) immer ein Dreiecksverhiltnis zwi-
schen Eltern, Kind und Behandler. Erfa3t werden sollen hier aber nur die persénlichen
Voraussetzungen, welche die Kinder oder Jugendlichen fiir das Eingehen eines Ar-
beitsbiindnisses mitbringen.
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HeigL-Evers et al. (1993) ist zuzustimmen, wenn sie feststellen, daB die meisten Pa-
tienten in der Frithgenese keine ausreichende Erfahrungen mit verlaBlichen, die Be-
diirfnisse des Kindes angemessen befriedigenden, Schutz und Geborgenheit spenden-
den, im weitesten Sinne des Wortes ,haltenden Objekten® machen konnten. Das
Zustandekommen wie auch die Aufrechterhaltung eines therapeutischen Biindnisses
ist Teil der Arbeit des Therapeuten. Insofern kann das Entstehen eines Arbeitsblind-
nisses auch Ziel der Therapie sein.

Dennoch ist die altersspezifische Einschitzung der Behandlungsvoraussetzungen
auf dieser Ebene sinnvoll, wenn sich eine Konkordanz der Zielvorstellungen von Eltern,
Kind und Therapeut herstellen 13Bt. In der Kindertherapie erfahrene verhaltensthera-
peutische Autoren wie DoPFNER et al. (1997) schlagen hierfiir spezielle Materialien zur
Beriicksichtigung unterschiedlicher Sichtweisen von Eltern und Kindern in einem El-
tern-Kind-Programm vor. Ziel ist es hier, die Entwicklung eines gemeinsamen Verhal-
tensmodells, eines gemeinsamen Stérungskonzepts aus der Sichtweise familidrer Bela-
stungen und unter der Beriicksichtigung von Reaktionen der Eltern, Eigenschaften der
Eltern, Eigenschaften des Kindes, Verhaltensproblemen des Kindes und der Wahrneh-
mung der Verhaltensprobleme des Kindes durch die Eltern zu schaffen. Voraussetzung
der Arbeitsbiindnisfahigkeit beim Kind ist die Bereitschaft, klare Absprachen mit dem
Therapeuten zu treffen und sich im Rahmen einer vertrauensvollen, tragfahigen Be-
ziehung daran zu halten. Solche Vereinbarungen betreffen z. B. den duBeren Rahmen
(Punktlichkeit, Stundenfrequenz, Ferienregelung).

Gerade in der Kindertherapie hat der Therapeut Vorbildfunktion, indem er Abwe-
senheit und Verdnderungen sehr rechtzeitig ankiindigen muB. Besonders problema-
tisch ist die notwendige Einbeziehung der Eltern als Bezugspersonen unter gleichzei-
tiger Aufrechterhaltung der Vertraulichkeit der Therapiesituation. In Bezug auf
manche Probleme empfiehlt sich direkt ein VertragsabschluB (Contracting) mit dem
Kind. Hier zeigt sich dann schnell, ob der Patient wirkliche Motive hat, in der Therapie
Hilfe bekommen zu wollen (vgl. Behandlungsmotivation).

Gerade im spezifischen Dreiecksverhiltnis der Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapie hangt die Umsetzbarkeit, je jinger und je abhédngiger die Patienten sind, um so
mehr von den personlichen Ressourcen, aber auch von den Gegebenheiten des Versor-
gungsnetzes ab. Insofern ist es wichtig, zu Beginn einer Kinder- und Jugendlichen-
therapie dieses Ressourcenumfeld mit in Erwdgung zu ziehen, um nicht félschlich Wi-
derstandsdeutungen vorzunehmen, wo reale Hinderungsgriinde einer Umsetzung im
Wege stehen, oder um nicht Empfehlungen zu geben, die sich in der Praxis nicht rea-
lisieren lassen. Eine differenzierte Jugendhilfestatistik (vgl. RAUSCHENBACH U. SCHILLING
1997) erlaubt die Feststellung, dass die KJHG-Statistik als Seismograph fiir Versor-
gungsunterschiede in Ost und West zu werten ist.

Deutlich wird, daB viele fortschrittliche ambulante niederschwellige und regionalisier-
te Hilfen, vor allem in landlichen Bereichen der neuen Bundeslédnder nicht zugénglich
sind. Solche Kontextvariablen miissen bei der Therapieplanung, die hdufig in eine Hilfe-
planung nach § 36 KJHG integriert sein muss (vgl. FEGerT 1994) ber{icksichtigt werden.

Definition: Generell gilt fiir die Kindertherapie die Regel, da3 die An- und Abfahr-
zeit nicht langer als die Therapiezeit dauern sollte. In unterversorgten Regionen ist
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maximal die doppelte Zeit fiir An- und Abfahrt im Verhéltnis zur Therapiestunde in
Kauf zu nehmen. Kleinere Kinder miissen zur Therapie gebracht bzw. begleitet wer-
den. Diese Wegbegleitung kann z. B. durch eine JugendhilfemaBnahme sichergestellt
werden.

All dies muB in der Ausgangssitutation bedacht werden. Generell gilt vom Entwick-
lungsstandpunkt, je kleiner die Kinder sind, desto weniger Weg zum Therapeuten ist
ihnen zuzumuten. Rdumliche Ndhe bedeutet einen Autonomiegewinn fiir die jungen
Patienten, wenn, je wohnraumniher der Therapeut angesiedelt ist, desto friiher sind sie
nicht auf fremde Hilfe beim Aussuchen der Therapie angewiesen (vgl. Arbeitsbiindnis).

6 Ausblick

Der ProzeB der Entwicklung einer Achse 1 der OPD zu einer OPD-KJ ist gekennzeichnet
von einer ausfiihrlichen Diskussionstradition sowohl in der Arbeitsgruppe als auch in
der Gesamtgruppe. Gerade dieser ProzeB der Entwicklung in der Arbeitsgruppe und
der Vorstellung im Plenum und bei den Koordinatoren schafft eine Atmosphire des
bestindigen Entwerfens, Zusammenfassens, Verwerfens und Neu-Entwerfens. Die hier
vorgelegten Uberlegungen fiir die Achse 1 der OPD-KJ kénnen also nur den derzeitigen
Diskussionsstand in der Arbeitsgruppe widerspiegeln. Es ist das Ziel dieser Arbeit, den
aktuellen Stand wiederzugeben, der insgesamt nur ein Ausblick auf die 1. Achse der
OPD-KJ darstellen kann, die als Gesamt-OPD-KJ Anfang 2000 vorliegen wird.
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