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Interrater-Reliabilitat und Konstruktvaliditat der
OPD-KJ-Achse Struktur — Erste Forschungsergebnisse zum
Einsatz der OPD-KJ im Rahmen der klinischen Routine

Carola Cropp, Simone Salzer, Leonard F. Hausser und Annette Streeck-Fischer

Summary

Inter-Rater Reliability and Construct Validity of the OPD-CA Axis Structure: First Study Results
Regarding the Integration of OPD-CA Into Clinical Practice

The axis structure of the Operationalized Psychodynamic Diagnostics in childhood and adoles-
cence (OPD-CA) has proven to be a reliable and valid diagnostic tool under research conditions.
However, corresponding data regarding the integration of OPD-CA axis structure into clinical
practice is still lacking. Hence, this aspect was examined as part of a randomized controlled
clinical trial realized at Asklepios Fachklinikum Tiefenbrunn. Here, the OPD-CA axis structure
has been applied to assess the structural level of 42 adolescent patients (15-19 years). In contrast
to previous studies, the assessment was not carried out by independent raters using a video-
taped OPD-CA interview, but the rating was part of clinical routine procedures. Also under
these conditions, inter-rater reliability was high, in particular regarding the four subscales of the
OPD-CA axis structure. With respect to construct validity, the results of our study supported a
two-factor solution, which is in accordance with the findings of two previous works. One fac-
tor corresponded to the dimension “self-regulation’, while the other factor included both the
dimension “self-perception and object perception” as well as the dimension “communication
skills”. Implications of the findings for research and practice are discussed.

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 62/2013, 270-284

Keywords

Operationalized Psychodynamic Diagnostics in childhood and adolescence (OPD-CA) -
interrater reliability — construct validity - psychic structure

Zusammenfassung

Die Achse Struktur der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik im Kindes- und
Jugendalter (OPD-K]J) hat sich unter Forschungsbedingungen bereits als reliables und valides
Diagnoseinstrument bewiéhrt. Entsprechende Studien zum Einsatz des Instruments in der
Kklinischen Praxis fehlen jedoch bislang. In der vorliegenden Untersuchung wurde daher an-
hand von OPD-K]J Strukturdaten, die im Rahmen einer im Asklepios Fachklinikum Tiefen-
brunn durchgefiihrten randomisiert-kontrollierten Wirksamkeitsstudie an einer Stichprobe
von 42 jugendlichen Patienten (15-19 Jahre) erhoben wurden, tiberpriift, ob sich die unter
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Forschungsbedingungen erzielten guten Ergebnisse auch unter klinischen Alltagsbedin-
gungen replizieren lassen. Im Gegensatz zu den bisherigen Studien zur OPD-K] wurde das
Strukturniveau nicht anhand eines videografierten OPD-K]J Interviews von unabhédngigen
Ratern eingeschitzt, sondern das Strukturrating war Bestandteil klinischer Routineabliufe.
Auch unter diesen Bedingungen ergaben sich hohe Interrater-Reliabilititen, insbesondere be-
ziiglich der vier Skalenwerte der OPD-KJ-Achse Struktur. Im Hinblick auf die Konstruktva-
liditat der Strukturachse sprachen die Ergebnisse unserer Untersuchung fiir eine zweifaktori-
elle Losung, was sich mit den Befunden zweier vorausgegangener Arbeiten deckt. Ein Faktor
entsprach der Dimension ,,Steuerung, wihrend der andere Faktor sowohl die Dimension
»Selbst- und Objekterleben® als auch die Dimension ,, Kommunikative Fahigkeiten“ umfasste.
Implikationen der Ergebnisse fiir Forschung und Praxis werden diskutiert.

Schlagworter

Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik im Kindes- und Jugendalter (OPD-K]) -
Interrater-Reliabilitdt — Konstruktvaliditdt — psychische Struktur

1 Hintergrund und Fragestellung

Die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik (OPD: Arbeitskreis OPD,
1996; OPD-2: Arbeitskreis OPD, 2006) wurde zunichst als Instrument fiir den Er-
wachsenenbereich entwickelt (nachfolgend: OPD-E), um die gangigen deskriptiven
Diagnoseinstrumente (ICD-10: Dilling, Mombour, Schmidt, 1991; DSM-IV: APA,
2000) um wichtige psychodynamische Dimensionen zu erganzen. Mit der Opera-
tionalisierten Psychodynamischen Diagnostik im Kindes- und Jugendalter (OPD-
KJ: Arbeitskreis OPD-K]J, 2003/2007) wurde das im Erwachsenenbereich bereits
etablierte Instrument 2003 auch auf den Kinder- und Jugendlichenbereich tibertra-
gen. Dabei behielt man die Grundstruktur der vier Achsen (Behandlungsvorausset-
zungen, Beziehung, Konflikt und Struktur) bei, adaptierte sie jedoch mehr oder we-
niger stark an die Gegebenheiten des Kindes- und Jugendalters. Um dem in diesem
Altersbereich noch bedeutsamen Entwicklungsaspekt Rechnung zu tragen, wurden
zudem fiir alle OPD-K]J-Achsen drei Altersstufen eingefiihrt, die sich an den Stufen
der kognitiven Entwicklung von Piaget orientieren (Piaget, 1973).

Zur OPD-E existieren inzwischen eine Vielzahl von Studien, die Giite und Anwend-
barkeit des Instruments in Forschung und klinischem Alltag tiberpriift haben (z. B.
Benecke et al., 2009; Cierpka et al., 2001, 2007; Freyberger et al., 1996; Freyberger,
Schneider, Heuft, Schauenburg, Seidler, 1998; Zimmermann et al., 2010). Hierbei
ergaben sich gute bis sehr gute Ergebnisse fiir den Einsatz des Instruments im For-
schungskontext, jedoch deutlich schlechtere Werte in Studien, die im Rahmen der
klinischen Routine erfolgten (Cierpka et al., 2001; Freyberger et al., 1996).

Auch zur OPD-K] liegen mittlerweile erste Studien vor, die die Giite des Instruments
unter Forschungsbedingungen untersucht haben (Benecke et al., 2011; Seiffge-Krenke,
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Mayer, Winter, 2011; Winter et al., 2011). Diese Studien kommen ebenfalls zu guten
Ergebnissen hinsichtlich der Reliabilitdt und Validitat des Instruments, insbesondere
fiir die beiden Achsen Struktur und Konflikt. Insgesamt ist die Studienlage jedoch im
Vergleich zur OPD fiir das Erwachsenenalter noch unzureichend. Vor allem zur An-
wendung der OPD-KJ im klinischen Alltag fehlen bislang noch Untersuchungen (vgl.
Weitkamp, Wiegand-Grefe, Romer, 2012).

Da gerade die OPD-K]J-Achse Struktur wichtige Informationen hinsichtlich therapeu-
tischer Indikationen liefern kann (Resch u. Koch, 2012), ist die Frage der Zuverlassigkeit
des Strukturratings bei einem zeitékonomischen und praktikablen Einsatz des Instru-
ments im klinischen Alltag von grofler Relevanz. Im Rahmen einer randomisiert-kon-
trollierten Wirksamkeitsstudie zur stationdren psychodynamischen Psychotherapie von
Jugendlichen im Asklepios Fachklinikum Tiefenbrunn (vgl. Salzer, Cropp, Jaeger, Mas-
uhr, Streeck-Fischer, eingereicht) wurde das OPD-KJ Strukturrating in den klinischen
Alltag integriert, statt es auf Basis eines videografierten OPD-K]J Interviews von unab-
héngigen Ratern begutachten zu lassen. Somit kann anhand dieser Daten gepriift wer-
den, inwiefern sich die OPD-K]J-Achse Struktur auch fur den Einsatz in der klinischen
Routine eignet. Eine zentrale Fragestellung unserer Arbeit ist, ob das Instrument auch
unter diesen Bedingungen reliable und valide Ergebnisse liefert. Im Rahmen der vor-
liegenden Arbeit wurde daher untersucht, ob sich die bisher unter Forschungsbedin-
gungen erzielten guten bis sehr guten Interrater-Reliabilitdten der OPD-KJ-Achse Struk-
tur auch unter den Gegebenheiten der klinischen Routine replizieren lassen. Zusatzlich
wurde gepriift, inwiefern sich die auf der Basis theoretischer Annahmen gebildeten drei
Dimensionen der Strukturachse anhand der empirischen Daten bestétigen lassen. Die
Befunde zweier anderer Studien (Winter et al., 2011; Weitkamp et al., 2012) sprachen
dafiir, dass eine zweifaktorielle Losung angemessener sei.

2 Methode
2.1 Die OPD-KJ-Achse Struktur

Die OPD-K] orientiert sich wie die OPD-E an dem Strukturbegrift von Rudolf, der
versucht, verschiedene psychodynamische Strukturkonzepte zu integrieren (vgl.
Rudolf, 2007; Rudolf et al., 1995). Psychische Struktur entsteht gemaf3 dieser Defi-
nition auf der Basis angeborener Bereitschaften, die in Wechselwirkung mit Inter-
aktionserfahrungen zu bestimmten Erlebnis- und Handlungsdispositionen fiihren.
Letztere bestimmen dann, wie das Kind oder der Jugendliche sich selbst, andere
Menschen und seine Umwelt wahrnimmt und welches Verhalten daraus resultiert
(Arbeitskreis OPD-KJ, 2007). Die OPD-KJ-Achse Struktur unterteilt sich in drei,
auf Basis theoretischer Annahmen gebildeter Dimensionen: Steuerung, Selbst- und
Objekterleben sowie kommunikative Fahigkeiten. Diese Dimensionen werden von
jeweils vier bis finf Items représentiert, welche auf einer vierstufigen Skala von 1
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(gut integriert) bis 4 (desintegriert) geratet werden. Das Rating orientiert sich dabei
an Ankerbeispielen, welche fiir jedes Item in allen drei Altersstufen die erwartbaren
Fahigkeiten eines Kindes oder Jugendlichen mit optimal integriertem Strukturni-
veau beschreiben. Bei der Beurteilung des Strukturniveaus ist entscheidend, wie
flexibel, wie gut, wie hiufig und wie eigenstindig das Kind oder der Jugendliche
die einzelnen strukturellen Leistungen erbringen kann. Aus den insgesamt 14 Items
konnen einerseits Subskalenwerte fiir die drei o. g. Dimensionen gebildet werden
und andererseits kann auf der Basis aller Items ein Strukturgesamtwert bestimmt
werden. Da unsere Stichprobe Jugendliche im Alter von 15-19 Jahren umfasste, ka-
men fiir das Strukturrating nur die Operationalisierungen der Altersstufe 3 (12 Jah-
re und élter) zur Anwendung (vgl. Arbeitskreis OPD-K], 2007).

2.2 Datenerhebung

Die vorliegenden Daten wurden in der Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie
des Kindes- und Jugendalters des Asklepios Fachklinikums Tiefenbrunn erhoben, im
Rahmen einer randomisiert-kontrollierten Wirksamkeitsstudie zur stationéren, psy-
chodynamisch orientierten Psychotherapie von Jugendlichen mit einer kombinierten
Storung des Sozialverhaltens und der Emotionen (F 92 nach ICD-10).! Zur Uberprii-
fung der Wirksambkeit des psychodynamischen Behandlungsansatzes wurde eine Be-
handlungsgruppe (N = 32) mit einer Wartekontrollgruppe/TAU (N = 34) verglichen.
In einem zweiten Studienabschnitt wurden die Patienten der Wartekontrollgruppe
(nach Ablauf der sechsmonatigen Wartezeit) stationdr aufgenommen und nach dem-
selben Manual behandelt (vgl. Salzer et al., eingereicht). Die hier berichteten Daten
zur OPD-K]J-Achse Struktur wurden wéhrend der stationdren Behandlungszeit der
Jugendlichen aus beiden Bedingungen, also sowohl aus der Behandlungsgruppe als
auch aus der Wartekontrollgruppe, erhoben. Von Patienten der Wartekontrollgruppe,
die nach der sechsmonatigen Wartezeit nicht stationér in der Klinik Tiefenbrunn auf-
genommen wurden, liegen dementsprechend keine OPD-KJ Strukturdaten vor.

Im Gegensatz zu den bisher zur OPD-KJ-Achse Struktur veréffentlichten Unter-
suchungen (Benecke et al., 2011; Seiffge-Krenke et al., 2011; Winter et al., 2011)
wurden die Ratings der OPD-K]J Strukturachse im Rahmen unserer Studie nicht
anhand videografierter Interviews durchgefiihrt, sondern das OPD-K] Struktur-
rating erfolgte im Anschluss an die so genannte ,,Zweitsicht®, die circa sechs Wo-
chen nach der stationdren Aufnahme der Patienten stattfindet. In dieser Zweitsicht
werden erstmals im Behandlungsverlauf die diagnostischen Befunde des gesamten
interdisziplindren Teams zusammengetragen und anschliefSend mit dem Patienten

! Die Studie wurde gefordert von der Gesellschaft zur Férderung Analytischer Kinder- und Jugend-
lichen-Psychotherapie e. V., dem Forderverein fiir analytische Kinder- und Jugendpsychotherapie
e. V. Krefeld und der Vereinigung Analytischer Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten in
Deutschland e. V. (VAKJP).
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besprochen. Als Grundlage des Strukturratings diente das Gesprich zwischen der
Chefarztin und dem Jugendlichen, das in der Regel einen zeitlichen Umfang von
30-45 Minuten hat. Im Anschluss an dieses Gesprach fithrten die in der Zweitsicht
anwesenden und somit auch dem Gesprich zwischen Cheférztin und Jugendlichem
beiwohnenden Teilnehmer des érztlich-therapeutischen Behandlungsteams un-
abhingig voneinander und ohne weitere Absprachen das Rating auf der OPD-K]J-
Achse Struktur durch. Im Vorfeld des Ratings fand kein Austausch mehr zwischen
den Ratern iiber die strukturellen Fahigkeiten des Patienten statt. Die Gruppe der
Rater umfasste insgesamt zehn Personen und setzte sich aus Arzten, Psychologen
sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten zusammen. Alle in der jewei-
ligen Zweitsicht anwesenden Rater (Einzeltherapeut, Stationsleiter und ggf. Arzt des
Patienten sowie Chefirztin und Oberarztin) schatzten das Strukturniveau des Pati-
enten ein. In der Regel lagen dann zu jedem Patienten drei bis fiinf Strukturratings
vor. Alle Rater hatten im Vorfeld eine entsprechende Schulung erhalten (OPD-K]J
Training durch Prof. A. Streeck-Fischer).

2.3 Stichprobe

Die Gesamtstichprobe der randomisiert-kontrollierten Wirksamkeitsstudie be-
stand aus 66 Jugendlichen im Alter von 15-19 Jahren. Die Patienten waren durch-
schnittlich 16,5 Jahre alt und zu 68,2 % weiblich (N = 45). Es handelte sich um
eine Stichprobe von Jugendlichen mit komplexen Stérungen: Anhand des durch-
gefiihrten Strukturierten Klinischen Interviews fiir DSM-IV (SKID: Wittchen,
Zaudig, Fydrich, 1997) erfiillten die Patienten neben den Diagnosekriterien ei-
ner Storung des Sozialverhaltens die Kriterien von durchschnittlich 3.1 SKID-I
Diagnosen und 1.8 SKID-II Diagnosen. Im Global Assessment of Functioning
(GAF: DSM-1V, Achse V) lag der Durchschnittswert der Patientengruppe bei 50.1
(SD = 6.3). Dies entspricht einer ernsthaften Beeintriachtigung der Leistungsfa-
higkeit in verschiedenen Alltagsbereichen (vgl. SKID: Wittchen et al., 1997). Da
nicht von allen Studienteilnehmern OPD-K]J Strukturratings vorlagen, konnte im
Rahmen der vorliegenden Untersuchung allerdings nur ein Teil der Gesamtstich-
probe betrachtet werden, bestehend aus den Patienten der Behandlungsgruppe
sowie den nach der sechsmonatigen Wartezeit stationdr aufgenommenen Pati-
enten der Wartekontrollgruppe (s. o.). Diese Teilstichprobe umfasste 42 Jugend-
liche, die sich jedoch hinsichtlich Alter, Geschlecht und Ausmaf} der psychischen
Beeintriachtigung nicht signifikant von der Gesamtstichprobe unterschieden: Das
durchschnittliche Alter der Patienten betrug hier 16,6 Jahre und die Stichprobe
umfasste 30 weibliche Jugendliche (71,4 %). Neben den Diagnosekriterien einer
Storung des Sozialverhaltens wurden Kriterien von durchschnittlich 3.1 SKID-I
Diagnosen und 1.7 SKID-II Diagnosen erfiillt. Der durchschnittliche GAF-Wert
der Patienten lag bei 51.1 (SD = 6.3).
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2.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS
(Version 20). Zur Bestimmung der Interrater-Reliabilitit wurde die Intraklassenkor-
relation (ICC) gewihlt. Dieses Verfahren ist geeignet, wenn intervallskalierte Daten
vorliegen und nicht jeder Patient von jedem Rater beurteilt wurde (Wirtz u. Caspar,
2002). Beides triftt fiir die Daten unserer Untersuchung zu. Wie oben beschrieben,
lagen zu jedem Patienten drei bis fiinf Ratings vor. Da der ICC nur mit einer gleichen
Anzahl von Ratings pro Fall berechnet werden kann, wurden per Zufallsauswahl drei
Ratings pro Patient in die Datenmatrix aufgenommen. Aufgrund der beschriebenen
Gegebenheiten (intervallskalierte Daten, unterschiedliche Rater, zufillige Zuweisung
der Ratner) wurde ICC__ — berechnet (vgl. Wirtz u. Caspar, 2002).

Die Uberpriifung der Konstruktvaliditit erfolgte anhand einer explorativen Fakto-
renanalyse. Als Extraktionsverfahren wurde die Hauptachsenanalyse gewéhlt und als
Rotationstechnik setzten wir die Varimax-Rotation ein. Zur Bestimmung der Anzahl
der zu extrahierenden Faktoren wurde eine Parallelanalyse nach Horn (1965) durch-
getiihrt. Hierbei werden sowohl die empirische Korrelationsmatrix als auch Korrelati-
onsmatrizen normalverteilter Zufallsvariablen faktorisiert und deren Eigenwertverlauf
in einem gemeinsamen Diagramm gegeniibergestellt. Es werden dann nur die Fak-
toren extrahiert, deren Eigenwerte grofier sind als die der Zufallskorrelationsmatrix.
Dieses Vorgehen hat sich als giinstig erwiesen, um angemessene Faktorenlésungen zu
finden (Fabrigar, Wegener, MacCallum, Strahan, 1999).

3 Ergebnisse
3.1 Interrater-Reliabilitat

Wie oben beschrieben, wurde die Interrater-Reliabilitdt anhand der Intraklassen-
korrelation (ICC) bestimmt. Nach Portney und Watkins (2000) entspricht ein ICC
zwischen 0.5 und 0.6 einer moderaten Ubereinstimmung, ein ICC zwischen 0.7 und
0.8 einer starken Ubereinstimmung und ein ICC > 0.8 wird als nahezu perfekte
Ubereinstimmung gewertet.

Wie aus Tabelle 1 ersichtlich, liegen die ICC-Werte der OPD-K]J Struktur-Gesamt-
skala und der beiden Subskalen ,,Steuerung® und ,,Selbst- und Objekterleben” im Be-
reich der starken Ubereinstimmung (ICC = .71 bis .79). Lediglich die Subskala , Kom-
munikative Fahigkeiten“ weist mit ICC = .67 etwas schlechtere Werte auf. Wihrend
sich bei den Summenwerten also eine recht gute Ubereinstimmung zwischen den Ra-
tern nachweisen lasst, differiert die Ubereinstimmung bei den einzelnen Items jedoch
stark. Hier finden sich Werte von ICC = .30 bis ICC = .63. Die geringste Ubereinstim-
mung findet sich bei dem Item ,,Internalisierte Kommunikation® (ICC = .30).
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Tabelle 1: Interrater-Reliabilitit der OPD-KJ Achse Struktur, N = 42

Mittelwerte (SD) ICC
Rater 1 Rater 2 Rater 3
Gesamtwert 2.64(0.35) 2.57(0.31) 2.63(0.40) .79
Steuerung 2.78 (0.34) 2.70(0.30) 2.74(0.38) .73
Negativer Affekt 2.78 (0.46) 2.64 (0.43) 2.70 (0.43) 49
Selbstgefiihl 2.85(0.30) 2.77 (0.37) 2.80 (0.38) .57
Impulssteuerung 2.75(0.55) 2.76(0.38)  2.79(0.47) .53
Steuerungsinstanzen 2.74 (0.45)  2.58(0.44)  2.65(.50) .32
Konfliktbewiltigung 2.76 (0.46)  2.71(0.42)  2.75(0.48) .40
Selbst- und Objekterleben 2.51(0.45) 2.49(0.36) 2.58(0.46) .71
Selbsterleben 2.50 (0.51)  2.60 (0.43)  2.64(0.53) .56
Selbst-/Objektdifferenzierung 2.58(0.59) 2.51(0.41) 2.62(0.49) .47
Objekterleben 2.39 (0.49) 2.46 (0.46) 2.50 (0.53) .53
Empathie, objektbezogene Affekte 2.55(0.49) 2.39(0.51) 2.56(0.51) .62
Kommunikative Fihigkeiten 2.63(0.36) 2.54(0.39) 2.56 (0.43) .69
Kontakt 2.52(0.51)  2.45(048) 2.51(0.54) .63
Entschliisselung fremder Affekte 2.69(0.49) 2.55(0.49) 2.61(0.48) .42
Kommunikative Funktion eigener Affekte  2.62(0.44)  2.55(0.48)  2.50 (0.54) .48
Reziprozitat 2.74 (0.47) 2.58 (0.44) 2.61 (0.50) .55
Internalisierte Kommunikation 2.58 (0.48) 2.56(0.42) 2.58(0.51) .30

Erlauterungen: Mittelwerte mit Standardabweichung; 1 = gute Integration, 2 = méflige Integration,
3 = geringe Integration, 4 = Desintegration. ICC = Intraklassen-Korrelationskoeffizient

3.2 Konstruktvaliditat

Tabelle 2 und 3 stellen die Ergebnisse der Faktorenanalysen dar. Die zur Bestimmung der
Anzahl der zu extrahierenden Faktoren durchgefiihrte Parallelanalyse nach Horn (1965)
legte eine zweifaktorielle Losung nahe, die auch bei Anwendung des Kaiser-Kriteriums
und Scree-Plots bestatigt wurde. Die beiden extrahierten Faktoren erkldren gemeinsam
79.1 % der Gesamtvarianz. Auf dem ersten Faktor (Varianzaufklirung 43.6 %) laden
sowohl die Items der Dimension ,,Selbst- und Objekterleben® als auch die Items der Di-
mension ,Kommunikative Fahigkeiten“ hoch. Auf dem zweiten Faktor (Varianzaufkla-
rung 35.5 %) finden sich hingegen nur die Hauptladungen der Items der Dimension
»Steuerung® Tabelle 2 stellt die nach Durchfiihrung der Varimax-Rotation resultieren-
de Faktorenmatrix dar. Aus Griinden der Anschaulichkeit werden in der Tabelle nur
Faktorladungen > .50 berichtet, da gemif géngiger Konventionen erst ab diesem Wert
von hohen Ladungen gesprochen werden kann (vgl. Backhaus, Erichson, Plinke, Wei-
ber, 2006). Es fallt auf, dass neben der beschriebenen Verteilung der Hauptladungen die
Items ,,Konfliktbewiltigung®, ,,Reziprozitit“ und ,, Internalisierte Kommunikation“ auch
relativ hohe Nebenladungen auf dem jeweils anderen Faktor haben (.53, .63 und .57).
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Tabelle 2: Konstruktvaliditit der OPD-K]J Achse Struktur, 2-Faktoren Losung (nach Parallelanalyse)

Faktor 1 Faktor 2
Steuerung Negativer Affekt .79
Selbstgefiihl .76
Impulssteuerung .82
Steuerungsinstanz 77
Konfliktbewiltigung .53 .76
Selbst- und Selbsterleben .68
Objekterleben Selbst-/ Objektdifferenzierung .83
Objekterleben .80
Empathie, objektbezogene Affekte .89
Kommunikative ~ Kontakt .84
Fihigkeiten Entschliisselung fremder Affekte .76
Kommunikative Funktion eigener Affekte 74
Reziprozitit .64 .63
Internalisierte Kommunikation .65 .57

Erlauterungen: erklirte Gesamtvarianz: 79,1%; Hauptachsen-Faktorenanalyse mit Varimax-Rotation,
Eigenwerte < .50 nicht abgebildet; fett = Hauptladungen

In einem zweiten Schritt wurde die vom Instrument vorgegebene, auf theoretischen
Annahmen basierende 3-Faktorenlésung in der Berechnung forciert. In diesem Fall
erkliren die drei Faktoren gemeinsam 83.0 % der Gesamtvarianz. Wie man in Tabel-
le 3 erkennen kann, bleibt die Dimension ,,Steuerung® wieder ein klar abgrenzbarer
Faktor (Varianzaufkliarung 31.6 %). Auf einem weiteren Faktor (Varianzaufklarung
35.0 %) finden sich wie bei der oben beschriebenen zweifaktoriellen Losung die
Hauptladungen fast aller Items der beiden anderen Dimensionen (,,Selbst- und Ob-
jekterleben” sowie ,,Kommunikative Fahigkeiten®). Eine Ausnahme bildet das Item
»Selbsterleben®, das nur auf dem dritten Faktor (Varianzaufklarung 16.4 %) hoch
l4dt. In der Dimension ,,Selbst- und Objekterleben gibt es jedoch zusitzlich zu den
Hauptladungen noch hohe Nebenladungen der Items ,,Objekterleben” und ,,Empa-
thie, objektbezogene Affekte” auf dem dritten Faktor (.56 und .53). Auch die bei-
den Items ,,Reziprozitat“ und ,Internalisierte Kommunikation“ weisen - wie in der
zweifaktoriellen Losung — wieder hohe Nebenladungen auf dem Faktor auf, der die
Hauptladungen der Steuerungsitems umfasst (.60 und .53).
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Tabelle 3: Konstruktvaliditit der OPD-KJ Achse Struktur, forcierte 3-Faktoren Losung

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3

Steuerung Negativer Affekt 75
Selbstgefiihl 73
Impulssteuerung .86
Steuerungsinstanz 74
Konfliktbewiltigung 71
Selbst- und Selbsterleben 74
Objekterleben  Selbst-/ Objektdifferenzierung 72
Objekterleben .63 .56
Empathie, objektbezogene Affekte 74 .53
Kommunikative ~Kontakt .76
Fihigkeiten Entschliisselung fremder Affekte .81
Kommunikative Funktion eigener Affekte 79
Reziprozitit .62 .60
Internalisierte Kommunikation .58 .53

Erlauterungen: erklirte Gesamtvarianz: 83,0%; Hauptachsen—Faktorenanalyse mit Varimax-Rotation,
Eigenwerte < .50 nicht abgebildet; fett = Hauptladungen

4 Diskussion

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde gepriift, inwiefern die OPD-KJ-Achse
Struktur, die sich unter Forschungsbedingungen bereits in einigen Studien als reli-
ables und valides Erhebungsinstrument erwiesen hat (vgl. Weitkamp et al.,, 2012),
auch bei einer Integration des Strukturratings in die Abldufe der klinischen Routine
vergleichbar gute Ergebnisse liefert. Hierzu wurde zum einen die Interrater-Reliabili-
tat bestimmt, die sich zwischen jeweils drei geschulten Beurteilern bei einem unab-
hingigen Rating am Ende der so genannten ,,Zweitsicht“ ergab, auf der Basis des in
diesem Rahmen stattfindenden diagnostischen Gespréchs zwischen Chefirztin und
Jugendlichem. Zum anderen wurde faktorenanalytisch gepriift, ob sich die auf theo-
retischen Annahmen basierenden drei Dimensionen der Achse Struktur anhand der
empirischen Daten bestdtigen lassen. Bisherige Untersuchungen hatten empirisch eher
eine zweifaktorielle Losung beschrieben (Winter et al., 2011; Weitkamp et al., 2012).
Hinsichtlich der ersten Fragestellung sprechen die Ergebnisse unserer Untersuchung
dafiir, dass fiir die OPD-KJ-Achse Struktur auch bei einem Einsatz des Instruments im
Rahmen der klinischen Routine zumindest fiir die vier Skalenwerte hinreichend gute
Interrater-Reliabilitdten erzielt werden kénnen. Die entsprechenden Werte sind zwar
etwas schlechter als die der Studie von Benecke et al. (2011), allerdings wurden dort
die Struktureinschitzungen auch von mit der OPD sehr vertrauten Ratern durchge-
fihrt, die sich zudem regelmafig tiber ihre Ergebnisse austauschten und damit ihre
Ratings an der Gesamtratergruppe justieren konnten. Im Vergleich zu den Ergebnis-
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sen von Seiffge-Krenke et al. (2011) hingegen, in der geschulte Studenten die Ratings
durchfiihrten, wurden in unserer Studie bessere Interrater-Reliabilititen erzielt. Die
in unserer Untersuchung gefundenen geringeren Ubereinstimmungen zwischen den
Ratern in einzelnen Items kénnten aus unserer Sicht auf die bisher noch unscharfe De-
finition der vier Skalenstufen zuriickzufithren sein. Wahrend namlich in der OPD-E
firr alle Items zu jeder Skalenstufe Ankerbeispiele vorliegen, sind in der OPD-K]J bis-
lang nur Ankerbeispiele fiir ein optimal integriertes Strukturniveau beschrieben. Die
Zuordnung zu den vier Skalenstufen ergibt sich gemaf3 des Manuals dann danach, wie
flexibel, wie gut, wie hdufig und wie eigenstindig das Kind oder der Jugendliche die
einzelnen strukturellen Leistungen erbringen kann (Arbeitsgruppe OPD-K]J, 2007).
Durch diese unscharfe Definition kann es natiirlich leichter zu Abweichungen zwi-
schen den Ratern kommen, je nach subjektiver Bewertung dieser vier Aspekte. Ins-
besondere, wenn Rater nur an einer Schulung zur OPD-K]J teilgenommen haben und
noch keine intensive Erfahrung im Umgang mit dem Instrument haben, fallt ihnen
dadurch die differenzierte Einschatzung des Strukturniveaus vor allem auf der Ebene
einzelner Items vielleicht schwerer. In der Studie von Benecke et al. (2011) ist dies auf-
grund der Erfahrung der Rater vermutlich weniger ins Gewicht gefallen. In der Stu-
dentenstichprobe von Seiffge-Krenke et al. (2011) werden die Interrater-Reliabilititen
der einzelnen Items nicht berichtet, somit kann hier leider kein Vergleich zu unseren
Ergebnissen gezogen werden. Ein weiterer Nachteil der uneindeutigen Definition der
Skalenstufen besteht unseres Erachtens auch darin, dass allgemeine Normen fiir das
Rating damit schwerer zu etablieren sind. Eine hohe Interrater-Reliabilitét innerhalb
einer spezifischen Ratergruppe spricht erstmal nur dafiir, dass die Rater eine zuverlés-
sige interne Norm gefunden haben. ODb sich vergleichbare Ubereinstimmungen mit
Ratern aus anderen Gruppen ergeben wiirden, bleibt allerdings fraglich. Somit wire es
aus unserer Sicht dringend erforderlich, entsprechend des Manuals der OPD-E auch
fiir die OPD-K]J Strukturachse Ankerbeispiele fiir alle vier Skalenstufen zu entwerfen.

Beziiglich der Interpretation der Interrater-Reliabilititen unserer Untersuchung ist
einschrankend anzufithren, dass die Daten zur OPD-KJ Strukturachse im Rahmen
einer randomisiert-kontrollierten Wirksamkeitsstudie erhoben wurden, wodurch es
sich bei der untersuchten Stichprobe um eine relativhomogene Patientengruppe han-
delt, die ausschliefSlich stationdr behandelte Jugendliche mit der ICD-10 Diagnose F
92 ,Kombinierte Storung des Sozialverhaltens und der Emotionen umfasste. Da dies
eine Patientenklientel mit oftmals strukturellen Defiziten ist, war die Varianz in der
Hohe des Strukturniveaus zwischen den Patienten erwartungsgemafd relativ gering
(vgl. Tabelle 1). Dadurch, dass das OPD-K]J Strukturrating in den klinischen Ablauf
integriert wurde, erfolgte die Einschétzung des Strukturniveaus zudem nicht verblin-
det, sondern die Rater waren iiber die Diagnosen und die Anamnese des Patienten
informiert. Dies kann sich natiirlich zusétzlich — im Sinne von Erwartungseffekten -
auf die Homogenitit der Strukturwerte zwischen den Patienten ausgewirkt haben. Da
sich die Interrater-Reliabilitit bei Anwendung der Intraklassenkorrelation formelbe-
dingt umso besser abbilden lasst, je heterogener die Merkmalsauspriagung innerhalb
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der Stichprobe ist (Wirtz u. Caspar, 2002), konnte sich die beschriebene Homogenitit
der Strukturwerte eventuell sogar negativ auf die Interrater-Reliabilititen ausgewirkt
haben. In zukiinftigen Studien sollte daher die Interrater-Reliabilitit der OPD-K]
Strukturachse unbedingt noch einmal im Kontext der klinischen Routine an einer
Stichprobe mit heterogenen Storungsbildern untersucht werden. Dadurch kénnte
auch uberpriift werden, ob einzelne Items in Abhangigkeit von bestimmten Stérungs-
bildern schlechter anhand der dem Rating zugrunde liegenden Gespréchssituation
einschidtzbar sind und allein deshalb geringere Interrater-Reliabilititen aufweisen. So
ist beispielsweise denkbar, dass in der von uns untersuchten Patientenstichprobe vor
allem die strukturellen Leistungen, die innere Prozesse der Jugendlichen betreffen, in
dem Zweitsichtgesprach weniger gut von den Patienten beschrieben werden konnten
und damit auch von den Ratern schwerer zu beurteilen waren.

Ein weiterer zu diskutierender Aspekt ist die Zusammensetzung der Rater, die sich
aus den Realitdten des klinischen Alltags ergibt. Alle Rater hatten zwar im Vorfeld
der Studie mindestens einen Grundkurs in der OPD-K]J Strukturachse absolviert, die
Erfahrung im Einsatz des Instruments (Teilnahme am Grundkurs vs. OPD-K]J Ar-
beitsgruppenmitglied und Trainer) als auch die Berufserfahrung als Therapeut (2-25
Jahre) variierte allerdings zwischen den Ratern. Sowohl Studien zur OPD-E Struk-
turachse als auch entsprechende Studien zur OPD-K]J Strukturachse geben Hinweise
darauf, dass sich beides, die Vertrautheit mit dem Instrument wie auch die klinische
Erfahrung der Rater positiv auf die Interrater-Reliabilitdt auswirkt (Benecke et al.,
2009; Cierpka et al., 2001; Weitkamp et al., 2012). Die Ergebnisse unserer Untersu-
chung zeigen zwar, dass sich unter klinischen Alltagsbedingungen zufriedenstellende
Interrater-Ubereinstimmungen ergeben, wenn mindestens ein OPD-K] Grundkurs
von jedem Rater besucht wurde. Ob die Interrater-Reliabilitaten sich durch klinische
Erfahrung oder Routine in der Anwendung des Instruments noch verbessern lieflen
bzw. ob es Unterschiede zwischen den Ratern in Abhingigkeit von ihren diesbeziig-
lichen Vorerfahrungen gibt, kann anhand unserer Daten allerdings nicht tiberpriift
werden. Prinzipiell wire dies jedoch eine wichtige Frage, die in Folgestudien noch
systematischer untersucht werden sollte. In den Studien von Benecke et al. (2009) und
Seiffge-Krenke et al. (2011) ergaben sich zum Beispiel sowohl fiir die OPD-E als auch
fiir die OPD-K]J Hinweise darauf, dass die klinische Erfahrung der Rater mindestens
genauso relevant ist wie ihre Vertrautheit mit dem Manual. In beiden Fillen wurden
bei Studentenratings schlechtere Interrater-Reliabilititen gefunden als bei Ratings von
klinisch erfahrenen Beurteilern. Wie stark die klinische Erfahrung wiederum mit der
Manualvertrautheit bzw. zumindest der Vertrautheit mit den darin operationalisier-
ten psychodynamischen Konstrukten korreliert, ist in den bisher veroffentlichten Ar-
beiten allerdings nicht explizit benannt. Somit kann anhand der vorliegenden Daten
auch nicht bestimmt werden, wie stark sich die beiden genannten Expertisen unab-
héngig voneinander auf die Interrater-Ubereinstimmung auswirken.

Neben den bisher genannten Diskussionspunkten muss natiirlich noch ein grund-
satzliches Problem bei der Bestimmung von Interrater-Reliabilitdten im Rahmen der
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klinischen Routine angefiihrt werden, namlich dass im stationdren Versorgungskon-
text immer ein gewisser Austausch zwischen den Mitgliedern des therapeutischen
Teams stattfindet, der dazu fiithrt, dass es im Verlauf der Behandlung eines Patienten
zu klinischen Konsensbildungen zwischen den Teammitgliedern kommt. Auch in un-
serer Untersuchung kann daher nicht ausgeschlossen werden, dass dieser alltigliche
Austausch im Behandlungsteam vereinzelte Auswirkungen auf die Strukturratings
hatte. Auf der anderen Seite ist die Zweitsicht des Patienten, in der das Rating erfolgte,
wie oben beschrieben, die erste gemeinsame Fallbesprechung des Gesamtteams und
somit quasi Grundlage einer ersten expliziten klinischen Konsensbildung des Be-
handlungsteams. Im Vorfeld erlebten die einzelnen Rater den Jugendlichen hingegen
in sehr unterschiedlichen Kontexten (Einzeltherapie, Alltag auf der Station, medizi-
nische Untersuchung, Visite), so dass aus unserer klinischen Erfahrung von den ein-
zelnen Berufsgruppen eher unterschiedliche Aspekte des Patienten wahrgenommen
werden. Letzteres konnte zum Beispiel auch erkldren, warum insbesondere Items wie
»Internalisierte Kommunikation“ und ,,Steuerungsinstanzen weniger hohe Interrater-
Reliabilititen aufweisen. Die Ergebnisse unserer Untersuchung sollten allerdings auch
nicht als ein weiterer Beleg fiir die grundsitzliche Giite der Interrater-Reliabilitat des
Instruments verstanden werden, sondern vorrangig iiberpriifen, ob sich das Instru-
ment fiir die Anwendung in der klinischen Routine eignet, in der es in der Regel nicht
moglich ist, strengen Forschungsstandards gerecht zu werden. In diesem Sinne kon-
nen unsere Ergebnisse zeigen, dass sich bei Anwendung der OPD-K]J Strukturachse
im Rahmen der klinischen Routine zwischen geschulten Ratern aus unterschiedlichen
Berufsgruppen zufriedenstellende Interrater-Reliabilititen ergeben. Nichtsdestotrotz
wire es wiinschenswert, dass die Ergebnisse unserer Studie in zukiinftigen Untersu-
chungen noch einmal iiberpriift werden, indem beispielsweise zusitzlich zu den Mit-
gliedern des arztlich-therapeutischen Teams ein weiterer unabhingiger Beurteiler an
dem Zweitsichtgesprach und anschlieflenden Strukturrating teilnimmt.

Beziiglich der Konstruktvaliditit der OPD-K]J-Achse ,,Struktur® bestitigten sich
in unserer Untersuchung zunachst einmal die Ergebnisse zweier anderer Studien zur
OPD-KJ. Sowohl in der Arbeit von Winter et al. (2011) als auch in der von Weit-
kamp et al. (2012) ergab sich empirisch eher eine zweifaktorielle Losung. In beiden
Studien entsprach ein Faktor der Dimension ,,Steuerung®, der andere Faktor umfasste
die beiden Dimensionen ,,Selbst- und Objekterleben® sowie ,, Kommunikative Fahig-
keiten. Auch diese Aufteilung stimmt mit den Ergebnissen unserer Untersuchung
iiberein. Somit ist vor dem Hintergrund der bisherigen Datenlage anzunehmen, dass
sich die Dimensionen ,,Selbst- und Objekterleben” sowie ,Kommunikative Fihig-
keiten, zumindest wie sie in der OPD-K]J durch die ihnen zugehérigen Items definiert
sind, inhaltlich stark tiberschneiden und nicht wirklich zwei getrennte Aspekte der
psychischen Struktur bilden. Bei einer Uberarbeitung des Manuals erschiene daher
entweder eine Zusammenlegung der beiden Dimensionen oder eine trennschdrfere
Formulierung der Ankerbeispiele sinnvoll. Die drei Items ,, Konfliktbewiltigung®, ,,Re-
ziprozitat“ und , Internalisierte Kommunikation hatten zudem neben ihren Haupt-
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ladungen noch relativ hohe Nebenladungen ( > .50) auf dem jeweils anderen Faktor.
Dies spricht ebenfalls dafiir, dass in diesen Items Konzepte beider Faktoren enthalten
sind. Auch in diesen Fallen wiren die Ankerbeispiele noch einmal daraufhin zu prii-
fen, inwiefern sie sich klar einer Dimension der Strukturachse zuordnen lassen, und
gegebenenfalls entsprechend zu tiberarbeiten.

In der zusitzlich von uns betrachteten forcierten dreifaktoriellen Losung luden au-
Berdem nicht — wie anhand der im Manual vorgegebenen Struktur zu erwarten wire
— die Items der Dimensionen ,,Selbst- und Objekterleben und ,,Kommunikative Fa-
higkeiten auf zwei verschiedenen Faktoren, sondern stattdessen teilten sich eher die
Items der Dimension ,,Selbst- und Objekterleben auf zwei Faktoren auf. Am deut-
lichsten grenzte sich hierbei das Item ,,Selbsterleben® von den anderen ab. Dies deckt
sich auch mit Beobachtungen von Benecke et al. (2011). Die Autoren kritisieren in
ihrer Arbeit die uneindeutige Definition des Items ,,Selbsterleben’, da ihrer Ansicht
nach darin unterschiedliche Aspekte enthalten seien, ndmlich Selbstwahrnehmung,
Affektdifferenzierung und Identitét. Aus diesem Grund verdnderten sie fiir das Struk-
turrating ihrer Studie auch die vom Manual vorgegebenen Items insofern, als sie eine
Aufteilung des Items ,,Selbsterleben® in ,,Selbst/Affektdifferenzierung” und ,,Identitét“
vornahmen. Benecke et al. (2011) stellten zudem auch in ihren Daten fest, dass sich
die Strukturwerte zu ,,Selbsterleben und ,,Objekterleben® in vielen Féllen deutlich un-
terschieden. Daher trennten sie im Gesamtrating ,,Selbsterleben” und ,,Objekterleben®
und entwarfen damit quasi bereits die von uns empirisch vorgefundene Faktoren-
struktur. Bei einer Uberarbeitung des Manuals wire somit zu iiberdenken, ob statt der
bisherigen konzeptuellen Unterteilung in die Dimensionen ,,Selbst- und Objekterle-
ben und ,,Kommunikative Fihigkeiten®, die sich auf Basis der bisher durchgefiihrten
faktorenanalytischen Untersuchungen empirisch nicht bestitigen lief3, eher der As-
pekt ,,Selbsterleben® als eigenstdndige Dimension verstanden und noch differenzierter
ausgearbeitet werden sollte.

Einschrankend ist zusétzlich zu den bereits im Kontext der Interrater-Reliabilitits-
analyse genannten Punkten zu bemerken, dass die der Untersuchung zugrunde lie-
gende Stichprobe mit N = 42 fiir eine Faktorenanalyse relativ klein war. Somit sind die
gefundenen Ergebnisse sicher nur unter Vorbehalt bzw. im Zusammenhang mit den
Ergebnissen der anderen Untersuchungen zur Konstruktvaliditit der OPD-KJ-Achse
Struktur interpretierbar.

Insgesamt ergaben sich - trotz der benannten Grenzen der Untersuchung - in
der vorliegenden Studie vielversprechende Hinweise darauf, dass die OPD-KJ-Ach-
se Struktur auch im Rahmen der klinischen Routine reliable und valide Ergebnisse
liefern kann. Zugleich zeigten sich jedoch auch einige Schwichen des Instruments,
insbesondere im Hinblick auf eine klare Definition der Items sowie die dimensionale
Gliederung der Strukturachse. Diese Befunde sollten unbedingt in weiteren Studien
systematisch untersucht werden und nach Méglichkeit in eine geplante Uberarbeitung
des OPD-K]J Manuals einflieflen.
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