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Psychoanalytische Therapien mit Jugendlichen:
Diagnostische Unsicherheiten, Behandlungsprobleme,
Qualitatssicherung

Inge Seiffge-Krenke

Summary

Psychoanalytic Psychotherapy with Adolescents: Challenges, Technical Problems, and Treatment
Outcome

Psychoanalytic treatment of adolescents has a long tradition and is currently one of the most
frequent treatments in this age group. However, not many studies document the efficacy of
psychoanalytic treatments of adolescents. This article analyses the background of this deficit
by focusing on recent changes in symptomatology, the widespread diagnostic insecurity and
the special challenges, which such treatment demands of the therapist. The task of researching
the efficacy of adolescent psychotherapy is of considerable complexity. Recent own studies
about efficacy of adolescent therapy will be presented. The evidence suggests that different
approaches in therapy (psychoanalytic vs. psychodynamic) are of similar efficacy. However,
long-term treatments ensure a consolidation of symptom reduction. The inclusion of different
perspectives (adolescent, parents, therapist) and work with parents may be effective.

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 60/2011, 649-665
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Zusammenfassung

Die analytische Psychotherapie ist zwar historisch das dlteste Instrument zur Behandlung von
Jugendlichen und wird auch gegenwirtig intensiv angeboten und genutzt, jedoch liegen ver-
gleichsweise wenige Studien vor, die die Wirksamkeit tiberpriiften. Der vorliegende Beitrag
analysiert die Hintergriinde vor der Folie des Krankheitswandels, der grofien diagnostischen
Unsicherheiten, der speziellen Herausforderungen, die eine solche Behandlung an den The-
rapeuten stellt und verdeutlicht, wie komplex die Fragen sind, die sich aus einer Uberprii-
fung der Effizienz von Jugendlichen-Behandlungen ergeben. Neuere Studien zur Effizienz
von Jugendlichen-Behandlungen werden vorgestellt. Es wird deutlich, dass verschiedene Be-
handlungsformen (psychoanalytisch vs. tiefenpsychologisch fundiert) dhnlich effizient sind,
zu stabilen Symptomreduktionen jedoch Langzeittherapien notwendig sind. Die Beriicksich-
tigung unterschiedlicher Perspektiven (Jugendlicher, Eltern, Therapeuten) und die Einbezie-
hung der Elternarbeit erweist sich dabei als sinnvoll.
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650 . Seiffge-Krenke

Schlagworter

psychoanalytische Behandlung — diagnostische Probleme - behandlungstechnische Probleme —
Effizienz

1 Hintergrund

Traditionell werden psychische Stérungen von Jugendlichen schon sehr lange ana-
lytisch behandelt (Freud, 1958; Geleerd, 1957). Daran hat sich auch durch die Ein-
fithrung des Psychotherapeutengesetzes 1999 nichts geandert. Nach wie vor zéhlen
die tiefenpsychologisch fundierte und die psychoanalytische Behandlung von Ju-
gendlichen zu den am hiufigsten beantragten Richtlinienverfahren fiir diese Alters-
gruppe. Allerdings stellt diese Altersgruppe insofern einen Sonderfall dar, als sich
hier zahlreiche behandlungstechnische Probleme ergeben, die vom Therapeuten ge-
meistert werden miissen, damit die Behandlung ein Gewinn fiir den Patienten und
seine Eltern wird. Dieser Beitrag beschiftigt sich mit der Effizienz von analytischen
Jugendlichen-Behandlungen vor der Folie des Krankheitswandels, der grofien dia-
gnostischen Unsicherheiten und der speziellen Herausforderungen, die eine solche
Behandlung an den Therapeuten stellt und verdeutlicht, wie komplex die Fragen
sind, die man an eine Uberpriifung der Effizienz von Behandlungen stellen muss.

2 Forschungsstand: Defizitdre Situation und Ursachen

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS, Erhart et al., 2007) an 6.691
Kindern und Jugendlichen der Altersstufen 11 bis 17 Jahre hat eine grofie Zahl be-
lasteter Kinder und Jugendlicher ermittelt und bestitigt damit frithere Erhebungen
(Hurrelmann, Klocke, Melzer, Raven-Sieberer, 2003). Auch die epidemiologischen
Studien der letzten Jahre zeigen iibereinstimmend, dass etwa 18 % aller Kinder und
Jugendlichen psychisch auffillig sind (Dopfner et al., 1998). Eine Analyse aktueller
Gesundheitsberichte verschiedener gesetzlicher Krankenkassen demonstriert eine
zunehmende Bedeutung psychischer Storungen beim Krankenstand (je nach Kran-
kenkasse zwischen 6 und 13 %) und insbesondere eine starke Zunahme bei den 15-
bis 24-Jahrigen (Lademann, Mertesacker, Gebhardt, 2006). Eine erhebliche Zahl von
Kindern und Jugendlichen wird ambulant in Praxen von niedergelassenen Kinder-
und Jugendlichentherapeuten behandelt, von denen die Mehrzahl eine analytische
Ausbildung hat. Allerdings ist der Bedarf grof3er als die Inanspruchnahmeraten; nur
etwa jeder zweite psychisch gestorte Patient kommt in Behandlung (Lehmkuhl, Ko-
ster, Schubert, 2009). Die gegenwirtige Unterversorgung in diesem Bereich hat zur
Forderung einer Mindestquote fiir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
von 20 % gefiihrt.
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Psychoanalytische Therapien mit Jugendlichen 651

In den letzten Jahren haben verstirkt Initiativen u. a. der Vereinigung Analytischer
Kinder- und Jugendlichentherapeuten (VAKJP, 2009) stattgefunden, dennoch ist die ge-
genwartige empirische Beweislage zur Effizienz von Jugendlichenbehandlungen nicht so
systematisch und umfangreich wie bei erwachsenen Patienten (z. B. Leichsenring, 2004;
Leichsenring et al., 2008). Die Situation ist kritisch, da die Uberpriifung der etablierten
Richtlinienverfahren durch den gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) ansteht.

Bereits im Jahre 2000 hatte Kazdin festgestellt, dass ca. 1.500 Studien zu Jugend-
lichenpsychotherapie vorliegen. Spitere Analysen von Dopfner (2003) zeigten, dass
die Effektstarke mit .80 dhnlich hoch ist wie in der Therapie von Erwachsenen, d. h.
Jugendlichenpsychotherapien sind dhnlich wirksam, jedoch liegen vergleichsweise
wenig Studien an analytischen Therapieformen vor, wahrend drei Viertel der Studien
kognitiv-behaviorale Therapieformen zum Gegenstand haben; dies ist insbesondere
in Deutschland der Fall.

Eine vergleichende Analyse des Psychotherapie-Outcomes von Studien an Jugend-
lichen und Erwachsenen zeigt, dass zwischen 1970 und 2009 etwa 10.000 Studien
iiber kognitiv-behaviorale Therapie mit Erwachsenen und knapp 1.000 Studien mit
Jugendlichen durchgefiihrt wurden, wéihrend im gleichen Zeitraum nur ein relativ
geringer Anteil von 3.214 bzw. 328 Studien tiber psychodynamische Psychotherapien
publiziert wurden (s. Abb. 1).

9.338

OCognitive behavioral
therapy

Psychodynamic therapy

adults adolescents

Abbildung 1: Anzahl der Studien tiber kognitiv behaviorale Therapieformen vs. analytische Thera-

pieformen und Jugendliche vs. Erwachsene in englischer Sprache zwischen 1970 und 2009 (Quelle:
PubMed - http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/)
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652 1. Seiffge-Krenke

Warum gibt es so wenige Studien an Jugendlichen, bei denen psychoanalytische The-
rapien durchgefithrt wurden? Zum einen ist zu bedenken, dass die psychoanalytische
Ziele komplex sind und mehr umfassen als die Symptomreduktion. Zum zweiten ist zu
bedenken, dass aus analytischer Sicht die Symptome mehrfach determiniert sind und
sich dndern konnen, d. h. die Symptomreduktion ist fiir diese Behandlungsform kein
eindeutiger Indikator fiir die Giite oder Effizienz der durchgefiihrten Therapie. Des
Weiteren ist bekannt, schon seit den frithen Arbeiten von Anna Freud (1968), dass der
Behandlungsverlauf von Jugendlichen durch zahlreiche ,,Ups“ und ,,Downs® gekenn-
zeichnet ist, d. h. Regression und Progression konnen in einem schnellen Wechsel
auftreten und somit die Einschatzung des Verlaufs iiber die Zeit erschweren. Ein sehr
wichtiger weiterer Grund ist, dass Psychoanalytiker eine Scheu haben, einen Dritten in
die Behandlung zu lassen. Versuche, in der therapeutischen Praxis zu evaluieren, ste-
hen daher immer wieder vor einer grofSen Schwundquote der potentiellen Studienteil-
nehmer (Weber, 2005). Auch die Abgrenzung zwischen normalen und pathologischen
Verlaufen, d. h. die Frage, was ist ,,gesund” und ,,normal, beschiftigt Psychoanalytiker
stirker als etwa Verhaltenstherapeuten. Schon vor tiber 25 Jahren wurde von Target
und Fonagy (1994) betont, dass in diesen Studien in der Regel die Entwicklungssper-
spektive fehlt. Hinzu kommt, dass Jugendliche auch nicht ohne weiteres bereit sind,
in Therapie zu gehen bzw. die entsprechenden Qualitétssicherungsbogen auszufiillen
(Zwaanswijk, van der Ende, Verhaak, Bensing, Verhulst, 2003).

Psychische Storungen haben demnach zugenommen und die Notwendigkeit der
Uberpriifung der Behandlung psychischer Stérungen ist immer dringlicher geworden
- allerdings sind die Probleme fiir die Altersgruppe der Jugendlichen aber auch beson-
ders grof3, wie die folgenden Ausfithrungen zu diagnostischen und behandlungstech-
nischen Problemen zeigen.

3 Diagnostische Herausforderungen: Komorbiditat, neue
Krankheitsbilder und die Frage ,Was ist normal?”

Die Diagnostik ist eine zentrale Schnittstelle in der Beantragung der Kosteniiber-
nahme fiir eine ambulante Therapie. Im Rahmen des Gutachterverfahrens, bei der
die Kosteniibernahme festgestellt wird, ist sie von herausragender Bedeutung, von
der alle weiteren Gesichtspunkte (Psychodynamik, Behandlungsplan, Prognose) ab-
héngen (Borowski, 2002). Das Forschungsgutachten (vgl. Strauss et al., 2009) hat
ergeben, dass auch fiir die Ausbildungsteilnehmer im Bereich der Kinder- und Ju-
gendlichentherapien diagnostische Sicherheit als wichtigste Kompetenz angegeben
wird, d. h. in ihrer Ausbildung legen die Ausbildungsteilnehmer verstirkt Wert da-
rauf, sicher einschétzen zu konnen, welche krankheitswertige Stérung bei den Pati-
enten vorliegt.

Fir Jugendlichen-Therapeuten stellt die Komorbiditit von Stérungen ein Problem
dar, dass den weiteren Behandlungsverlauf bestimmt und die Einschéitzung der Ef-
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fizienz erschwert. Zwischen 20 und 60 % der Storungen im Jugendalter weisen eine
Komorbiditit auf, so z. B. besonders prominent zwischen Depression und Angststo-
rungen, Zwangsstorungen und Essstorungen, in den letzten Jahren wurde verstarkt
eine Komorbiditdt mit externalisierenden Stérungen (F92) festgestellt.

Es ist schwierig, psychische Storungen mit krankheitswertigen Auspragungen von
normalen Stimmungsschwankungen und Korperbeschwerden in der Adoleszenz ab-
zutrennen. Dies trifft v. a. auf die Diagnose von Major Depression zu. Fiir die F32
liegen klare Kriterien vor, die eine deutliche Zunahme von 2 % aller prdadoleszenten
Kinder auf 4 % aller Jugendlichen (Dopfner et al., 1998; Shugart u. Lopez, 2002) be-
legen. Ein erheblicher Teil der Jugendlichen leidet allerdings unter subklinischen de-
pressiven Stimmungen (40 %), und bei rund 15 bis 20 % aller Jugendlichen wurden
im Rahmen von reprisentativen Schulerhebungen depressive Syndrome (YSR, CBCL)
festgestellt (Dopfner et al., 1998; Seiftfge-Krenke, 2007). Auch die héufigen diffusen
Korperbeschwerden, die bei Jugendlichen in unausgelesenen Populationen gefunden
wurden, besonders haufig sind Schlafstorungen und Miidigkeit (Hurrelmann et al.,
2003), machen die Diagnose einer krankheitswertigen depressiven Stérung nicht ge-
rade einfach.

Ein dhnliches Problem der Differenzierung zwischen normal und krankheitswertig
ergibt sich bei der F91 im ICD-10, bei der die Storung des Sozialverhaltens mit Beginn
in der Kindheit (also dem Auftreten von Symptomen vor dem 10. Lebensjahr), und
dem Beginn in der Adoleszenz, wihrend die Patienten im Verlauf ihrer Kindheit sym-
ptomfrei waren, festgelegt wurden. Die frith beginnenden Stérungen sind demnach
die problematischeren, aber auch hier bleibt die Schwierigkeit, die krankheitswertige
Stérung von alltdglichen Formen der Aggression abzutrennen, bei denen keine Scha-
digungsabsicht und keine sadistische Komponente vorliegt. Aber auch die relatio-
nale Aggression, die immerhin die Mehrzahl aller aggressiven Akte im Jugendalter
ausmacht (zwischen 54 und 57 %, insbesondere haufig bei Madchen, vgl. Ittel u. von
Salisch, 2005) kann noch positive Funktionen haben, z. B. die der Stabilisierung des
Freundschaftsnetzwerkes. Wir wissen inzwischen, dass auch die so genannten Mob-
bing-Patienten, d. h. die Patienten, die Opfer von relationaler Aggression werden, oft
auch Ausloser von Aggression sind (Seiftge-Krenke u. Welter, 2008). Von dieser Ag-
gressionsform zu unterscheiden ist eine schwer pathologische Form, das Bullying, bei
dem in internationalen Studien zwischen 5 und 7 % Titer im européischen Sprach-
raum gefunden wurden. Diese Storung ist komplex, die Merkmale (dauerhafte Téter-
Opfer-Beziehung, ein starkes Machtgefille, die Gewalt wurde nicht provoziert, ein
Gruppenphénomen mit stabilen Rollen von Bullies, Victims und By-Standern) zeigt,
dass dies eine Storung ist, die komplexe Interventionen benétigt, die das schulische
Umfeld, die Nachbarschaft, den betroffenen Jugendlichen als Titer, seine Familie, aber
auch die tibrigen daran beteiligten Personen mit ihren unterschiedlichen Rollen (By-
Stander, Silent Audience) einschliefSen miissen (Olweus, 1996).

Hinzu kommt, dass neue Storungen entdeckt wurden, die gegenwirtig noch keinen
Eingang in das DSM-IV und das ICD-10 gefunden haben. Es ist jedoch geplant, diese
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654 1. Seiffge-Krenke

im Jahr 2012 aufzunehmen, so z. B. die Internetabhingigkeit, Cyber-Bullying und Bul-
lying. Insbesondere im Jugendalter zeigt sich der Einfluss der neuen Medien verstarkt,
weil Jugendliche diese Entwicklungen intensiv aufgreifen, oft aber noch nicht tiber
ausreichende Bewiltigungsmechanismen verfiigen, um die zeitlichen Limitierungen
und die langfristigen Folgen von beispielsweise langen Spielzeiten eingrenzen zu kon-
nen (Seiftge-Krenke, 2009b).

Was die neuen Krankheitsbilder angeht, wird die Computerspielabhiangigkeit in-
tensiv beforscht. So haben wir in den letzten zehn Jahren etwa 200 Publikationen zur
Internetsucht und tiber 1.500 Zitationen. In vielen Stidten gibt es inzwischen spezielle
Ambulanzen fiir dieses Krankheitsbild; die Definition stiitzt sich maf3geblich auf das
Suchtmodell im ICD-10 fiir stoffgebundene Abhangigkeiten.

4  Vermischung von duBBerer und innerer Realitdt und Konsequenzen fiir
das Krankheitsmodell

Es ist aber nicht nur so, dass die Abgrenzung zwischen normal und pathologisch
oftmals schwierig ist. Durch die korperliche Akzeleration und die Verlangerung der
Ausbildungszeiten hat sich die Jugendphase insgesamt stark verlangert auf Kosten
der Kindheit, es ist eine neue Entwicklungsphase aufgetaucht, die zwischen Adoles-
zenz und Erwachsenenalter angesiedelt ist und als ,, Emerging Adulthood“bezeichnet
wird (Arnett, 2007). Bemerkenswert ist allerdings nicht nur die Verldngerung der
Jugendzeit mit dem Hinausschieben von typischen Erwachsenenmarkern bis in das
3. Lebensjahrzehnt, sondern dass die Merkmale von Instabilitit, Exploration und
verringertem Commitment auch bei dem bislang als stabil angesehenen mittleren
und hohere Erwachsenenalter zutreffen, sodass die Eltern den Jugendlichen heute
oftmals keinen stabilen Rahmen anbieten kénnen.

Dieser Prozess lasst sich auch an einer verdnderten Identitdtsentwicklung feststel-
len, insbesondere der Zunahme an diffuser Identitit seit dem 1970er Jahren. Die
Meta-Analyse von Kroger, Martinussen und Marcia (2010) verdeutlicht einen be-
sorgniserregenden Anstieg in diffuser Identitit und Moratorium und zeigt, dass im
Alter von iber 30 Jahren erst ein relativ kleiner Prozentsatz, namlich rund 34 % eine
reife Identitdt (,,achieved identity“) entwickelt hat. Daraus ergibt sich die Notwen-
digkeit, frithere Konzepte iiber die Adoleszenz, wie den Begrift der pathologisch
prolongierten Adoleszenz (Blos, 1954) kritisch zu hinterfragen. Therapeuten miis-
sen umdenken, denn inzwischen gelten durch die normative Phase des Emerging
Adulthood viele der frither typischen Merkmale der pathologisch prolongierten
Adoleszenz inzwischen fiir die gesamte Alterskohorte und sind gleichsam als nor-
mal anzusehen. Dies hat Konsequenzen fiir die Elternarbeit insofern, als eine ver-
lingerte Elternschaft erforderlich ist, aber auch fiir die therapeutische Arbeit, da
mehr Strukturaufbau geleistet werden muss und mehr supportive Techniken einge-
setzt werden miissen.
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Probleme bei der Diagnostik von Storungen ergeben sich auch dadurch, dass wir in
den letzten Jahren einen starken Einfluss von veranderten Kontextbedingungen auf die
Therapien und damit auf die Patienten ausmachen konnen. So haben wir etwa mehr
Armut, hohere Arbeitslosigkeit, mehr Familienstrukturvarianten, mehr Migranten,
eine hohere Mobilitdt der Familie und den Einfluss der neuen Medien, die insgesamt
als Faktoren in dieser Haufung und Dichte vor einigen Jahrzehnten noch nicht vor-
handen waren (Franz u. Lensche, 2003; Goetze u. Julius, 2001; Mayer, Fuhrer, Uslucan,
2005; Seiffge-Krenke, 2006; von Widdem, Héfller, von Widdern, Richter, 2004). Dies
ist vermutlich eine Ursache fiir die starke Zunahme von psychischen Stérungen, denn
nach dem Krankenkassenbericht von Lademann et al. (2006) ist bei diesen Stérungen
sowohl ambulant (18 %) als auch stationér (11 %) ein starker Anstieg zu verzeichnen
und sie stellen inzwischen die vierthdufigste Krankheitsgruppe dar.

Unter der Voraussetzung, dass mehr kritische Belastungen im Lebenskontext von
Jugendlichen auftreten als frither, gleichzeitig aber die Erziehung und die familidren
Rahmenbedingungen weniger stabil geworden sind, ist die Frage, ob das Konflikt-
modell, das der Freud’schen Neuroseentstehung noch zugrunde lag, tatsichlich noch
angemessen ist als Grundlage fiir die Behandlung von psychischen Storungen. In
Arbeiten tiber Personlichkeitsstorungen (Kernberg, Weiner, Bardenstein, 2001) wird
zurecht vermutet, dass wir vielfach eher von einem Defizitmodell ausgehen miissen.
Zu dieser Wende in der Psychotherapie von Jugendlichen gehort auch, dass neben
supportiven Techniken strukturgebende Verfahren auch im analytischen Setting eine
immer stérkere Verbreitung finden (Rudolf, 2004).

Hier sind diagnostische Befunde hilfreich, die neben seiner Diagnose zusitzliche
Informationen iiber den Patienten erheben. Zielsetzung der OPD-K] (Arbeits-
kreis OPD-K]J, 2007) ist es beispielsweise, zusitzliche diagnostische Kriterien fiir
die Indikation zur Behandlung tiber die Analyse der therapeutischen Beziehung,
des typischen Konflikts, der die Entwicklung des Patienten behindert, zu erfassen
und wesentliche Strukturmerkmale des Patienten, z. B. seine Fahigkeit zur Steue-
rung, zur Selbst-Objekt-Differenzierung und Kontaktfihigkeit zu analysieren. Im
Rahmen der Entwicklung dieses diagnostischen Instrumentariums wurde die Frage
intensiv diskutiert, inwieweit das dort zugrunde liegende Modell, das letztlich auf
dem Freud’schen neurotischen Konfliktmodell basiert, noch angemessen ist. Fiir die
OPD-K] ist ein Konflikt ndmlich dann zu diagnostizieren, wenn er zeitlich tiberdau-
ernd und internalisiert ist, die Entwicklung des Jugendlichen nachhaltig behindert
und in verschiedenen Lebensbereichen nachweisbar ist. Die bisherigen Ergebnisse
zur Reliabilitdt und Validitdt des Verfahrens zeigen eine relativ gute Cross-Infor-
mant Korrelation bei der Konfliktachse und der Strukturachse (Benecke et al., 2011;
Seiffge-Krenke, Mayer, Winter, 2011). Insbesondere Arbeiten mit der OPD-K]J zei-
gen, dass die Orientierung am Symptom wenig sinnvoll sind, dass Konfliktfoci sich
im Laufe einer Behandlung verschieben konnen (Welter u. Seiftge-Krenke, 2006)
und Therapeuten flexibel reagieren miissen, um die Behandlung effizient zu Ende
zu fithren.
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656 1. Seiffge-Krenke

5 Herausforderungen an die Behandlungstechnik

Im Folgenden geht es um wesentliche Schwierigkeiten und Herausforderungen in
der Behandlung von Jugendlichen (vgl. zur Ubersicht Seiffge-Krenke, 2009a), die
die Effizienz von analytischen Jugendlichenbehandlungen beeintrichtigen konnen.

Ein wichtiges und typisches Phanomen in Jugendlichenbehandlungen sind die Atta-
cken auf den Rahmen. Der Beginn hat viele Funktionen: Der Patient lernt, was der Rah-
men bedeutet, das Bindungsverhalten wird aktiviert und sichtbar, es wird ein Arbeits-
biindnis hergestellt mit den gesunden Ich-Anteilen des Patienten und es kann notwendig
sein, dass der Therapeut am Anfang aktiver ist (Timmermann, 2001). Die Attacken, die
der Patient gegen den Rahmen richtet (z. B. Zuspatkommen, ausgefallene Stunden, Um-
gang mit der Ausfallregelung), einschliefllich der Verletzung des Rahmens in der Elter-
narbeit, haben immer zwei verschiedene Perspektiven, ndmlich die der Autonomie des
Jugendlichen bzw. der Eltern und die des Widerstandsverhaltens. Der Rahmen ist unter
den oben beschriebenen gegenwirtigen Kontextbedingungen wichtiger denn je, Veran-
derungen sind méglich und wahrscheinlich, miissen aber reflektiert werden. Fiir The-
rapeuten ist es besonders wichtig, die kommunikative Funktion der Attacken auf den
Rahmen wahrzunehmen. Hat der Jugendliche Strukturdefizite, narzisstische Probleme
oder nur ein typisches Adoleszenzkolorit? Die Attacken auf den Rahmen geben wich-
tige Hinweise auf die Behandlungsmotivation des Patienten und seiner Eltern (Grieser,
2004). Es kann aber auch sein, dass der Patient die Zuverldssigkeit, Grenzfestigkeit und
Unzerstorbarkeit des Therapeuten austestet. Schlief3lich sind, wie schon erwéhnt, die At-
tacken auf den Rahmen auch Hinweise auf den Widerstand, insbesondere den Ubertra-
gungswiderstand des Jugendlichen (Du Bois u. Resch, 2005; Freud, 1968).

Ein weiteres typisches Phanomen in Jugendlichenbehandlungen ist die Tatsache,
dass die Patienten haufiger schweigen (Berns, 2000). Entwicklungspsychologisch ist
dieses Verhalten richtig und altersangemessen. Wir finden im Jugendalter einen ty-
pischen Schereneffekt, d. h. dass Jugendliche nicht mehr ohne weiteres bereit sind,
Erwachsenen Vertrauliches mitzuteilen, dass vielmehr die gleichaltrigen Freunde und
Freundinnen als Enthiillungspartner zur Verfigung stehen (Seiffge-Krenke, 2009¢).
Auch das Coolsein, d. h. das Verbergen von Information oder Emotionen ist als ein
entwicklungsgemaf? positives Zeichen von Reife anzusehen, das wir nicht bei Patienten
mit Strukturdefiziten finden, die ihre negativen Affekte ungehindert in der Therapie-
stunde duflern. Beide Phinomene haben Konsequenzen fiir die Arbeit in der Therapie
(Seiftge-Krenke, 2009a). Die Therapie ist aber auch ein Bruch mit Alltagserfahrungen,
der ungewohnlich ist. Anna Freud (1968) hat schon vom ,,Kampf um die Einhaltung
der Grundregel“ gesprochen. Wie informativ das Schweigen ist, wurde schon vor ei-
nigen Jahren durch die Arbeit von Cremerius (1969) durch die sieben Formen des
Schweigens bei Erwachsenen deutlich. Schweigen hat produktive, regressive und Wi-
derstandsfunktionen. Vielfach ist auch der Bezug zur Parentifizierung deutlich, oder
eine paranoide Thematik. Schliefilich ist zu bedenken, dass traumatische Erfahrungen
sich nicht kohérent erzéhlen lassen. Zahlreiche klinische Beispiele zeigen, dass man
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mit Geschichten, Filmen, Zeichnungen, Medien schaffen kann, durch die sich der
Jugendliche mitteilen kann ohne zu sehr auf die Verbalisierung konzentriert zu sein
(Ladame, 1995; Seiffge-Krenke, 2009a)

Massive Widerstdnde wie Schweigen, Verweigerung der Mitarbeit oder Entwertung
konnen die Geduld des Therapeuten sehr stark strapazieren; damit sind wir bei den
Gefiihlen des Therapeuten, d. h. bei seiner Gegentibertragung angelangt. Der Therapeut
fithlt sich unter Druck gesetzt, von den Eltern etwas zu tun, und mag auch Angst vor
einem Behandlungsabbruch haben. In der Arbeit von Lewinsky-Aurbach (1980) an sui-
zidalen Jugendlichen ging dem Suizid in der Regel eine lingere Schweigephase voraus.

Fir die Jugendlichenbehandlung ist die Wahl der richtigen Intervention eine Schliis-
selfrage. Eine Deutung ist ja nur eine Form der Intervention und bei weitem nicht die
haufigste. Sehr viel haufiger sind Spiegeln, Konfrontation, Klarifikation und Containen
(Bion, 1967). Es ist auffillig, dass wir gegenwirtig sehr viel mehr Klarifikation und Kon-
frontation bzw. Spiegeln als Interventionen benutzen, d. h. mehr Benennung der Reali-
taten und damit auch Arbeit am bewussten Material und den realen Lebensumstanden,
und weniger Arbeit am unbewussten Material. Das héngt mit den stark strukturge-
schidigten Patienten zusammen, bei denen der Therapeut ein Hilfs-Ich tibernimmt. In
diesem Fall iibernimmt der Therapeut die Funktion der Selbstwahrnehmung (reflek-
tierte Selbstfunktion, Fonagy, 2006). Klarifikation und Konfrontation sind auch wichtig,
um Unterscheidungsvermogen und den Unterschied zwischen Realitit und Phantasie
zu fordern. Dies kann von grofier Bedeutung sein bei Patienten, die von ihren Eltern
als Container fiir deren negative Affekte benutzt werden und die daher immer wieder
Schwierigkeiten haben, zwischen eigenen und fremden Affekten zu unterscheiden.

Fiir Jugendliche besonders typisch ist das Agieren, das Agieren statt zu erinnern,
aber im Zeichen des Widerstandes. Die starke Bereitschaft zum Handeln scheint ein
jugendtypisches Phianomen zu sein (Blos, 1964), insbesondere dann, wenn es sich
um traumatische Erfahrungen, insbesondere Korpererfahrungen handelt, die agiert
werden, weil sie nicht verbalisiert werden konnen (Branik, 2002). Bei Madchen fin-
det man agierte Heterosexualitit und das Zerstoren von Korpergrenzen; mannliche
Jugendliche dagegen zerstoren die Grenzen der Institutionen und kommen eher mit
dufSeren Bedingungen in Konflikt.

Fiir viele Jugendliche ist Grenzensetzen eine wichtige therapeutische Erfahrung, die
sie teilweise zum ersten Mal machen. Diese Defizite hingen mit Veranderungen in
den Erziehungsprinzipien zusammen, die zu einer groflen Verunsicherung der El-
tern gefithrt haben in Richtung auf eine Erosion von Macht und eine immer starkere
Zunahme psychologischer Kontrolle (Seiffge-Krenke, 2010). Dabei vermeiden Eltern
vielfach, die Grenzen zu ziehen, auch die Generationsgrenzen, was u. a. mit den oben
beschriebenen schlecht abgegrenzten Lebensphasen zwischen der Eltern- und der
Jugendlichengeneration zusammenhingt. Beim Agieren von Jugendlichen sollte die
Intervention die Funktion haben, den Jugendlichen zu schiitzen. Man sollte taktvoll
und moralisch neutral auf das Agieren reagieren und ein Verstindnis fiir die Neigung
zur Aktionssprache zeigen, schlieflich handelt es sich um eine Botschaft, die ,,erh6rt*
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werden soll. Die Sorge muss deutlich werden. Durch behutsame Interventionen muss
der Jugendliche allmihlich lernen, dass Agieren zuriickzunehmen und mehr und
mehr durch Sprache zu ersetzen.

Zusammengenommen zeigt dieser kurze Einblick in die Behandlungstechnik, dass
vielfach aufgrund der veranderten Lebensbedingungen und verénderten Eltern-Kind-
Beziehungen ein Strukturaufbau nétig ist, in dem Emotionsregulierung, Grenzset-
zung, Selbst-Objekt-Differenzierung erlernt werden muss, oftmals auch in der Elter-
narbeit. Wir miissen Realitdten benennen und eine klare Identitét zur Identifikation
anbieten. In der Ubertragung miissen allerdings auch die negativen Aspekte aus der
Elternbeziehung, d. h. Angst, Wut Scham und Trauer verarbeitet werden (Bauers,
1994). Eine Gefahr besteht in der starken Idealisierung durch den Patienten. Dies ist
eine Verfithrung zur besseren Elternfigur und kann in Zusammenhang mit den Ret-
tungsphantasien, die der Therapeut hat, negative Folgen fiir den weiteren Verlauf der
Behandlung haben. Hier sollte man sich verdeutlichen, dass eine ,hinreichend gute
Bemutterung® (Winnicott, 1974) reicht, und dass neben den in den letzten Jahren
stark betonten Bindungsaspekten, die eher miitterlichen Anteil in der therapeutischen
Beziehung herausheben, auch die viterlichen Aspekte (Strukturierung, Grenzsetzung,
Differenzierung) starker zum Tragen kommen miissen.

6  Welchen Nutzen kénnen Therapeuten aus der Qualitatssicherung ziehen?

Neuere Ubersichten zur Wirksamkeit von psychoanalytischen Therapien bei Kindern
und Jugendlichen zeigen, dass insgesamt 21 kontrollierte Studien geméf} den Min-
destanforderungen fiir die Begutachtung von Wirksamkeitsstudien vorliegen sowie
sechs umfangreiche Katamnesen (vgl. Ubersicht in Seiffge-Krenke, 2009a und bei
Windaus, 2005). Schon in den ersten Studien, die von Diithrssen (1963) sowie Petri und
Thieme (1978) durchgefithrt wurden, fand man sehr gut gebesserte bis befriedigende
Behandlungsergebnisse bei etwa 79 % der Patienten. Fonagy und Target (1996) berich-
ten aus ihrer Untersuchung der Wirksamkeit von psychoanalytischen Therapien, die
im Anna-Freud-Center in London durchgefithrt wurden, dass zu 80 % erfolgreiche
Behandlungen durchgefiihrt wurden. Fahrig, Kronmiiller und Rudolf (1996), die den
analytischen Therapieerfolg bei Kindern und Jugendlichen untersuchten, fanden bei
92 % eine Symptomreduktion, bei 89 % eine Verbesserung des intrapsychischen Kon-
fliktes und bei 84 % eine Verbesserung der in den Elterngesprichen bearbeiteten Kon-
flikte. Von der Heidelberger Gruppe liegen weitere Studien vor (z. B. Winkelmann et
al., 2000; Horn et al., 2005), die die Wirksamkeit tiefenpsychologisch fundierter bzw.
analytischer Kurzpsychotherapie bei Kindern und Jugendlichen untersuchen und die
in einem Themenheft der Praxis der Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie, 2005,
zusammengefasst sind. Sie unterstreichen, dass insbesondere fiir internalisierende
Stérungen wie Depression doch ldngerfristige analytische Behandlungen indiziert
sind, um eine wesentliche Verbesserung zu erreichen.
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Eigene Studien, die in den letzten Jahren durchgefithrt wurden, zeigen, dass es sinn-
voll ist, zwischen der Perspektive des Therapeuten, der Perspektive des Jugendlichen
und der Perspektive seiner Eltern zu trennen (Seiffge-Krenke, 2010; Seiffge-Krenke,
Rauber, Nitzko, 2010). Untersucht wurde die Effizienz von 30 Kurz- und Langzeitthe-
rapien an Jugendlichen, wobei die Messungen dreimal {iber einen Zeitraum von 1,5
Jahren erfolgte (Gesamtstundenumfang 97 Std.). Eine Einschétzung der Symptombe-
lastung zu den drei Messzeitpunkten (zu den probatorischen Sitzungen, vor der Ver-
lingerung und am Ende der Therapie) durch diese drei Personengruppen zeigt eine
unterschiedlich starke Symptomreduktion (s. Abb. 2).

Jugendlicheneinschitzung Einschitzung der Eltern
45 45

.......... PR
5 5
0 0
MZP1 MZP2 MZP3 MZP1 MZP2 MZP3
==& internalisi d <« --cxternalisi ] e—he—gesamt ==& internalisicrend <+ externalisicrend === gesamt

Abbildung 2:  Einschitzung der Symptomreduktion durch die Jugendlichen (YSR) und durch die
Eltern (CBCL) zu Beginn (T1), vor der Verldngerung (T2) und am Ende der Therapie (T3)

So ist der Riickgang der Symptombelastung aus der Perspektive der Jugendlichen
sehr viel massiver als aus der seiner Eltern und bezieht sich insbesondere auf einen
starken Riickgang in den internalisierenden Stérungen (Angst und Depression),
dem klassischen Indikationsbereich fiir eine ambulante analytische Therapie. Aus
Sicht des Therapeuten hat sich die kérperliche und psychische Beeintrachtigung
stark zurtickgebildet. Insgesamt stimmen Therapeut und Jugendlicher in ihrer Ein-
schitzung eher iiberein als Jugendliche und ihre Eltern. Dies ldsst darauf schlief3en,
dass die therapeutische Beziehung, eine wesentliche Variable der Effizienz (Shirk u.
Karver, 2003), relativ gut ist, eine Vermutung, die in weiteren Studien geprift wer-
den sollte. Jugendliche und Therapeuten nehmen also die starksten Verdnderungen
wahr, wihrend Eltern eher die Hohe der Symptombelastung unterschitzen (am Be-
ginn der Behandlung, aber auch am Ende). Die Effekte, die wir gefunden haben,
sind schon vor dem Verlangerungsantrag deutlich und stabilisieren sich bis zum
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Behandlungsende. Ahnlich wie in den Ubersichten bei Windaus (2005) und Seiffge-
Krenke (2009a) wurden in der vorliegenden Studie mehr Patienten mit Angst und
Depressionen, also internalisierenden Stdrungen, einbezogen. Dies weist darauf hin,
dass dieser Storungsbereich besonders gut auf analytische oder tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie anspricht, aber dass fiir einen stabilen Behandlungserfolg
Langzeittherapien notwendig sind. Frithere Meta- Analysen (Weisz, McCarty, Valeri,
2006) belegen ebenfalls die Effizienz von analytischen Psychotherapien bei Jugend-
lichen mit internalisierenden Stérungen. Von externalisierenden Stérungen wird
dagegen haufiger berichtet (vgl. Kazdin, Whitley, Marciano, 2006), dass sie schlech-
ter auf analytische Behandlungsformen ansprechen und die therapeutische Bezie-
hung sehr zentral fiir eine positive Veranderung durch die Therapie ist.

Obwohl die Richtlinien nicht deutlich zwischen beiden Verfahren unterscheiden (Bo-
rowski, 2002), wird allgemein davon ausgegangen, dass hochfrequente Behandlungen, d.
h. analytische Therapien mit einem Umfang von zwei Stunden und mehr wochentlich,
eine grofiere Effizienz zeigen. In unserer Studie zeigte sich, dass, wenn der Stundenum-
fang kontrolliert wurde, sich kein Unterschied in der Reduktion der Symptombelastung
zwischen tiefenpsychologisch fundierten und psychoanalytischen Behandlungen fand.
Differenziertere Outcome-Maf3e wie die Giite der Therapeutischen Beziehung, die Ziel-
erreichung in Bezug auf Verdnderungen in der Konfliktbewaltigung, der Emotionsre-
gulierung, der Mentalisierung sowie der Selbst- und Objektwahrnehmung wiirden aber
vermutlich Unterschiede zeigen. Hier ist weitere Forschung notwendig.

Eine Auswertung der Effizienz von Kurzzeittherapien (KZT) zeigte dariiber hinaus,
dass dieser kurze Stundenumfang nicht zu einer wesentlichen und signifikanten Sym-
ptomreduktion aus der Sicht aller Beteiligten beitrug. Ahnlich wie in den Ergebnissen
der Heidelberger Gruppe (Horn et al., 2005; Winkelmann et al., 2003) konnte nach Ende
der KZT keine nennenswert Reduktion der Symptombelastung gefunden werden - zu-
mindest aus Sicht der Jugendlichen und ihrer Therapeuten. Eltern beurteilen dies etwas
glinstiger. Wir sehen darin einen Hinweis darauf, dass selbst Symptomreduktionen Zeit
brauchen und dass der Fokus in den KZT in der Regel auf der Bearbeitung eines um-
schriebenen Konfliktfokus liegt, dessen Verdnderung wir nicht tiberpriift haben.

Deutlich ist auch, dass die Elternarbeit einen Einfluss auf die Effizienz der Behand-
lung hat. Die Elternarbeit wurde zwar in unserer Studie von 78 % der Therapeuten als
gut eingeschitzt, in Abbruchfillen (9 %) jedoch dreimal hiufiger als schwierig beur-
teilt. Offenkundig ist es in der begleitenden Elternarbeit gelungen, die Eltern zu moti-
vieren und am therapeutischen Prozess zu beteiligen unter Wahrung der Therapie mit
dem Jugendlichen als geschiitztem Raum (Seiffge-Krenke, 2009a).

7 AbschlieBende Bemerkungen

Wie eingangs erwahnt, gibt es nicht sehr viele Studien iiber psychoanalytische Ju-
gendlichenbehandlung, verglichen mit Behandlungen an Erwachsenen, aber auch mit
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verhaltenstherapeutischen Behandlungen bei Jugendlichen, insbesondere in Deutsch-
land. Die Anspriiche, die an eine solche Evaluation gestellt werden, sind hoch (Kazdin,
2000) und entsprechen im wesentlichen jenen Kriterien, die auch an die Effizienz-
priifung von Erwachsenentherapien gestellt werden (Wamboldt, 2000). Wir haben
in diesem Beitrag verdeutlicht, vor welchen Schwierigkeiten Therapeuten stehen, die
mit Jugendlichen arbeiten und haben insbesondere diagnostische und behandlungs-
technische Herausforderungen dargestellt. Diese besondere therapeutische Situation
erschwert auch die Uberpriifung der Effizienz von Jugendlichenbehandlungen.

Ein wesentliches Ziel der geschilderten eigenen Studie war es dariiber hinaus, ne-
ben der Uberpriifung der Effizienz von Jugendlichenbehandlungen klinisch relevante
Hinweise fiir den weiteren therapeutischen Prozess im Sinne eines ,,moving beyong
efficacy” (LaGreca, Silverman, Lochman, 2009, S. 373) zu erhalten. Die eigenen Studi-
en zeigen, dass es sinnvoll ist, Patienten, ihre Eltern und Therapeuten gleichermaflen
in den Prozess der Evaluation einzubeziehen. Die hohe Ubereinstimmung zwischen
Jugendlichen und ihren Therapeuten in der Sicht des therapeutischen Fortschritts ist
bemerkenswert. Sie zeigt, dass, wenn es gelingt, Jugendliche in Therapie zu nehmen,
d. h. die vielfach beschriebene motivationale Barriere zu tiberwinden (Zwaanswijk et
al., 2003), die Effekte durchaus positiv sind.

In den vorliegenden Daten gaben die jugendlichen Patienten erheblich hohere Sym-
ptomwerte an als ihre Eltern und nehmen eine deutliche Reduzierung tiber die Zeit wahr,
die Eltern nehmen allerdings keine signifikante Verbesserung wahr. Hier scheint sich zu
bestitigen, dass Eltern wenig Einblick in ihre jugendlichen Kinder haben bzw. nur so
weit, wie es ihnen ihre Kinder gestatten. Zugleich scheint sich anzudeuten, dass der The-
rapeut als neues, drittes Objekt (Seiffge-Krenke, 2009a) angesehen wurde, Patient und
Therapeut wesentliche Perspektiven tiber den erzielten Behandlungsfortschritt teilen.

Auch wenn Eltern bei jugendlichen Patienten auf Grund des Ablosungsprozesses
wenig Einblick in deren psychische Befindlichkeit haben, ist eine konstruktive El-
ternarbeit sinnvoll und unterstiitzt den therapeutischen Prozess, wie die dramatisch
schlechte Elternarbeit in den Abbruchfillen zeigt. Eine Voraussetzung fiir die erfolg-
reiche therapeutische Arbeit mit Jugendlichen ist daher die Fahigkeit der Eltern, die
anstehenden Veranderungen mitzutragen. Eltern psychisch gestorter Jugendlicher
sind zur Bereitstellung dieses Entwicklungsraumes nicht von vornherein in der Lage.
Dies scheint innbesondere bei Eltern der Fall zu sein, deren Kinder unter externalisie-
renden Stérungen leiden (Kazdin et al., 2006). Entsprechend ist es ein wichtiges Ziel
der begleitenden Elternarbeit, die Elternkompetenzen zu stirken. Anna Freud hatte
schon 1968 geschrieben: ,,Eine Behandlung, die von den Eltern nicht ausreichend ge-
wiinscht wird, wird frither oder spater scheitern (S. 128). Fiir die Eltern eher tiber-
raschend ist die regelmaflige begleitende Mitarbeit. Man arbeitet an den Elternfunk-
tionen, die stabilisiert und aufgebaut werden miissen, in dem Sinne, dass die Eltern
die zunehmende Verselbstindigung und die Autonomie ihres jugendlichen Kindes
fordern und zulassen kénnen. Es ist auch wichtig, an der Differenzierung zwischen
Kind und Eltern zu arbeiten und immer wieder zwischen der Paar- und Elternebene
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zu treffen, eine Aufgabe, die besonders bei Trennungsfamilien oder in Scheidungsfa-
milien von sehr grofier Bedeutung ist.

In der eigenen Studie wurden relativ einfache Effizienzkriterien herangezogen. Vor
dem Hintergrund der eingangs geschilderten Strukturdefizite vieler Jugendlicher (und
ihrer Eltern) wire fiir zukiinftige Studien der Einsatz komplexerer Effizienzkriterien
(wie verbesserte Fahigkeiten zur Mentalisierung und Emotionsregulierung, verbes-
serte Selbst- Objektdifferenzierung im Sinne der OPD-K]J, 2007) wiinschenswert.
Wichtig wire auch, die therapeutische Beziehung (Shirk u. Karver, 2003) direkt zu er-
fassen. Alle diese Variablen konnten hilfreiche Informationen fiir den therapeutischen
Prozess darstellen und so iiber die Messung der Effizienz hinaus fiir Therapeuten
wirklich niitzlich sein.
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