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UBERSICHTSARBEITEN

Differenzierung zwischen Identitatskrise und
Identitatsdiffusion und ihre Bedeutung fiir die Behandlung

Pamela A. Foelsch, Anna Odom, Helen Arena, Maya K. Krischer, Klaus Schmeck
und Susanne Schliiter-Miiller

Summary
The Differentiation between Identity Crisis and Identity Diffusion and its Impact on Treatment

The differentiation between an identity crisis, a transient phenomenon that usually results (after
resolution) in a well-integrated identity with flexible and adaptive functioning, and an identity
diffusion that is viewed as a basis for subsequent personality pathology, has a major impact on
the selection of a treatment method. A new treatment method (Adolescent Identity Treatment,
AIT), amodification of Transference Focused Psychotherapy, was developed to treat adolescents
with identity diffusion in order to improve their relationships with friends, parents, and teachers
and to help them acquire positive self-esteem, clarify life goals and establish a stable identity. Ina
case study we describe the basic approaches of AIT in assessment and treatment.
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Zusammenfassung

Die Differenzierung zwischen Identititskrisen, die im Rahmen der normalen Entwicklung
von Jugendlichen als voriibergehende Phanomene auftreten, und einer Identitétsdiffusion,
die als Grundlage einer schwerwiegenden Personlichkeitspathologie angesehen werden kann,
ist fiir die Wahl der Behandlungsmethode von erheblicher Bedeutung. Mit der Entwicklung
der Adolescent Identity Treatment (AIT), einer auf Jugendliche abgestimmten Modifikation
der Ubertragungsfokussierten Psychotherapie, steht ein Behandlungsverfahren zur Behand-
lung einer Identititsdiffusion bei Jugendlichen zur Verfiigung. Den Adoleszenten soll dabei
geholfen werden, ihre Beziehungen zu Freunden, Eltern oder Lehrern zu verbessern, sich
tiber ihre Ziele im Leben klar zu werden und ein positives Selbstwertgefiihl sowie eine stabile
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Differenzierung zwischen Identitétskrise und Identitéatsdiffusion 419

Identitit zu entwickeln. In einem Fallbeispiel wird die konkrete Anwendung der Methode fiir
Diagnostik und Behandlung aufgezeigt.

Schlagworter

Personlichkeitsstorungen — Adoleszenz — Identitétskrise — Identitétsdiffusion — AIT

1 Hintergrund

Affektive Storungen, Impulsivitit und selbstschadigendes Verhalten sind sichtbare
Zeichen fiir Probleme bei Jugendlichen. Diese Symptome werden aufgrund ihrer ne-
gativen Auswirkungen von Angehérigen, die die Adoleszenten zur Behandlung an-
melden, stark beachtet. Fiir den Adoleszenten sind diese storenden Verhaltensweisen
oft verbunden mit dem Gefiihl von Langeweile, innerer Leere und Sinnlosigkeit.

Ein zentrales Merkmal der Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) ist das “chro-
nische Gefiihl von Leere oder Langeweile, Identitdtsstérung und Unfihigkeit allein
zu sein” (Hurt, Clarkin, Munroe-Blum, Marziali, 1992, S. 201-202). Pinto et al. (1996)
fanden ebenso Leere und Langeweile als aussagekriftigsten Pradiktoren fiir Border-
line-Personlichkeitsstorung in der Adoleszenz. Das DSM-IV (APA, 1994) schlief3t
Identitétsstorungen als eine der Komponenten der BPS ein (,,markedly and persistent-
ly unstable self-image or sense of self, S. 654). Zusétzlich fanden Becker et al. (2002),
dass Identitatsstorungen und affektive Dysregulation (z. B. unkontrollierbare Wut und
affektive Instabilitdt) bei Adoleszenten zu den bedeutendsten Symptome zdhlen, um
zur Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstorung zu gelangen.

Adoleszente, die diese Merkmale aufweisen, haben ein hohes Risiko, verschieden-
artige Schwierigkeiten in Bezug auf Schule/Arbeit, Familie, Partner und zwischen-
menschliche Beziehungen zu entwickeln (Besser u. Blatt, 2007; Borenstein, 1992; Or-
bach, 2007; Kernberg, 1994; Lewinsohn et al, 1998).

2 Identitat

Paulina Kernberg (Kernberg, Weiner, Bardenstein, 2000) entwickelte ein Modell,
um die Entstehung von Identitdtsstorungen im Kindes- und Jugendalter erklaren
zu konnen. In diesem Modell konzentrierte sie sich besonders auf die Adoleszenz,
in der zwischen einer normalen Identitétskrise und einer Identititsdiffusion unter-
schieden werden kann. Identitatskrisen gehen normalerweise in eine normale und
gefestigte Identitdt mit flexiblem und anpassungsfihigem Funktionsniveau {iber,
wihrend Identitatsdiffusion als die Grundlage fiir spétere Personlichkeitspatholo-
gien angesehen werden kann, die zu einem breiten Spektrum an maladaptivem und
dysfunktionalem Verhalten fiihrt.
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420 P. A. Foelsch et al.

Nach Erikson (1959) gehort die Entwicklung einer stabilen Identitit zu den zen-
tralen Entwicklungsaufgaben eines Jugendlichen. Identitéit enthélt folgende Kompo-
nenten: realistisches Korperbild, Selbstkonstanz, gleichbleibende Einstellungen und
Verhalten, zeitliche Kontinuitit des Selbsterlebens, Aufrichtigkeit und Authentizitit,
Geschlechtsidentitat, internalisiertes Gewissen und ethnische Identitdt (Akhtar u. Sa-
muel, 1996). Sie kann verstanden werden als ein fundamentales Organisationsprinzip,
das einem Menschen erlaubt, unabhingig von anderen zu funktionieren. Identitat
spielt eine Rolle beim Selbstwert und bei der Selbstwahrnehmung und unterstiitzt die
Fihigkeit, zwischen sich und anderen zu unterscheiden sowie zu erkennen, wie man
selbst auf andere wirkt. Uber verschiedene Situationen und die Zeit hinweg schafft
eine stabile Identitat Vorhersehbarkeit und Kontinuitdt innerhalb einer Person (Kern-
berg, Weiner, Bardenstein, 2000). Erikson beschrieb den Prozess der Identitatsbildung
als einen, in dem ,,der Adoleszente friihere Identifikationen und Introjekte miteinan-
der verbindet oder sich ihrer entledigt und dadurch zu einer integrierten personlichen
Identitat gelangt® (Kernberg et al., 2000, S. 35).

Herausforderungen wiéhrend der Identitétsbildung eines Adoleszenten bestehen in
grundlegenden Entwicklungsaufgaben wie der Definition der eigenen Person im so-
zialen Kontext (,psychosoziale Selbstbestimmung®), der Etablierung erster Partner-
schaften (,,korperliche Intimitat“) oder der Festlegung auf einen Beruf und dem aktiven
Konkurrenzkampf mit anderen (Erikson, 1959), die alle Identitétskrisen erzeugen kon-
nen. Vor allem die Diskrepanz zwischen dem sich schnell verandernden kérperlichen
Selbst und dem psychischen Erleben einerseits und der immer breiter werdenden Kluft
zwischen Selbst- und Fremdwahrnehmung andererseits kann zu einer voriibergehenden
Uberforderung und zur Entwicklung einer Identitétskrise fithren. Bei Identititskrisen
bleibt jedoch trotz des Experimentierens mit verschiedenen Rollen die Kontinuitit des
Selbst tiber Situationen und Zeit hinweg erhalten und sie enden in der Regel in einer
gut integrierten Identitit. Der Prozess der Identitatsbildung beschleunigt sich in der
Adoleszenz und findet typischerweise sein Ende im jungen Erwachsenenalter. Deshalb
hilft die Losung einer Identitétskrise einem Adoleszenten oder Heranwachsenden dabei,
lohnende und befriedigende Freundschaften zu entwickeln, sexuelle und intime Bezie-
hungen einzugehen, angemessen mit Eltern und Lehrern zu interagieren, sich selber kla-
re Lebensziele zu setzen und ein positives Selbstbewusstsein zu entwickeln.

Im Gegensatz dazu versteht man unter einer Identitatsdiffusion, die der bei BPS
beobachteten Identitatsstorung zugrunde liegt (Clarkin et al., 2006), ein ,Fehlen
eines integrierten Konzepts des Selbst und der wichtigen Bezugspersonen ... (Es ist)
sichtbar in unreflektierten, widerspriichlichen und chaotischen Beschreibungen des
Patienten von sich selbst und anderen und zeigt sich auch in der Unfihigkeit, diese
Widerspriiche zu integrieren oder iiberhaupt wahrzunehmen” (Clarkin et al., 2001, S.
6). Identitatsdiffusion wurde von Paulina Kernberg et al. (2000) beschrieben als ,,das
Fehlen eines integrierten Selbstkonzepts und dem Konzept wichtiger Bezugspersonen,
deshalb kann sich der Kliniker kein Bild von der Selbstsicht des Patienten oder seiner
Sicht auf andere Menschen seines Umfeldes machen® (Kernberg et al., 2000, S. 54).
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Differenzierung zwischen Identititskrise und Identititsdiffusion 421

Wahrend eine beginnende Identitétsdiffusion in der Grundschulzeit noch unpro-
blematisch sein kann, tritt die Storung in der Adoleszenz deutlich zutage, weil sich
die externen sozialen Strukturen lockern (Kernberg et al., 2000). Adoleszente mit
Identitatsdiffusion entwickeln deshalb mit hoher Wahrscheinlichkeit Probleme in der
Schule, Familie und in zwischenmenschlichen Beziehungen mit Gleichaltrigen oder
Erwachsenen. Fiir die Unterscheidung zwischen normaler Identitatskrise und Iden-
titatsdiffusion muss die Aufmerksamkeit auf die folgenden Kriterien gelenkt werden,
die normalerweise bereits im ersten Interview in der Selbstbeschreibung oder der Be-
schreibung von Anderen zu erkennen sind:

o Verlust der Fahigkeit sich selbst zu definieren,

o Defizite in Autonomiefunktionen,

« fehlende Integration des Konzepts von sich selbst und bedeutsamen Anderen,

« mangelnde Uberwindung der Separations-/Individuations-Phase,

o instabile Selbst und Objektreprisentation,

o Verlust von Perspektiven,

« chaotische Selbstbeschreibung,

« Beschreibung von Anderen in widerspriichlicher, rigider oder klischeehafter Form,

o Pseudo-Unterwiirfigkeit oder Pseudo-Aufsassigkeit,

« nicht integriertes Uber-Ich,

 Schwierigkeiten sich bei der Arbeit, in vertraulichen Beziehungen, Werten oder
Zielen zu engagieren;

o Uberidentifikation mit Gruppen oder Rollen

o schmerzhaftes Gefiihl von Inkohérenz.

Da die Definition einer Identitatsdiffusion bei Adoleszenten identisch ist mit Otto
Kernbergs Konzeptualisierung der Identitétsdiffusion bei Erwachsenen (Kernberg,
1977; Kernberg u. Koenisgberg, 1999), ist davon auszugehen, dass die Behandlungs-
methode der Ubertragungsfokussierten Psychotherapie (TFP), die fiir die Behandlung
einer Identititsdiffusion bei Erwachsenen entwickelt wurde, auch erfolgreich einge-
setzt werden kann bei der Behandlung von Adoleszenten mit Identitétsdiffusion. Dazu
miissen allerdings bedeutsame Modifikationen vorgenommen werden, um der spezi-
ellen Situation von Jugendlichen gerecht zu werden im Hinblick auf ihre Einbettung
in familidre Strukturen und die von ihnen zu leistenden Entwicklungsaufgaben (Kern-
berg et al., 2000). Wenn wir auch schon im Jugendalter in der Lage sind, Identitétskri-
sen klar von Identitatsdiffusion zu unterscheiden, und friihzeitig wihrend dieser Pha-
se der Entwicklung intervenieren, sollte es uns gelingen, Blockaden der Entwicklung
zu l6sen und die Chronifizierung einer Personlichkeitsstorung zu verhindern.

In Fortsetzung der Arbeiten von Paulina Kernberg wurde von einer Arbeitsgrup-
pe um Pamela Foelsch das Behandlungskonzept ,Adolescent-Identity-Treatment®
(AIT), eine Methode zur Behandlung von Adoleszenten mit Identitatsdiffusion ent-
wickelt (Foelsch, Odom, Kernberg, 2008; Foelsch, Odom, Schmeck, Schliiter-Miiller,
Kernberg, 2008; Kernberg u. Foelsch, 2008). Ziel dieser Behandlung ist, die Integra-
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tion der Identitit sowie das adaptive Funktions- und Verhaltensniveau und die Be-
ziehungstahigkeit mit Freunden, Eltern und Lehrern zu verbessern, Lebensziele zu
finden, ein gutes Selbstwertgefiihl zu erreichen und besser auf den Beginn von Liebes-
beziehungen vorbereitet zu sein.

Im Folgenden soll der diagnostische Prozess zur Erfassung der Differentialdiagnose
der Identitétsdiffusion bei Jugendlichen und seine Bedeutung fiir die Behandlung be-
schrieben werden. Im Forschungsprojekt zur Entwicklung der AIT wird neben einer
ausfiihrlichen diagnostischen Testbatterie ein ausfithrliches klinisches Interview des
Therapeuten mit dem Adoleszenten und seinen Eltern durchgefiihrt. Als erstes sollen all-
gemeine Gesichtspunkte erortert werden, danach die Beschreibung des diagnostischen
Ablaufs folgen und dann das Vorgehen durch ein Fallbeispiel verdeutlicht werden.

3 Diagnostik und Behandlung von Identitatsdiffusion
3.1 Diagnostischer Prozess

Die Diagnostik im Rahmen der AIT unterscheidet sich von einem standardmaissigen

psychiatrischen Vorgehen darin, dass besonderes Augenmerk auf die systematische Eva-

luation von Personlichkeitsfunktionen gelegt wird. Im Vergleich zum Vorgehen bei der

TFP wird ein Schwerpunkt auf die Einbeziehung der Familie und insbesondere der Eltern

gelegt. Die Evaluation der Familie ist ein integraler Bestandteil der Untersuchung und

des differenzierten diagnostischen Prozesses. Neben der Gewinnung anamnestischer

Informationen erlaubt uns ihre Gegenwart auch, die Dynamik innerhalb der Familie zu

erkennen sowie deren potentiellen Einfluss auf die Behandlung des Adoleszenten.

Adoleszente leben innerhalb eines Familiensystems. Ein Hauptaspekt der Differen-
tialdiagnose muss deshalb sein zu erkennen, wo die hauptsachliche Stérung zu finden
ist. Die Probleme des Jugendlichen konnen eine Manifestation der Familienpathologie
sein (z. B. die personliche Pathologie eines oder beider Elternteile und/oder der Ge-
schwister; die familidren Kommunikationsstrukturen). Andererseits kann aber eine

Familie auch durch die Pathologie eines Adoleszenten gestort wirken (d. h. die Patho-

logie des Einzelnen kontaminiert die Familie). Das Ubertragungsgeschehen zwischen

Eltern und Therapeut hilft dabei, die Differenzialdiagnose zu stellen.

Folgende Aspekte sollten bei der anfinglichen Diagnostik mit erfasst werden (eine
ausfithrliche Beschreibung findet sich bei Foelsch et al., 2008b):

o Ubertragung der Eltern auf den Therapeuten: wird er als ,Retter, ,,Dieb", oder ein-
fach nur als ein ,,Schuttabladeplatz“ gesehen, der den ganzen Miill der Familie in
sich aufnehmen soll?

o locus of power®: wo in der Familie ist die Macht lokalisiert? Welche Allianzen zwi-
schen den Familienmitgliedern gibt es?

o Familienregeln: Normen, die festlegen, wie die Familienmitglieder untereinander
und mit der Auflenwelt interagieren
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o Familiengeheimnisse: deuten auf eine schwerwiegendere Pathologie des Familien-
systems hin.

Der Status Quo dieser Geheimnisse, Kommunikationsformen, Regeln, Allianzen und
Verteilung der Macht kann schon allein durch den Abklérungsprozess zu Beginn der
Behandlung verandert werden (was spiter wihrend der Behandlung immer wieder
der Fall sein kann). Es ist wichtig, dass der Therapeut diese Moglichkeit im Auge be-
hélt und darauf achtet, wie jede einzelne Person der Familie auf diese Verdnderung re-
agiert, da diese Reaktion prognostische Hinweise liefern kann. Je besser jede einzelne
Person und auch die Familie als Ganzes in der Lage ist, diese Verdnderung des Status
Quo zu tolerieren, desto besser ist die Prognose fiir die Behandlung.

Unser diagnostisches Interview ist eine Kombination des ,,Personality Assessment
Interview” (PAI: Selzer et al., 1987; Kernberg et al., 2000) und des Strukturellen Inter-
views von Kernberg (1977). Beide Interviews beruhen auf der Hypothese, ,,dass die In-
terviewsituation die Phantasie des Patienten anspricht und den Stil seiner Interaktion
mit dem Interviewer beeinflusst” (Kernberg et al., 2000, S. 56). Demzufolge eruiert das
Interview die Kapazitit des Einzelnen, sich zu organisieren und Herausforderungen
zu meistern, und hebt besonders das Funktionsniveau der Personlichkeit hervor. Das
Interview erfasst Funktionen der Personlichkeit in den Bereichen Selbst- und Objek-
treprasentation, Kognition, Affekte, Selbstreflexionsfahigkeit (Ich-Beobachtung) und
Empathie mit dem Interviewer.

3.2 Festlegung des Behandlungsrahmens

Der erste Kontakt besteht normalerweise zu den Eltern des Adoleszenten, wenn di-
ese den Kontakt zum Therapeuten herstellen. Bei diesem Telefonat werden grundle-
gende Rahmenbedingungen benannt, z. B. dass die Beratung ein Minimum von drei
Terminen umfasst, aber auch, je nach Schwierigkeitsgrad, mehr Termine notwendig
sein kénnen. Zum ersten Termin sollten idealerweise beide Eltern zusammen mit
dem Adoleszenten kommen, damit ihnen die spezifischen ,,Regeln des Informati-
onsaustauschs” in Anwesenheit des Adoleszenten erklart werden kénnen sowie das
weitere Vorgehen in den ndchsten Beratungen.

Die Erklarung der ,Regeln des Informationsaustauschs” stellt die erste Einfithrung
der Familie in die Grenzsetzungen der Behandlung dar. Den Eltern wird erklart, dass
alles, was der Adoleszente dem Therapeuten erzahlt, vertraulich bleibt, aufler im Fall
direkter Gefahr fiir den Adoleszenten selbst oder fiir andere (z. B. Suzid- oder Mord-
drohungen). Demgegeniiber werden alle Informationen, welche die Eltern dem The-
rapeuten zur Verfiigung stellen, an den Adoleszenten weitergegeben, um ihn beim
Prozess der Klarung zu unterstiitzen.

Die Schweigepflicht wird anhand typischer Beispiele erkldrt, um die Grenzlinie
festzulegen zwischen der freien Entscheidung des Adoleszenten, wesentliche Themen
nicht anzusprechen, und dem Punkt, ab dem der Therapeut eine Gefahr erkennt und
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eingreifen muss. Wenn der Adoleszente sich verpflichtet, seine Sicherheit nicht zu
gefahrden, dann gibt es keinen Anlass, die Eltern oder andere (z. B. die Polizei) ein-
zuschalten. Es kann sein, das der Adoleszente mit der Zeit die Existenz destruktiver
Verhaltensweisen seinen Eltern mitteilt oder es zumindest dem Therapeuten erlaubt
davon zu berichten. Wenn der Adoleszente allerdings nicht in der Lage ist, dieses Ver-
halten zu unterlassen, muss von Seiten des Therapeuten eingegriffen werden.

In dieser Phase der Psychoedukation, in der auch ein Behandlungsvertrag abgeschlos-
sen wird, werden sowohl der Jugendliche als auch seine Familie iiber die Art seiner
Schwierigkeit und die Erwartungen an die Behandlung aufgeklért. Damit soll das Po-
tential der Familie zur Unterstiitzung der Behandlung optimiert, der Behandlungserfolg
verbessert und die Wahrscheinlichkeit eines Behandlungsabbruchs reduziert werden.

Der Behandlungsvertrag mit Adoleszenten folgt denselben Grundlinien wie in der
TFP fiir Erwachsene, allerdings mit folgenden Modifikationen: er schliefit die Eltern
und direkte Interventionen im Umfeld mit ein. Ziel des Behandlungsvertrags ist es,
einen klaren Rahmen fiir die Behandlung zu schaffen, in dem Abweichungen beo-
bachtet, geklart, konfrontativ bearbeitet und schlussendlich gedeutet werden kénnen.

Der folgende Fall zeigt den Nutzen einer systematischen diagnostischen Herangehens-
weise, um differenzieren zu konnen zwischen der individuellen Pathologie des Adoles-
zenten und einer moglichen Pathologie innerhalb der Familie oder im Familiensystem
und um unterscheiden zu kénnen zwischen Identitatskrise und Identitétsdiffusion.

3.3 Fallbeispiel

Maria war ein 16 Jahre altes weifSes Madchen aus der 11. Klasse, die in einem wohlha-
benden vorstadtischen Viertel von New York City wohnte. Sie lebte seit ihrem 12. Lebens-
jahr mit threr Mutter und deren Freund zusammen, aber erst seit einem Jahr am mo-
mentanen Wohnort. Maria hatte sporadischen Kontakt zu ihrem biologischen Vater, der
in einem anderen Bundesstaat lebte. Thre Mutter brachte sie zur Behandlung, da sie bei
einem Ladendiebstahl erwischt und die Polizei eingeschaltet worden war. Zusétzlich litt
Maria unter Fressattacken mit anschlielendem Erbrechen sowie an selbstverletzendem
Verhalten und einer ,,Selbstmedikation mit verschreibungspflichtigen Medikamenten,
von denen die Mutter wusste, jedoch bislang deswegen keine Hilfe gesucht hatte.

Bei der Therapeutin loste der Freund der Mutter bereits beim ersten Termin mit
Marias Eltern (der Mutter und diesem Freund) eine sofortige Reaktion aus. Er schien
fast zu nett, war iiberbesorgt, und schien beunruhigter beztiglich Marias selbstverlet-
zendem Verhalten als die Mutter. Im Gegensatz dazu beschrieb die Mutter die Schwie-
rigkeiten der Tochter in ausufernden Details und in einer Art, die man als eine Mi-
schung aus Distanziertheit und Langmiitigkeit bezeichnen konnte. In dieser Situation
schien der primare elterliche Auftrag an die Therapeutin eine Art ,,Schuttabladeplatz*
zu sein, es fehlte nur noch der Wunsch, die Adoleszente da lassen zu diirfen. Es schien
so als ob von der Therapie erwartet wurde, dass diese die Adoleszente eingrenzen und
sie der Mutter ,,aus dem Weg rdumen* solle.
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Die Motivation von Seiten der Mutter und der Adoleszenten selbst, sich in Behandlung
zu begeben, war niedrig. Die Therapeutin muss in einer solchen Situation abschitzen, ob
es irgendeine intrinsische Motivation vonseiten der Adoleszenten gibt, ihre Situation zu
verbessern, oder ob die Mutter in der Lage sein konnte ihr Kind darin zu unterstiitzen,
an der Behandlung teilzunehmen. Fiir solche Félle haben wir ein Verfahren entwickelt,
die Familie darauf vorzubereiten, was sie als Ergebnis der Behandlung erwarten kann,
und eine Struktur anzubieten, in der die individuelle Pathologie des Jugendlichen und
die Schwierigkeiten in den familidren Funktionen herausgearbeitet werden kann.

Es zeigte sich, dass die anfingliche Einschitzung der elterlichen Ubertragung das
zentrale Thema in der Behandlung sein wiirde, und es kam auch in den Therapie-
stunden der Adoleszenten wiederkehrend zutage (z. B. die Aufdeckung, dass, wenn
die Mutter ihre einmal im Monat stattfindende einwdchige Reise machte, sie zwar an-
rief und mit ihren Freund, aber nie mit der Tochter sprechen wollte) ebenso wie die
Widerstinde der Eltern gegen die Veranderungen der Adoleszenten (z. B. dass die
Mutter, als die selbstverletzenden Verhaltensweisen von Maria weniger wurden, selbst
ausagierendes Verhalten zeigte inklusive eines Zwischenfalls, bei dem sie so betrun-
ken war, dass sie auf der Strafle umfiel und Maria und ihren Lebensgefihrten dazu
brauchte, zurtick ins Hotel zu gelangen).

In Marias Familie war der ,,Ort der Macht® gestort. Die elterlichen Rollen waren
instabil, es gab keine Planung, die Beziehung z. B. durch eine Heirat zu festigen. Ob-
wohl die Mutter und ihr Freund seit vier Jahren ein Paar waren und iiber ihre gemein-
same Zukunft sprachen, offenbarte Maria in der Therapie, dass die Mutter ihr ihren
Waunsch, ihrem Freund eine Heirat vorzuschlagen, mitgeteilt hatte, aber auch, dass sie
Angst habe, dass er nicht wolle. Die Mutter parentifizierte Maria somit, indem sie sie
in ihr Vertrauen zog und somit die elterlichen Grenzen aufloste.

Intrapsychisch gesehen wurde das Gefithl der Unsicherheit der Mutter auf Maria
durch projektive Identifizierung tibertragen, was sich darin zeigte, dass Maria mit
einem chronischen Gefiihl der Instabilitit und der Wut zuriick blieb. Ein Beispiel
der Manifestation dieser Wut war, dass sie Rasierklingen in das Lieblingsmiisli des
Freundes der Mutter tat in der Hoffnung, dass er sich damit verletze. Er fand die Ra-
sierklingen, ohne sich zu verletzen, und er glaubte ihrer Erklarung, dass sie sie einfach
nur dort versteckt habe (da es regelméflige Durchsuchungen ihres Zimmers nach Ra-
sierklingen gab, um sie vor Selbstverletzungen zu schiitzen). Dennoch gestand sie in
der Therapie, dass es ihre Intention gewesen sei, dass er ,,aus Versehen® die Rasierklin-
gen essen sollte, um sich Schnittwunden im Mundbereich zuzufiihren. Durch dieses
Eingestandnis wurde es ihr moglich, ihre Wut differenzierter zu sehen. Dieser Zorn,
der sich gegen den Freund der Mutter richtete, bezog sich in Wirklichkeit auf das of-
fensichtliche Abwenden der Mutter von ihr zu Gunsten des Freundes.

In Marias Familie gab es eine Reihe von Familiengeheimnissen, die zwischen den ver-
schiedenen Familienangehorigen auftauchten und, wie sich spéter zeigte, auch zwischen
diesen und der Therapeutin. Es stellte sich als unverzichtbar heraus einzuschitzen, wel-
che Funktionen diese Geheimnisse fiir Maria oder ihre Familie hatten. Maria teilte mit
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ihrer Familie das Geheimnis, dass sie nach Europa umziehen wiirden, weil der Freund
der Mutter dort einen Job angeboten bekam. Es wurde vorausgesetzt, dass Maria und
ihre Mutter mit ihm umziehen wiirden. Dies 16ste Wut und Angst in ihr aus, da sie gera-
de begonnen hatte sich heimisch zu fiihlen und ebenfalls, Freundschaften zu schlielen.
Dennoch wurde diese Tatsache wihrend der Behandlung nicht mitgeteilt, so dass zu
Beginn der Behandlung das Ausmafd der Familiengeheimnisse nicht bekannt war.

Die Behandlung der Eltern offenbarte ein schwieriges familidres Umfeld mit einer
erheblichen Pathologie von Seiten der Mutter, die entscheidend dazu beitrug, dass
Maria nicht in der Lage war, sich durch ihre eigenen Phasen der Identitétskrisen zu
arbeiten. Die anfanglich wahrgenommenen Anzeichen der unscharfen Grenzen zwi-
schen Mutter und Tochter bestétigten sich spater wahrend der Behandlung und zeigten
sich in flieBenden Ubergéngen, was das affektive Erleben zwischen beiden anging. Ein
erwidhnenswertes Beispiel ist beziiglich des Problems von Suizidalitit zu nennen.

Wiahrend der Behandlung gelang es Maria zunehmend, ihre urspriinglichen Sorgen
beztiglich ihrer Mutter, ihrer Schule und Freunde zu benennen, ihre widerspriichlichen
Gefiihle wahrzunehmen und an ihrer Integration zu arbeiten. Mit der Zeit gab sie ihr
impulsives ausagierendes Verhalten (Fressanfille und Erbrechen, Selbstmedikation und
Schneiden), das sie benutzt hatte, um negative Gefiihle zu vermeiden und ihre Angst und
Wut einzuddammen, auf oder reduzierte es zumindest. Nun wurde ihre Suizidalitit sicht-
bar. Marias Fortschritt beziiglich ihrer Symptomatik, ihres Verhaltens und ihrer Bezie-
hungen hatte einen paradoxen Effekt auf die Mutter. Sie wurde weniger unterstiitzend in
Marias Behandlung. Sie sah die wachsende Fahigkeit ihrer Tochter, ihre Schwierigkeiten
in einer Weise, wie es ihr selbst nie gelungen war, zu tolerieren und zu l6sen. Dies pro-
vozierte eine Reihe von ausagierenden Verhaltensweisen auf Seiten der Mutter wie z. B.
mehrfache Zustdnde schwerer Trunkenheit in Anwesenheit von Maria genauso wie eine
Flut von emotional aufgeladenen Informationen tiber ihre eigene Kindheit, die sie Maria
in unangebrachter und traumatisierender Weise mitteilte. Da die Therapeutin die Schwie-
rigkeiten der Mutter bereits in der elterlichen Ubertragung erkannt hatte, war sie darauf
vorbereitet. Erstens hatte sie mit hoher Wahrscheinlichkeit erwartet, was Veranderungen
im Familiensystem an Schwierigkeiten mit sich bringen wiirden, sodass die Therapeutin
dies an die Mutter zuriick geben konnte, indem sie es benannte und vorschlug, dass sie
selbst eine Behandlung anfangen sollte, um mit ihrem eigenen ungeldsten Trauma besser
zurecht zu kommen. Und zweitens half diese vorausgegangene Erwartung auch Maria
dabei zu verstehen, was vor sich ging, indem ihr durch die Therapeutin ein affektiver und
kognitiver ,Container” zur Verfiigung gestellt werden konnte fiir die dngstigenden und
iiberwiltigenden Angriffe auf ihren eigenen Fortschritt und warum sie das Gefiihl hatte,
sich anstrengen zu miissen, ihre eigenen Symptome wieder zu erlangen, damit die der
Mutter wieder nachlieflen. Durch die anfingliche Diagnostik waren sowohl die Thera-
peutin als auch die Familie darauf vorbereitet, dass zerstorerisches Verhalten auftauchen
konnte, und sie trotzdem diese Zeit mit Unterstiitzung durchstehen kénnten.

Marias individuelle Diagnostik bestand aus einem strukturierten psychiatrischen
Interview einschliefllich einer spezifischen Untersuchung ihrer Identitat, fokussiert
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auf die Differenzialdiagnose zwischen Identititskrise und Identitatsdiffusion. Zu-
néchst fordern wir die Adoleszenten auf, sich selbst zu beschreiben, damit wir ein Bild
davon bekommen wer sie sind. Dann bitten wir sie, ihre(n) beste(n) FreundIn oder
eine Person, die ihnen besonders wichtig ist, zu beschreiben. Wir untersuchen ihre
Antworten beziiglich spezifischer Aspekte, die sich auf die Identitdt beziehen, und ver-
gleichen die Beschreibung des eigenen Selbst mit der Beschreibung der Anderen. Wir
schauen nach allgemeinen Qualitatsmerkmalen und der Vollstindigkeit der Narrative
und wie einfach oder schwierig es dem Jugendlichen fiel zu antworten. Wenn wir die
Beschreibung des Selbst und bedeutsamer Anderer vergleichen, achten wir besonders
auf die Differenzierung zwischen beiden.

Inhaltlich achten wir auf Beschreibungen, die Kérperwahrnehmung, Geschlecht,
ethnische und soziale Zuordnung, subjektives ,,So-Sein’, Bestdndigkeit in Einstel-
lungen und Verhalten, zeitliche Kontinuitat des Selbst (Vorstellung tiber die Vergan-
genheit, die Gegenwart und die Zukunft), die Integration von positiven und negativen
Aspekten von sich Selbst (und von Anderen) ebenso wie ein Gewissen (Gefiihl von
richtig und falsch) einschlieflen.

Je weniger Komponenten von Identitdt vorhanden sind, je weniger integriert und je
weniger differenziert von Anderen, desto ausgepragter ist die Identitatsdiffusion. Ado-
leszente, die sich wegen emotionaler oder Verhaltensschwierigkeiten in Behandlung
begeben, bei denen aber eine integrierte und differenzierte Selbstidentitdt vorhanden
ist, machen eine Identitétskrise durch, die mit tiblichen psychotherapeutischen Me-
thoden behandelt werden kann (obwohl sie ebenso von Aspekten von AIT profitieren
konnen). Wenn jedoch Identitatsdiffusion vorhanden ist, ist dies eine klare Indikation
fiir einen systematischen Ansatz, der die Veranderung der zu Grunde liegenden Per-
sonlichkeitspathologie zum Ziel hat.

Als Maria aufgefordert wurde, sich selbst zu beschreiben, gab sie folgendes an: ,,Ich
bin eine exzentrische Auflenseiterin. Empfindlich, die Welt bedeutet (mir) was. (Ich)
will Menschen helfen und irgendwie (bin ich) nett, manchmal fiirsorglich. (Ich) mag
Sport nicht wirklich. (Ich) mag Musik und Kunstfotografie. (Ich) bin keine besonders
gute Schiilerin. (Ich) mag Tiere.“ Ihre Darstellung zeigt bereits Anzeichen einer feh-
lenden Selbstreprasentation, indem durchgéingig das Wort ,,Ich® fehlt. Ebenso fehlt
jegliches Gefiihl von sich selbst als einer ,realen® oder ,verkorperten® Person. Sie
empfindet sich als ,,auflerhalb der Norm® stehend und dennoch engagiert, Anderen
»zu helfen®. Es finden sich einige Differenzierungen zwischen ihren Vorlieben und
Abneigungen, aber man hat nicht das Gefiihl, dass die unterschiedlichen Bedeutungen
davon integriert sind. Aulerdem findet man keine Hinweise von ihr, die tiber den
derzeitigen Moment hinausgehen (keine Bezugnahme auf die Vergangenheit oder Zu-
kunft auf3er in der Formulierung ,,Ich will helfen®, was eine Bedeutung fiir die Zukunft
impliziert). Es gibt keinen Hinweis auf eine vertrauliche Verbundenheit mit anderen
Menschen, was noch auffilliger ist, da sie angibt, dass sie Tiere mag.

Als Maria aufgefordert wurde, eine enge Freundin zu beschreiben, erwiderte sie
»exzentrisch, Aufenseiterin, aber nicht sonderlich. (Sie hat) eine Menge Freunde, nett,
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hiibsch, liebt Filme. (Wir) lieben (die) gleiche Musik, sie mag Kunst“. Bemerkenswert
ist wie kurz die Beschreibung ist, dass sie eine Menge gleicher Charakteristika benutzt,
die sie auch benutzte um sich selbst zu beschreiben und dass die Beschreibung in glei-
cher Weise begrenzt ist, was die Therapeutin ohne eine klare Vorstellung der Person
zuriicklie8. Dies ist ein kennzeichnender Unterschied zwischen Personen mit einer
normalen Identitdt und solchen mit einer Identititsdiffusion. Wenn eine Person mit
normaler Identitét sich selbst oder jemand anderes beschreibt, dann erscheint im gei-
stigen Auge des Therapeuten eine vollstindige Vorstellung dieser Person, die einzig-
artig identifizierbar und differenzierbar von Anderen ist auf Grund von einzigartigen
Verbindungen von Eigenschaften. Der Therapeut kann Identitétsdiffusion erkennen,
wenn er in der Beschreibung keine integrierte und einzigartige Vorstellung einer Per-
son heraushoren kann, sondern sich eher verwirrt von der widerspriichlichen oder
verschleierten Beschreibung fiihlt.

Bei einer schweren Identitéitsdiffusion kann eine strukturiertere Befragung durch-
gefithrt werden, die dabei helfen kann, den Jugendlichen zu ordnen und ihn oder sie
dazu zu befahigen, Informationen abzurufen und einflieflen zu lassen, was ihm ohne
Unterstiitzung alleine nicht gelungen wire. Wenn der Adoleszente die Beschreibung
Anderer beendet hat, macht der Therapeut Vorschlage, in dem er spezifische Aspekte
anspricht, die der Adoleszente nicht beriicksichtigt hatte. Dies erfasst das Niveau der
Integration und Differenzierung und untersucht die Fahigkeit mit dem Therapeuten
zusammen zu arbeiten.

Die Therapeutin verfolgte Marias Beschreibung ihrer Freunde weiter, indem sie direkt
fragte ,wie sieht sie aus, wie ist sie?“ Marias Antwort war ,lange Haare, braune Augen,
diinner, tragt schone Kleider®. Maria antwortete auf diese Frage sehr konkret mit einer
korperlichen Beschreibung, wihrend sie nicht abstrahieren konnte. Die Therapeutin ging
diesem nach und fragte ,;was magst du besonders an ihr?“ Dies wird angewandt, um den
Adoleszenten darin anzuleiten, einzigartige Aspekte ihres Freundes oder ihrer Freundin
zu erkennen und auch, dass diese Aspekte wertvoll sind und unterschiedlich zu ihnen
selbst sein konnen. In diesem Fall war Maria in der Lage sich darauf einzulassen ,,(sie)
verurteilt niemand. Ich kann Dinge sagen, aber (ich) tiberlege vorher was (ich) sage®.

Dies ist interessant, da Maria damit offenbart, dass sie den Wunsch hat, sich frei du-
Bern zu koénnen, und jemand gesucht hat, von der sie glaubt, ohne Bewertung akzeptiert
zu werden, und dennoch fiihlt sie sich gehemmt, sich frei zu duf8ern. Die Therapeutin
fragte dann ,,gibt es irgendetwas an ihr was du nicht magst?“ im Bemiihen, Marias Auf-
merksamkeit darauf zu lenken, dass es Unterschiede gibt. ,,(Sie) tratscht tiber andere
Leute® Es wird hier keinerlei Verbindung hergestellt zwischen Marias Zogern, sich frei
zu duflern, und dieser offensichtlich widerspriichlichen Eigenschaft ihrer Freundin als
»Klatschtante® Fiir die weitere Erfassung des Differenzierungsniveaus und der Fihig-
keit, negative Aspekte ihrer Freundin zu akzeptieren, fragte die Therapeutin, ,gibt es
Dinge die du gerne machst, sie aber nicht? ,,(Ich) mag es spazieren zu gehen und zu
laufen®. Beachtenswert ist, dass es keine weitere Ausfithrung oder Erkldrung iiber diese
Unterschiede gibt oder wie dieses in der Beziehung bearbeitet werden.
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Wir untersuchen ebenfalls die Identitat eines Adoleszenten im Kontext der Quali-
tat der Objektbeziehungen. Wir fragen den Adoleszenten, was ein Freund ist, gefolgt
davon, was jemand zum besten Freund macht (im Unterschied zu ,,ein Freund®) und
ebenso was einen Freund oder eine Freundin als romantischen Partner ausmacht.

Maria beschrieb einen Freund als ,,jemand, dem du Dinge erzéhlen kannst, trauen
kannst, gute Zeiten mit ihm erlebst, der darauf achtet was dich interessiert.“ Sie er-
klarte was einen ,,besten Freund“ ausmachte in dem sie sagte ,,jemand der all diese
Dinge tut, den du immer hast und dem du trauen kannst, der dich nicht verurteilt
oder nachtragend ist“. Hier sehen wir den ersten Hinweis auf eine Kontinuitit tiber die
Zeit, wenn sie sich darauf bezieht, dass ein bester Freund ,,nicht nachtragend ist®, was
die Langlebigkeit der Beziehung beinhaltet. Als sie jedoch tiber einen romanischen
Partner gefragt wurde, antwortete sie ,,ich weifS nicht, keine Idee®. Marias Unfahigkeit,
wenigstens einige Charakteristika von Freunden auf einen romantischen Partner zu
tibertragen, deutet auf einen deutlichen Mangel an Integrationsfahigkeit hin, kombi-
niert mit der relativ improvisierten Sicht auf Freunde und sich selbst zeigt dies einen
bedeutsamen Grad einer Identitatsdiffusion auf.

Marias Identitétsdiffusion stimmt mit ihrer Darstellung vom ersten Interview iiber-
ein. Thre geschilderten Symptome beinhalteten selbstschadigende Verhaltensweisen wie
Ritzen (Handgelenk und Innenschenkel), Fressanfille mit anschlieflendem Erbrechen,
exzessives Rasieren aller Korperhaare (inklusive der Arme), Angstlichkeit (besonders
wenn sie allein war oder im Dunkeln und ihr Herz zu flattern anfing und sie anfing zu
zittern) und eine depressive Verfassung, die mehrere Tage anhielt und begleitet war von
einem Mangel an Interesse an tiblichen Aktivititen und mit Schlafschwierigkeiten, die
sie dann selbst medizierte (mit Schlaftabletten). Sie berichtete, keine Freunde zu haben,
was sie den hiufigen Umziigen zuschrieb und der Tatsache, dass ihre ,,Eltern“ (Mutter
und Freund) auf ihr schlechtes Benehmen mit Einschriankungen ihrer ,, Kommunikati-
on“ mit Freuden (z. B. Einschrankung von Telefon und Internet) reagieren wiirden.

Marias Schulleistungen waren unterschiedlich, normalerweise begann sie das Schul-
jahr immer mit Fortgeschrittenen-Kursen, aber da ihre Leistungen im Verlauf des Schul-
jahrs absanken, wurde sie immer wieder in niedrigere Kurse eingestuft. Sie klagte tiber
Schwierigkeiten sich zu konzentrieren und dass sie alles aufschieben wiirde. Trotzdem
berichtete sie, dass die Lehrer sie mochten. Dies deutete auf Starken bei ihr hin, welche
die Prognose verbesserten. Dennoch berichtete sie selbst von der Schwierigkeit, sich mit
Freude an Aktivitaten zu beteiligen oder in Freundschaften zu investieren.

Wahrend der tiblichen Interviews werden sieben Funktionsbereiche von Identitét
erfasst: Freundschaft, sexuelle Orientierung, moralische Werte, Gruppenloyalititen,
Karriere, Heirat und Familie und beim Selbst das Erreichen verschiedener Meilen-
steine in Abhangigkeit der altersgeméiflen Entwicklung. Bei ungestorten Adoleszenten
ist die Diskrepanz zwischen verschiedenen Funktionsbereichen gering und es existiert
ein dhnliches Entwicklungsniveau in allen Bereichen.

Adoleszente sollten wenigstens zwei bis drei gleichaltrige Freunde haben und einen
besten Freund, der normalerweise dem gleichen Geschlecht angehort. Der Adoles-
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zente erfahrt Freunde als jemand, der Kameradschaft und Unterstiitzung anbietet, mit
dem der Adoleszente seine Unternehmungen teilen kann, neue Ideen entwickelt, dis-
kutiert und die Welt entdeckt. Der Adoleszente ist sich bewusst, dass ein Freund kein
Besitz ist. Meinungsverschiedenheiten kénnen zwischen Freunden akzeptiert werden
und es gibt eine Fahigkeit zu Kompromissbildungen. In Marias Fall war es so, dass
sie zwar begreifen konnte, dass Freunde Menschen sind, mit denen man Dinge teilt,
aber sie war nicht in der Lage, Vertrauen zu entwickeln, und es gab keine Vorstellung
davon, wie man Missverstindnisse oder Kompromisse tolerieren konnte.

Auch schon in der frithen Adoleszenz kann man in jemand ,vernarrt” sein oder fiir
jemanden schwirmen (auch wenn es nur ein Pop-Idol ist). In dem der Adoleszente sich
weiter entwickelt, wird seine Schwirmerei mehr zum ernsthaften Mitwirken an Bezie-
hungen, was in einer romantische Beziehung sein kann, aber nicht muss, und sexuellen
Kontakt einschlief3t oder auch nicht. Es gibt eine breite Variabilitat bedingt durch soziale,
moralische und religiése Einfliisse, was aber einheitlich bleibt ist die Fahigkeit an Be-
ziehungen interessiert zu sein. Der Partner mag gleich- oder gegengeschlechtlich sein,
aber die Vorliebe hat eine gleich bleibende Tendenz und fluktuiert nicht. Das mangelnde
Interesse oder die stindige Fluktuation in der Wahl der Objekte deutet auf Identitits-
probleme hin. Maria zeigte keinerlei Interesse an romantischen Beziehungen oder was
immer sie darunter verstand. Dies dnderte sich wahrend der Behandlung,

Adoleszente mit normaler Identitdt haben Klarheit beziiglich Recht und Unrecht,
und diese Meinungen konnen mit sicherer Uberzeugung beibehalten werden. Solche
Adoleszente wiirden diese Uberzeugungen nicht iiber Bord werfen, nur um einen
schnellen Gewinn zu erlangen. Maria hatte eine erhebliche Vorgeschichte an Laden-
diebstdhlen, von denen sie berichtete, dass sie es ein- bis zweimal pro Monat tun wiir-
de. Sie beschrieb die Dinge, die sie stahl, als ,,kleine Sachen® wie Schmuck, Make-up,
Kleider oder Shirts. Es gab einige Anhaltspunkte, dass sie selbst einen Freund verraten
wiirde, wenn sie dadurch einen schnellen Gewinn haben wiirde.

Dies gehort zum Bereich ,,Gruppenloyalititen”. Ein Adoleszenter mit normaler
Identitat wiirde einen Freund, der Probleme hat, weder verraten noch ihn fallen las-
sen. Ein weiterer Aspekt von ,,Gruppenloyalititen ist darin zu finden, in welcher Wei-
se ein Adoleszenter die Werte der Sozialen Gruppe imitiert, wobei dieses eher eine
voriibergehende Identifikation betrifft als eine innere Uberzeugung. Je mehr sich der
Adoleszente in Richtung Erwachsensein entwickelt, desto grofier werden seine Fahig-
keiten, an Gruppen teilzuhaben, die zwar mit seinen individuellen Uberzeugungen
und Werten tibereinstimmen, aber auch die Differenzen zwischen Individuen inner-
halb der Gruppe oder mit ihm oder ihr toleriert. Maria blieb immer nur am Rand von
Gruppen, war nie wirklich identifiziert mit ihnen und nie wirklich beteiligt.

Zu den Bereichen Karriere, Heirat und Familie haben bereits Frithadoleszente eine
Vorstellung, auch in Bezug auf sich selbst. Die meisten Adoleszenten werden zumin-
dest eine grobe Vorstellung davon entwickelt haben, wie ihre zukiinftige Karriere aus-
sehen konnte, und diese Ideen bleiben relativ stabil. Diese Ideen werden ausgefeilter je
mehr sich der Adoleszente entwickelt und durch gezielte Betitigungen, die den Kar-
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rierewunsch unterstiitzen, weiter aktualisiert. In der Weise, wie Heirat und Familie
geachtet werden, ist der Adoleszente in der Lage, seine Vorstellung zu artikulieren, ob
er sich wiinscht zu heiraten oder Kinder zu haben. Genauso wie die Karriere-Idee ent-
wickeln sich diese Wiinsche kontinuierlich und in einer rationalen Weise im Laufe der
Zeit, bis die Vorstellungen dann im Erwachsenenalter verwirklicht werden. Obwohl
Maria Interesse an Kunst und Fotografie hatte, war dies vage und in keinem Kontext
mit eigenen Zukunftsplanungen. Es gab keine Bekundungen iiber einen Wunsch nach
Beziehungen, weder in der Gegenwart noch in der Zukunft. Sie erkldrte, dass sie kein
Interesse daran habe Kinder zu haben, offensichtlich begriindet in ihrer eigenen Kind-
heitserfahrung.

Ein Kernbereich der Identitit ist die Erfahrung des Selbst. In einer normalen Ado-
leszenten-Identitdt mogen die Gefiihle und Erscheinungsbilder vom eigenen Selbst
sich dndern, aber sie fluktuieren nicht in dramatischer Weise. Es gibt eine Fahigkeit,
auf eine Art allein zu sein, die nicht belastend ist. Es gibt einen Sinn fiir Ziele, Ei-
genmotivation, Initiative und Kompetenzen. Dariiber hinaus braucht der Adoleszente
keine dauerhafte Anerkennung durch andere, um ein Gefiihl von sich selbst, seiner
Existenz oder seinem Wert zu entwickeln. Fiir Maria war dies unmdoglich. Sie hat-
te extreme Schwierigkeiten, das Alleinsein zu tolerieren, und war nicht in der Lage,
Aktivitdten, die zu einem Gefiihl von Kompetenz und Zielsetzung fithren wiirden, in
Angriff zu nehmen oder aufrecht zu erhalten.

Wie Erikson in seinem Buch ,,Identitdt und Lebenszyklus“ konstatierte: ,the grow-
ing child must derive a vitalizing sense of reality from the awareness that his individual
way of mastering experience (his ego synthesis) is a successful variant of a group identi-
ty and is in accord with its space-time and life plan® (1980, S. 21). Dieses ,vitalisierende
Gefiihl der Realitit” ist offensichtlich weder in Marias eigener Erfahrung vorhanden,
noch in ihren Aktivititen (z. B. Schule) oder in ihren Beziehungen. Das Uberwiegen
von negativen eigenen Merkmalen und das Fehlen von Selbstvertrauen und Wirkung
(»ich bin nicht gut in der Schule®) zeigen diesen Mangel an Vitalisierung. Indem sie
sich als exzentrisch und als Auflenseiterin erlebt, beschreibt sie sich als auf3erhalb und
nicht zu ihrer Peer-Group dazugehorig. Zusitzlich besitzt sie kein Konzept von sich
selbst in unterschiedlichen Zeiten, wie sie war, ist oder sein wird. Diese Aspekte zu-
sammengenommen weisen auf eine relativ schwerwiegende Identitétsdiffusion hin,
aber ebenso gibt es Hinweise auf Stirken, auf deren Grundlage mit Unterstiitzung eine
normale Identitét entwickelt werden kann.

Die Anfangsphase der Behandlung konzentrierte sich auf das ,,Containern® der de-
struktiven Verhaltensweisen und Affekte, indem ein ,Vertrag® erstellt wurde zwischen
Therapeut und Jugendlicher, der darauf ausgerichtet war, ihr selbstverletzendes Verhal-
ten zu begrenzen und ihre Selbstfiirsorge zu verbessern und von ihr forderte, immer
die Schule zu besuchen. Auch der ,Home-Plan® setzte an diesen drei Erwartungen an
und enthielt die Vergiinstigungen, die sie erhalten sollte, wenn sie die Bedingungen
einhielt, und die Konsequenzen, wenn sie sie nicht erfiillte. Die Aufgabe der Eltern
bestand darin, die Umsetzung des Plans zu unterstiitzen und Maria zu verschiedenen
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Arztterminen zu bringen. Die endgiiltige Fertigstellung des Home-Plans dauerte bis in
die siebente Behandlungswoche.

Die Behandlung fokussierte auf die Identitétsstorung der Jugendlichen, indem im-
mer wieder untersucht wurde, wie sich ihre Schwierigkeiten in der Wahrnehmung ih-
rer selbst und den sich daraus entwickelnden Schwierigkeiten in den Beziehungen zu
anderen auswirkte, was zunichst in der Aufleniibertragung und dann auch innerhalb
der therapeutischen Ubertragung bearbeitet wurde.

Im Nachfolgenden wird exemplarisch ein Ausschnitt einer Therapiestunde beschrie-
ben, welcher die mangelnde Selbstfiirsorge der Jugendlichen herausstellt: Maria und die
Therapeutin diskutierten Aspekte des Home-Plans, der die Aufgabe mit einbezog, dass
Maria einige Kontrolltermine beim Arzt einhalten sollte. Maria hatte offenbart, dass sie
vor ca. fiinf Monaten wihrend eines kurzen Zusammenseins mit einem Jungen pene-
triert worden sei, wollte aber auf kein Fall zum Gynékologen. Die Therapeutin versuchte
durch die Technik der ,,Klarung®, diese Unschliissigkeit Marias zu beleuchten, indem sie
ihr anbot, zusammen mit ihr die Schwierigkeit zum Gynékologen zu gehen zu verste-
hen. Maria antwortete der Therapeutin ,wir hatten ja keinen Sex*. Nachdem eine weitere
Klarung erfolgte, was diese Auerung genau bedeuten wiirde, griff die Therapeutin zur
Technik der ,,Konfrontation', indem sie Maria behutsam den Widerspruch zwischen der
Aussage penetriert worden zu sein und der Aussage keinen Sex gehabt zu haben auf-
zeigte. Maria antwortete indem sie sagte: ,,Sex gehabt zu haben wiirde mich zur Nutte
machen”. In dieser Auerung kam ihre negative Selbst-Reprisentation zutage. Maria war
in erster Linie damit beschiftigt, dass sie ihrer Mutter unmoglich erzahlen konnte, dass
sie Sex hatte, weil sie solche Angst hatte, dass diese sie sonst ,verurteilen“ wiirde. Sie
sagte, sie konnte ijhre Mutter nicht fragen, ob sie sie zum Gynékologen bringen wiirde,
da dies ein Eingestdndnis wire, dass sie Sex gehabt habe. Dies brachte einen Aspekt von
Marias Identititsdiffusion zutage: Thre negative Selbst-Reprisentation war verbunden
mit der internalisierten Représentation ihrer Mutter als wertend. Sie bekriftigte dies in-
dem sie sagte, dass ihre Mutter denken wiirde, sie sei eine Hure.

Um Maria dabei zu helfen, eine normale Identitét zu entwickeln, war es nétig, die
mangelnden Grenzen zwischen ihrer Selbstreprisentation und der Internalisierung
der Sicht der Anderen auf sie immer wieder zu kldren. Die Wahrnehmung des Selbst
als ,Hure" verbunden mit der Wertung der Anderen durch das Gefiihl ,,schlecht® zu
sein wurde deutlich. Mit der Unterstiitzung der Therapeutin begann Maria ihre Ge-
fithle besser beschreiben und prazisieren zu kdnnen. Sie sagte ,, Aber meine schlechten
Gefiihle wiirden meine Mutter enttduschen Die Therapeutin forderte sie auf, mehr
iiber diese Gefiihle zu erzdhlen, und was Maria dann schlussendlich formulierte war
das grundlegende Gefiihl, dass ihre Mutter ihre Prisenz nicht wahrnehmen wiirde.
»Es ist, als ob ich ein Geist wire.”

Die Therapeutin bewegte sich von der Oberfliche in die Tiefe, indem sie am Modell
der inneren Welt von Marias Objekt-Représentation arbeitete, um in Maria ein Bewusst-
sein fiir die offensichtlichen Widerspriiche zwischen verschiedenen Selbstaspekten zu
schaffen und eine Verbindungen zwischen diesen und ihrem Verhalten herzustellen.
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In diesem Beispiel bewegte sich die Therapeutin vom Aushandeln des konkreten
Therapievertrags (z. B. Selbstfiirsorge und was dazu gehorte) zu den grundlegenden
widerspriichlichen Gefiithlen von Maria, was sie selbst und ihre Mutter anging. Die
Therapeutin konnte dann Maria einen Zusammenhang zwischen ihrem selbstverlet-
zenden Verhalten und ihrer Wut, von ihrer Mutter ,nicht gesehen zu werden® auf-
zeigen. Die systematische Exploration der internalisierten Reprasentationen von sich
selbst und anderen, in Verbindung mit Affekten und Verhalten, half Maria dabei, mehr
zu differenzieren und ihre Identitatsdiffusion zu mindern. Das erhéhte Bewusstsein
dafiir erméglichte es Maria, ihr selbstverletzendes Verhalten zu reduzieren und ihre
Fahigkeit fur sich selbst zu sorgen zu erhéhen, indem sie zum Beispiel von ihrer Mut-
ter forderte, mit jhr zum Gynékologen zu gehen.

Maria erfiillte die Kriterien fiir unsere Therapie-Studie. Sie erhielt sechs Monate
AIT, was zu einer signifikanten Reduzierung der Symptome und einer Verbesserung
des Funktionsniveaus fithrte. Dieses Fallbeispiel soll veranschaulichen, wie hilfreich es
ist, Identitatskrise von Identitatsdiffusion zu unterscheiden, und ebenso, die Familie
in den diagnostischen Prozess mit einzubeziehen, da dadurch zwischen der Psychopa-
thologie des Adoleszenten und der des Familiensystems differenziert werden kann.
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