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Fortbildung

Reifungskrisen – Teil 2: Folgen und Lösungen 

Syndromspeziische und ganzheitliche 
Adolenzentenpsychiatrie

E
inlussfaktoren für Reifungskrisen 
sind entwicklungspsychologische 
Voraussetzungen wie individuelle 

Persönlichkeit, Identität, Resilienz und 
Temperament, im Kontext betrachtet 
mit äußeren Stressoren wie Leistungs- 
und Entscheidungsanforderungen im 
schulisch-berulichen Bereich, Autono-
mie-Abhängigkeitskonlikten bezüglich 
der Kernfamilie, Deiziten der sozialen 
Kompetenzen und Konliktbewälti-
gungsstrategien sowie Konstituierung 
des eigenen Lebensumfeldes und Be-
zugssystems (vgl. Teil 1, NeuroTrans-
mitter 6–2013). Eine Reifungskrise 
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Reifungskrisen stellen keine diagnostische Entität im ICD dar. Der Begrif ist jedoch hilfreich, um  

psychische Syndrome zu umschreiben, die im Rahmen der Herausforderungen des Heranwachsens  

reaktiv auftreten und daher – bei geeigneter, ganzheitlicher Herangehensweise der Therapie – prognos-

tisch günstig einzustufen sind. 

CLAuDIA MEHLER-WEx, BAD KISSIngEn 

kann klinisch viele Gesichter aufweisen, 
die herapie muss jedoch immer multi-
modal auf alle wesentlichen Lebensvoll-
züge des Heranwachsenden abgestimmt 
sein. Adoleszentenpsychiatrie sollte le-
bensnah, Ressourcen-orientiert, moti-
vierend und anregend sein, die vielen Fa-
cetten des Lebens kennenzulernen und 
aktiv zu gestalten.

Internalisierende Syndrome

Die häuigsten Störungen bei introversiv 
veranlagten Heranwachsenden sind so-
ziale Ängste (Prävalenz etwa 5%), De-
pression (3–10%) oder Essstörungen 

(0,5–1%), die ihrerseits ebenfalls mit 
deutlichen Aufälligkeiten im afektiven 
Bereich assoziiert sind: Zwei Drittel der 
Anorexie-Erkrankten erleiden im Le-
bensverlauf eine Angst- oder depressive 
Störung. Auch häuig zu beobachten 
sind zwanghate Verhaltensanteile und 
Denkstrukturen, die kompensatorisch 
zum Ausgleich von Unsicherheiten 
Raum greifen, um eine Halt gebende 
Ordnung herzustellen. 

Resch und Freyberger deinieren Emo-
tionen als ein „körpernahes Entschei-
dungssystem“, welches zwischen den bio-
logisch veranlagten Reaktionsimpulsen 
(„Afekte“) und erworbenen Kognitio-
nen steht [1]. Emotionen senden Dring-
lichkeitssignale nach innen und lösen 
nach außen bestimmte Handlungs-, 
Ausdrucks- und Interaktionsmuster aus. 
Unsichere Personen werden dazu neigen, 
sich äußeren Bedingungen oder Erwar-
tungen unterzuordnen und ihre eigenen 
Impulse zu verdrängen, sodass eine emo-
tionale Dysbalance entsteht. Der resul-
tierende Verlust einer gesunden Emoti-
onsregulation mündet in psychisches 
Missbeinden einerseits und eine Viel-
zahl an Alltags- und Beziehungsproble-
matiken andererseits. Bei depressiven 
Patienten sind die Strukturelemente des 
Selbst, nämlich Selbst- und Afektsteue-
rung, Selbst- und Objektwahrnehmung 
sowie kommunikative Fähigkeiten zu  
einem extrem passiven, negativen Pol 
verschoben. Bei Angstproblematiken ste-
hen veränderte und nicht angemessene 
Wahrnehmungen im Vordergrund, bei 
Zwängen die überstarke Selbststeuerung. 
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Anorexie stellt in diesem Falle die „Per-
fektion einer Selbststrukturierung“ dar, 
das heißt, der Patient, die Patientin 
gleicht ihre Unsicherheiten durch ein ho-
hes Maß an Selbstdisziplin im Bereich 
Nahrung, Gewicht und ot auch Leistung 
aus, deiniert sich zunehmend über die 

„Erfolge“ in dieser Strategie und vermei-
det so die Auseinandersetzung mit den 
eigentlichen Problemfeldern (Identitäts-
schwäche, mangelnde soziale Kompe-
tenz). Bei Bulimie-Patienten wird auf der 
Grundlage eines negativen Selbstwert-
gefühls die körperliche Attraktivität als 
kompensatorisches Ziel fokussiert. Die 
Diätversuche können jedoch ot nicht so 
eisern aufrecht erhalten werden wie bei 
den disziplinierten Anorexie-Patientin-
nen; vielmehr liegt hier ot eine erhöhte 
Neigung zur Impulsivität vor, sodass Ess-
anfälle das Fasten brechen, über Schuld-
gefühle dann wiederum erbrochen wird 
und damit der Ekel vor dem eigenen Kör-
per weiter steigt, Beginn eines Teufels-
kreises, der leichter im Verborgenen ge-
halten werden kann als die augenschein-
liche Magersucht, und somit auch 
schneller in die Chroniizierung und bei 
äußeren Anfechtungen in die Rückfall-
gefährdung führt. In Katamnesestudien 
wird bei Anorexie von einer 50%igen Ge-
nesungsaussicht nach 10 bis 15 Jahren 
ausgegangen, bei Bulimie sind die Ver-
läufe länger und man spricht eher von ei-
ner Symptombesserung als -abstinenz 
(etwa 60%) [2], hier besteht auch eine 
Vergesellschatung mit der Entwicklung 
von Persönlichkeitsstörungen im Verlauf 
(vor allem emotionale Instabilität).

Substanzmissbrauch

Substanzmissbrauch ist im Heranwach-
sendenalter ot als Selbstbehandlungs-
versuch zu werten, welcher auch bei in-
troversiven Störungen vorkommen kann. 
Es ist bekannt, dass sich bei nicht behan-
deltem Aufmerksamkeitsdeizit-Hyper-
aktivitätssyndrom im Rahmen dessen 
Adoleszentenaufgaben wie Problembe-
wältigung und sozial kompetentes Ver-
halten deutlich aggravieren können, das 
Risiko eines Substanzmissbrauchs im 
Vergleich zu behandelten ADHS-Patien-
ten verdoppelt. Ein Substanzmissbrauch 
wiederum korreliert mit gesteigerter Su-
izidalität [3], kann also Ursache oder Fol-
ge einer psychischen Problematik sein. 

Eine Stichprobenerhebung bei 19-Jäh-
rigen in Deutschland ergab, dass unge-
fähr 10% einen schädlichen Gebrauch 
von Alkohol betreiben (15% der Jungen, 
7% der Mädchen) und 0,6% von Canna-
bis, 26% sind Nikotin-abhängig (22% 
männlich, 30% weiblich) und 2,2% 
THC-abhängig (knapp 3% männlich, 
knapp 2% weiblich) [4]. Häuige Komor-
biditäten sind Störungen des Sozialver-
haltens einerseits, aber Depression oder 
Angsterkrankungen (vor allem soziale 
Phobie) andererseits, erst dann gefolgt 
von ADHS, Bulimie und Borderline-Stö-
rungen [5]. Internalisierende Störungen 
als primäre Ausgangssituation sind sogar 
stärker mit späterem THC-Missbrauch 
verknüpt als externalisierende [5].

Der Substanzmissbrauch betäubt, be-
hindert dadurch aber auch den Vollzug 
wichtiger Entwicklungsschritte wie Ver-
antwortungsübernahme, Problemma-
nagement und den Erwerb sozialer 
Kompetenzen. Es resultieren verstärkt 
Ängste vor dem Alltag, was den Sub-
stanzmissbrauch fördert und somit in 
einen Teufelskreis mündet. Substanz-be-
dingte Enthemmung kann zudem zu ris-
kantem und provokativem Verhalten 
führen, welches die Gefahr von Gewalt-, 
Missbrauchs- oder sonstigen traumati-
sierenden Erlebnissen per se erhöht. Die 
toxische Wirkung von Alkohol und Dro-
gen auf die im jungen Alter noch andau-
ernde Neurogenese ist wesentlich stärker 
als beim ausgereiten erwachsenen Ge-
hirn; überbleibende hirnorganische De-
fekte äußern sich symptomatisch ot in 
Antriebsverlust („amotivationales Syn-
drom“), Lern- und Leistungsschwierig-
keiten (wirkend wie ein ADHS). 

Autoaggressives Verhalten

Depression, die mit dem „Gefühl der 
Gefühllosigkeit“assoziiert ist, senkt die 
Schwelle der Versuchung, sich durch 
schädlichen Substanzgebrauch Wohlbe-
inden oder vermeintliche Kompetenz-
steigerungen zu erwerben. Gleichzeitig 
kann bei noch ausreichendem Antrieb 
eine Neigung zu Verhaltensweisen des 

„Sensation-Seeking“, die sonst eher ex-
pansiveren Störungsbildern zugeordnet 
werden, ausgelöst werden, vermutlich vor 
dem Hintergrund, dass gesunde Hemm-
schwellen sinken (es ist nichts zu verlie-
ren) und ein Spüren des Selbst erhot 

wird. Ortin et al. vermuten eine Dysre-
gulation der Temperamententwicklung 
und der emotionalen Kontrolle als zu-
grunde liegenden Faktor für Autoaggres-
sivität [6]: Negative Gefühle bedingen 
eine innere Anspannung, durch selbst-
verletzendes Verhalten tritt ein Gefühl 
der Entspannung und inneren Ruhe ein. 
Die Schwelle zu selbstgefährdendem Ver-
halten bis hin zu Suizidalität ist dann 
nicht mehr weit. Insbesondere depen-
dente Persönlichkeiten, die sich stark an 
der sozialen Erwünschtheit orientieren, 
geraten häuiger in suizidale Krisen [7]. 
Patienten mit Essstörungen, die ot 
Schwierigkeiten in der Verarbeitung von 
Aggression haben, weisen eine Lebens-
zeitprävalenz für Selbstverletzungen von 
40–50% auf, wobei hier nicht nur etwa 
Ritzen, sondern auch Trichotillomanie 
und ähnliches subsummiert sind. 

Bei weiblichen Jugendlichen scheint 
Hofnungslosigkeit ein starker Prädiktor 
einer späteren Suizidalität im Rahmen 
einer Depression zu sein, bei Jungen hin-
gegen mangelhate Problembewälti-
gungsstrategien [8]. Eine überhöht kriti-
sche Haltung der Eltern scheint ein wich-
tiger Trigger für Autoaggressivität zu 
sein [9]; hier schließt sich der Kreis zu 
den alterstypischen Autonomie-Abhän-
gigkeitskonlikten. Im jungen Alter ein-
setzende depressive Erkrankungen sind 
häuiger mit Neurotizismus und Suizida-
lität verknüpt als später beginnende [10].

Selbstverletzendes Verhalten muss 
nicht zwangsläuig mit Suizidalität ge-
koppelt sein. Die Häuigkeit von autoag-
gressiven Handlungen bei Heranwach-
senden liegt bei bis zu 9%, bei 4% für re-
petitive Selbstverletzungen und muss, 
anders als bei Erwachsenen, bei denen 
Autoaggressivität zu 80% mit einer Bor-
derline-Störung vergesellschatet ist, 
mehrheitlich davon losgelöst gesehen 
werden [11]. Bereits in den 1980er-Jahren 
wurde ein „Selbstverletzungssyndrom“ 
ohne suizidale Intention, eher im Sinn ei-
ner Stressreduktion, als eigene Entität 
diskutiert; als neue Begrilichkeit dieses 
adoleszententypischen Phänomens dient 
die Bezeichnung der „Nicht suizidalen 
Selbstverletzung“ (NSSV), die für DSM-
V sogar als neu einzuführende diagnos-
tische Kategorie diskutiert wird. Nach 
bisherigen Erkenntnissen kann NSSV 
auch im Kontext von Reifungsvorgängen 
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betrachtet werden, da entwicklungsbio-
logische Abweichungen des Serotonin- 
und Opioid-Systems als Ursache einer 
veränderten Afektregulation oder ver-
ringerten Schmerzwahrnehmung ange-
nommen werden [12]. Die im Jugendalter 
erhöhte Impulsivität und Neigung zum 
Sensation-Seeking hängt mit der Ausrei-
fung von Belohner- und Kontrollinstan-
zen des Gehirns zusammen [13]. Mit der 
Reifungshypothese übereinstimmend 
zeigte eine Follow-up-Studie [14], dass in 
der Gruppe der untersuchten 11- bis 
14-Jährigen sich 18% in diesem Altersab-
schnitt zumindest einmal selbst verlet-
zen, dies bei 50% jedoch ohne weitere In-
terventionen sistierte. Somit kann ein 

„Probierkonsum“, der passager und nicht 
mit einer psychischen Erkrankung ver-
knüpt ist, unterschieden werden von re-
petitivem NSSV, das auf Pathologien im 
psychiatrischen Bereich hinweist: Weni-

ger als Borderline-Strukturen überwie-
gen bei den jungen NSSV-Betrofenen 
hohe Depressions- und Angstscores so-
wie ein eingeschränktes Funktionsni-
veau [15], negative Kognitionen, Hof-
nungslosigkeit und soziale Desintegrati-
on [14]. Empfehlungen zum Umgang mit 
selbstverletzendem Verhalten zeigt Ta-

belle 1.

Internetsucht

Eine epidemiologische Studie in elf  
EU-Ländern kam zu einer Prävalenzra-
te des schädlichen Internetkonsums un-
ter Adoleszenten von 4,4% [16], Jungen 
sind dabei häuiger betrofen als Mäd-
chen (5,2% bzw. 3,8%). Videos, Spiele 
(vor allem Jungen) und die Nutzung von 
Chatrooms (vor allem Mädchen) sind 
die am häuigsten in Anspruch genom-
menen Angebote. Leider zeigen Unter-
suchungen von Internetforen für die 

Selbstpräsentation, dass fast 50% der 
eingestellten Inhalte gesundheitsschädi-
gend oder risikofördernd sind (z. B. Be-
schreibung sexueller Aktivitäten, Selbst-
schädigungen, Alkohol etc.). 

Der Computergebrauch korreliert di-
rekt mit dem Grad psychosozialer Ver-
nachlässigung im Elternhaus und der all-
gemeinen sozialen Desintegration. Afek-
tive Störungen wie Depression und sozi-
ale Ängste sowie unsicher-ängstliche Per-
sönlichkeitszüge sind in hohem Maße 
mit schädlichem Internetkonsum assozi-
iert [17] und bestätigen daher die Vermu-
tung, dass das Internet für Betrofene 
eine alternative, vermeintlich geschützte, 
da anonyme Plattform der Selbstpräsen-
tation und Kontaktaufnahme darstellt 
und somit das Vermeidungsverhalten so-
wie die afektiven Symptome weiter ver-
stärkt. Auf der anderen Seite besteht ein 
erwartungsgemäßer Zusammenhang mit 
ADHS, wobei der Internetgebrauch dann 
eher als eine im Internet ausgeübte Spiel-
sucht interpretiert werden kann. Das Fo-
kussieren auf das Internet kann Ursache 
weiterer psychischer Probleme sein, unter 
anderem verbunden mit verringerter 
Schlafqualität (spätes Einschlafen, ver-
mehrte Alpträume), Störung von Ge-
dächtnis- und Konzentrationsleistungen, 
aggressionssteigernde und empathiemin-
dernde Efekte bei gewaltbetonten Inhal-
ten, sozialer Rückzug, körperliche Ver-
nachlässigung, Adipositas etc. [18].

Spielsucht tritt bei 4–7% der Heran-
wachsenden auf und kann eine vermeint-
liche Kompensationsstrategie sein, wahr-
genommene Selbstunwirksamkeit durch 
Erfolg im Spiel als „Beweis“ besonderer 
Fähigkeiten („Kontrolle“ über das Spiel) 
auszugleichen und unangenehmen Ge-
fühlen und Frustrationserlebnissen aus-
zuweichen. Der selbstreferenzielle Spieler, 
der alleine etwa am Automaten oder am 
PC spielt, proitiert vorrangig von der Ab-
lenkung, während es dem kompetitiven 
Spieler auch um „soziale Kompetenz“ ge-
genüber Mitspielern geht, wenngleich 
ihm diese nur im Sinne äußerer Kontrol-
le über Aufregung und Anspannung 
(„Pokerface“) gelingt, nicht jedoch in all-
täglichen Kontexten. Spielsuchtveranla-
gung ist beim männlichen Geschlecht ot 
genetisch geprägt über erhöhte Impulsi-
vität, bei Frauen ist ein wichtiger Risiko-
faktor die Depression: Erfolg im Spiel als 

– Tabelle 1 –      

Diagnostisch-therapeutisches Vorgehen bei selbstverletzendem  

Verhalten [20] 

1.  Möglichst emotional neutrale zur Kenntnisnahme der Selbstverletzung, Entfernen des  

Patienten von „Publikum“, sachliche Wundversorgung.

2.  Falls chirurgische Intervention notwendig: Vorherige Absprache mit dem Konsiliararzt, um 

einheitliche Haltung zu gewährleisten (wenig Nachfragen, keine Zuwendung über die 

Wundversorgung hinaus).

3.  Bei Erstauftreten: körperliche Untersuchung und Erfragen weiterer Selbstverletzungen,  

exakte Dokumentation.

4.  Wie wird mit dem Thema Selbstverletzungen in der Peer-Group umgegangen? Falls es dort 

ein Modethema ist, müsste hier sozialpsychiatrisch angesetzt werden.

5.  Im Gespräch zu eruieren: Gibt es ein Vorgefühl, ehe die Verletzung stattfindet? Könnte eine 

Meldung vor der Handlung erfolgen (als Vereinbarung zum Beispiel im stationären Setting)?

6.  Teil der psychotherapeutischen Arbeit mit dem Patienten: Welche alternativen Maßnahmen 

könnten eine Spannungsabfuhr ermöglichen (z. B. Sport, haptische Reize)? Entwicklung von 

„Skills“, die der Patient übt und als Selbsthilfe bei Anspannung anwenden soll. 

7.  Selbstverletzendes Verhalten beinhaltet oft keine suizidale Absicht. Bei psychopathologisch 

bekannten Patienten mit wiederholten Selbstverletzungen ist daher abzuwägen, ob wirklich 

jedes Mal zu Suizidalität befragt werden muss; dies könnte im Sinne eines Krankheitsge-

winns („Macht über die Situation“) auch verstärkend wirken.

8.  Anwendung von Elementen der Dialektisch-Behavioralen Therapie [21].

9.  Für die psychopharmakotherapeutische Behandlung selbstverletzenden Verhaltens  

bestehen nur geringe Evidenzgrade (III – IV). Erwogen werden können (Off-label): 

a. SSRI: bei depressiven, zwanghaften, bulimischen Symptomen oder Flashbacks  

(besonderes Augenmerk auf Suizidalität wegen initialer Antriebssteigerung) 

b. Atypische Neuroleptika: bei emotionaler Instabilität, Impulsivität, Anspannung  

c. Mood Stabilizer: bei extremen Stimmungsschwankungen und Aggressivität 

d. Niedrig- bis mittelpotente Neuroleptika: symptomatisch bei Anspannung und „Druck“



NEUROTRANSMITTER 2013; 24 (7-8)  39

Reifungskrisen – Teil 2: Folgen und Lösungen Fortbildung

Mittel der Selbstbestätigung. Die thera-
peutische Herangehensweise ist bei der 
Entität der afektiv vermittelten Spiel-
sucht – neben der vorrangigen Verhal-
tenstherapie – weniger über Opioid-Ant-
agonisten wie bei den klassischen Such-
terkrankungen, sondern vielmehr über 
SSRI, SNRI oder Noradrenalin-Dopa-
min-Wiederaufnahmehemmer (Bupropi-
on) oder Mood-Stabilizer sinnvoll. 

Therapeutischer Beziehungsaufbau 
mit Adoleszenten

Anders als Kinder entwickeln Jugendli-
che mit zunehmendem Alter selbst einen 
Leidensdruck und bei Patienten, vor al-
lem mit introversiven Störungen, besteht 
in der Regel eine Behandlungsmotivati-
on. Dies sind optimale Bedingungen für 
die herapie, wenngleich Zweifel, An-
triebslosigkeit und Ängste erschwerend 
sind für die psychotherapeutische Ar-
beit. Junge Menschen mit extraversiven 
Störungen sind ot zunächst abwehrend 
und verschlossen, neigen zur Externali-
sierung, impulsiver Beziehungsgestal-
tung und Entscheidungslabilität. Das A 
und O von Seiten des Behandlers zur Er-
langung eines therapeutischen Bündnis-
ses mit Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen sind Akzeptanz, motivieren-
de Gesprächsführung (Tabelle 2), Klar-
heit und Zuverlässigkeit.

Akzeptanz bedeutet, die Eigenheiten, 
Entscheidungen und Autonomiebestre-
bungen des Patienten zu respektieren. 
Das fordert Geduld und Toleranz, da jun-
ge Menschen wechselhat mitteilungsbe-
reit, ot ausweichend und eher misstrau-
isch sind, und gute Beobachtung, da der 
nonverbale Ausdruck gerade in dieser 
Altersspanne sehr ausgeprägt ist. Negati-
ve Übertragungen, wie etwa die Erwar-
tung, dass der herapeut „wie die Eltern“ 
einschränkend und reglementierend auf-
treten wird, müssen behutsam gelöst 
oder relativiert werden zugunsten von 
wahrnehmbarem, ehrlichem Wohlwol-
len. Von großem Vorteil ist es, wenn man 
einen gemeinsamen Gesprächsduktus 
inden kann (z. B. ähnlicher Humor, Di-
alektsprachliches) oder über Interessen-
schwerpunkte einen Einstieg nehmen 
kann. Unerwartetes Verständnis („Es ist 
o.k., wenn du nicht alle Fragen beantwor-
test“) oder das Sich-Einlassen auf ein zu-
nächst weniger Emotionen und Relexi-

onen forderndes Zielvorhaben („Aus ver-
schiedenen Gründen ist Dir Dein Alltag 
nicht mehr gelungen, Deine Ausbildung 
musstest Du abbrechen. Wie wäre es 
denn, wenn wir uns erst einmal überle-
gen, wie wir wieder eine Tagesstruktur 
aubauen können?“) wirken gewinnen-
der als eine fordernde, nach herapeu-
tenmaßstäben ausgerichtete Vorgehens-
weise. Die Etappenziele der herapie und 
deren Reihenfolge sollten immer gemein-
sam formuliert werden.

Die akzeptierende widerspricht nicht 
einer therapeutischen Haltung, die Inter-
pretationen, Meinungen oder auch, wenn 
nötig, Grenzen aufzeigen muss. Eine zu 
permissive Haltung des herapeuten 
würde realitätsfernen Annahmen des Pa-
tienten Vorschub leisten („Ich habe ein-
fach keine Lust, die Schule zu besuchen. 
Trotzdem werde ich erfolgreicher Unter-
nehmer werden.“), eine zu stark steuern-
de Haltung könnte den Patienten in die 
Regression treiben (der herapeut arbei-
tet, aber der Patient nicht). Die therapeu-
tischen Ziele im Auge zu behalten, den 
Prozess zu strukturieren und an reale 
Machbarkeiten und Alltagsbedingungen 
zu erinnern ist Aufgabe des Behandlers. 
Aber: Der Patient selbst erarbeitet sich sei-
nen Weg, und der herapeut gibt ihm 
dazu den vertrauensvollen und schützen-
den Rahmen sowie die entsprechenden 
Impulse. Ganz entscheidend für ein Ge-
fühl der Sicherheit sind Transparenz, Lo-
gik und Konsequenz in den Handlungen 
und Aussagen des herapeuten. Die po-
sitive Gesprächsführung beinhaltet unter 
anderem das aktive Zuhören, das heißt, 
Gesagtes wird durch den herapeuten in 
der Essenz nochmals aufgegrifen und 
beide Gesprächspartner erhalten da-
durch die Sicherheit, sich richtig verstan-
den zu haben und die Möglichkeit, Dinge 
nochmals zu relektieren und eventuell in 
einem anderen Sinne zu interpretieren.

Grundsätzlich gilt: Die herapie bei 
Adoleszenten sollte ressourcenorientiert, 
lebensnah und positiv-motivierend sein!

Im multiprofessionellen stationären 
Setting sollte man den nonverbalen kre-
ativen herapien einen womöglich höhe-
ren Stellenwert als in der Erwachsenen-
psychiatrie einräumen: Gerade misstrau-
ische, verschlossene Patienten, oder sol-
che, die altersbedingt noch eingeschränkt 
relexions- und mitteilungsfähig sind, so-

wie grüblerisch-„verkopte“ junge Men-
schen fassen ot eher in den Kotherapien 
Fuß als im psychotherapeutischen Ge-
spräch. Wir halten daher ein breites 
Spektrum an kretaivtherapeutischen An-
geboten, vorrangig im Einzelsetting, un-
ter engen Teamabsprachen, für sehr ziel-
führend in dieser Altersgruppe. 

Ganzheitliche Therapie

Im Kontext von Reifungskrisen entstan-
dene psychische Erkrankungen müssen 
mehrdimensional, vorzugsweise im ado-
leszentenpsychiatrischen Setting (vgl. 
[19]) behandelt werden. Neben der spe-
ziischen herapie der syndromal im 
Vordergrund stehenden Störung (z. B. 
Depressive Episode, Anorexia nervosa, 
Angststörung) sind zu berücksichtigen: 

 —Identitätsempinden,

 —soziale Integration und Kompetenz, 

 —Problem- und Konliktlösestrategien,

 — familiäre Interaktionsproblematiken 
(z. B. Abhängigkeits-Autonomie-Kon-
likte),

 —schulische oder Ausbildungssituation 
(Leistungsfähigkeit, Perspektive),

 —partnerschatliche Beziehungsgestal-
tung,

 —Freizeitgestaltung (Interessen, soziale 
Aktivitäten, Stärken),

 —altersentsprechende Selbstständigkeit.
Die Wahrnehmung der eigenen Identität 
fußt auf dem Selbstbewusstsein und der 
Selbstachtsamkeit. Sind die Identitäts-
grenzen sehr durchlässig, bestehen Un-
sicherheiten nach innen und außen, ot 
verknüpt mit dysfunktionalen Überzeu-
gungen. Elemente der kognitiven Verhal-
tenstherapie können hier unterstützen, 
Bewertungsstile und Wahrnehmungs-
muster zu facettieren. Achtsamkeits- 
und Abgrenzungsübungen können un-
serer klinischen Erfahrung zufolge auch 
gut mit nonverbalen Strategien wie Tanz- 
oder Kunst- oder Musiktherapie erfolgen.

Soziales Kompetenztraining ist ein 
wichtiger, ot auch der wichtigste, 
Schlüssel zu einem besseren Selbstwert. 
Fast alle unserer adoleszenten Patienten 
haben zumindest bei bestimmten As-
pekten Trainingsbedarf in der sozialen 
Interaktion. Bei Adoleszenten erscheint 
soziales Kompetenztraining nur sinn-
voll in einer altershomogenen Gruppe, 
da lebensabschnittsbedingt die hemen 
sich ähneln und die Gleichaltrigen im 
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weiteren „erwachsenen“ Leben die wich-
tigste Bezugsgruppe sind, also muss 
auch genau in diesem Kontext geübt 
werden. Sind zu viele ältere, im Leben 
berulich und sozial bereits situierte 
Mitpatienten anwesend, wie dies in Er-

wachsenenpsychiatrien die Regel ist, 
können die adoleszentenspeziischen In-
halte nicht auf Augenhöhe bearbeitet 
werden und die jungen Erwachsenen 
werden daher eher zurückhaltend sein.
Problem- und Konliktlösestrategien 

sind wesentliche Fähigkeiten, Heraus-
forderungen oder unangenehme Ereig-
nisse strategisch angehen zu können, 
will heißen, die Kernthematik zu erfas-
sen, zu analysieren, Lösungsmöglichkei-
ten abzuwägen, Entscheidungen zu tref-

– Tabelle 2 –      

Motivierende Gesprächsführung mit Jugendlichen; wichtige Elemente der Gesprächstechnik (nach [22])

Elemente Strategien im Gespräch Beispiele/Erläuterung

Grundhaltung Positives/optimistisches Betonen

Anleiten statt Vorschreiben

Aktives Zuhören, Schweigen vermeiden

Um Erlaubnis bitten

Informationen geben

Darf ich Dir einen Vorschlag machen?

Feedback einholen Was denkst Du darüber?

Ist-Soll-Abgleich (Patientenwertesystem berücksichtigen) Was sollte Deines Erachtens sich verändern?

Widerstand aufgreifen Du hast immer wieder erlebt, dass andere über Dich bestimmen.  

Erzähle mir mehr davon.

Selbstwirksamkeit fördern

Empathie zeigen

Autonomie respektieren

Veränderungsideen stützen

Eigenverantwortung stützen

Wahlfreiheit betonen: Du kannst Dich dagegen entscheiden oder  

folgende Ideen überlegen: …

Kooperation Therapeut und Patient arbeiten miteinander, nicht gegeneinander

Evokation: Aktivieren zur Veränderung Nicht der Therapeut formuliert die Veränderungsschritte, sondern er  

entlockt durch seine Gesprächsführung dem Patienten Veränderungs-

wünsche als Basis für die zielgerichtete Zusammenarbeit

Personenzen-

trierte Beratung

Offene Fragen verwenden

Bestätigung von Bemühungen Ich sehe, dass Du Dir viele Gedanken zu dem Thema gemacht hast.

Reflektierende/spiegelnde Aussagen, Zusammenfassun-

gen von Inhalten

Aufgreifen einer Aussage mit eigenen Worten, um Verstehen zu  

signalisieren, Klarheit zu schaffen

Umgang mit  

Widerstand

Themawechsel

Neutrale statt direktive Haltung

Nicht überreden wollen

Spiegeln der Aussagen, um „gesunde“ Gegenargumente 

zu wecken

Du bist Dir sicher, dass Trinken nicht Deiner Gesundheit schadet.

Pro´s und Kontra´s erarbeiten lassen Was könnte für, was dagegen sprechen?

Umdeutung Du kannst nicht aufhören mit dem Rauchen. Du bist aber jemand, der es 

trotzdem immer wieder versucht.

Fokus wechseln Du möchtest keine Medikamente nehmen. Erzähle mir, was Du darüber 

denkst.

Change Talk

(Bahnung der 

Veränderung)

Ambivalenzen spiegeln

Wertfreie Haltung

Imaginationen erfragen

Werte erfragen

Stärken erfragen

Wie stellst Du Dir idealerweise Dein Leben in fünf Jahren vor?

Schätzskalen verwenden (Priorisierung anregen) Auf einer Skala von 1 bis 10, wie wichtig ist Dir diese Angelegenheit?

Commitment Veränderungsplanung: Ziele, konkrete Schritte,  

Abwägungsgründe, mögliche Schwierigkeiten
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fen und die Konsequenzen bewusst zu 
akzeptieren. Sowohl erlernte Hillosig-
keit oder negative Selbstsicht bei intro-
versiven Störungen als auch impulsive 
Handlungsstile bei extraversiven Stö-
rungen behindern die erfolgreiche Pro-
blembewältigung. Insofern ist die Ver-
mittlung entsprechender Kompetenzen 
ein zentraler Aspekt in der Unterstüt-
zung adoleszenter Patienten.

Auch junge Erwachsene benötigen 
mitunter noch eine Familientherapie 
mit den Eltern. Dabei geht es vorrangig 
um die Mediation einer adäquaten Kom-
munikation und angepassten emotiona-
len Verbundenheit im Rahmen der Los-
lösungsprozesse. Die gegenseitige Ak-
zeptanz diferenzierter Haltungen und 
Meinungen und das Aufeinander-Zu-
bewegen etwa bei der Berufswahl (elter-
liche Erwartungen versus persönliche 
Neigungen) können durch die Modera-
tion und therapeutische Mitwirkung ei-
ner neutralen Fachperson ot leichter ge-
lingen als im privat familiären Kontext.

Patienten in der Adoleszentenpsychia-
trie beinden sich in der Regel noch in der 
berulichen Orientierungsphase: Ot ste-
hen sie nahe am Schulabschluss oder ha-
ben die Schule oder eine Lehre, ein Stu-
dium abgebrochen und sind, zum Teil 
auch noch weit über das 20. Lebensjahr 
hinaus unentschieden oder völlig ratlos, 
wie sich ihre beruliche Zukunt gestalten 
könnte. Ohne eine realistische, aber den-
noch individuell möglichst attraktive 
Perspektive im Berulichen wird ein psy-
chisch Kranker sich schwerlich stabilisie-
ren. Der Adoleszente wird seinen eigenen 
Lebensunterhalt verdienen müssen, da-
von wird seine Lebensqualität entschei-
dend abhängen, und er wird viel Zeit sei-
nes Lebens mit der gewählten Tätigkeit 
verbringen. Der sozialpädagogischen 
Aufgabe, das in der psychologischen Test-
diagnostik erhobene Leistungsniveau mit 
Eignungen und Interessen abzugleichen 
und durch geeignete Maßnahmen (Prak-
tika) oder Zwischeninstanzen (Arbeits-
amt) einer motivierenden, absehbar um-
setzungsfähigen Perspektivenplanung 
zuzuführen, kommt daher ein großer 
Stellenwert zu. In unserem Konzept für 
stationäre Adoleszentenpsychiatrie sind 
daher Bewerbungstraining, Arbeitsthe-
rapie, Praktikavermittlung zur beruli-
chen Orientierung und/oder Belastungs-

erprobung oder die Bahnung berufsvor-
bereitender Maßnahmen unabdingbarer 
Bestandteil, der ab fortgeschrittener 
Schullaubahn zum Tragen kommt.

Vorausgegangene oder aktuelle Bezie-
hungen beschätigen Heranwachsende, 
die lange Jahre zuvor nur die elterlich-
verwandtschatliche und freundschatli-
che Beziehungsebene kannten, als neue 
Lebenserfahrung in hohem Maße. Daher 
sind die diesbezüglich gemachten Erfah-
rungen als Matrize der Identitätsfor-
mung früher oder später auch Inhalt der 
herapie. Negative Erlebnisse müssen 
verarbeitet werden, was mitunter Ele-
mente der Traumatherapie erfordert (be-
wusste gedankliche Exposition schlech-
ter Erinnerungen, Reduktion der Angst-
beteiligung, Relativierung der eigenen 
Rolle, Selbstakzeptanz). Ritualisierte 

„Bestattungen“ oder „Verabschiedungen“ 
von belastenden Ereignissen können 
hilfreich sein. Positive Beziehungserfah-
rungen hingegen, deren sich die Patien-
ten nicht immer bewusst sind zugunsten 
der negativen, können identitätsstitend 
und verstärkend genutzt werden.

Der Freizeitgestaltung kommt nicht 
nur in der Reifungsphase eine wichtige 
Bedeutung in der Lebenszufriedenheit 
zu. Die zweckfreie und dem Leistungs-
anspruch enthobene Begeisterung für 
eine bestimmte Sache oder Aktivität 
stellt eine kostbare Ressource dar. Idea-
lerweise sind etliche der Freizeitelemente 
aktiv und in sozialer Gemeinschat und 
stellen einen passenden Ausgleich zur 
Berufstätigkeit dar (z. B. Sport bei vor al-
lem sitzendem Beruf, Kreatives bei hoher 
Organisiertheit der Arbeit). Insgesamt 
sollte eine Station für Adoleszentenpsy-
chiatrie ein breites Freizeitangebot bereit 
halten, um die Patienten zu aktivieren, in 
Gemeinschat zu bringen und sich aus-
probieren zu lassen. Neu oder wieder ge-
fundene Hobbies sollten einen festen 
Platz im zuküntigen Leben haben (z. B. 
Anmeldung im entsprechenden Verein, 
ixer Termin im Wochenablauf).

Autonomie ist eine Kernkompetenz für 
die erwachsene Lebensführung. Ganz 
unabhängig von der Schulbildung weisen 
junge Menschen um die Volljährigkeit 
ot erstaunliche Lücken auf in Alltags-
kompetenzen. Sich selbst versorgen be-
inhaltet: für regelmäßige Mahlzeiten zu 
sorgen, diese zuzubereiten und die ent-

sprechenden Vorräte anzulegen; büro-
kratische Angelegenheiten zu bewälti-
gen; für Ordnung und Sauberkeit (bezo-
gen auf Wohnung, Kleidung und die ei-
gene Plege) zu sorgen; eine Tagesstruk-
tur einzuhalten; Buchhalterisches und 
Finanzen zu kontrollieren; pünktlich zur 
Arbeit/zum Unterricht zu erscheinen etc. 
Aus diesem Grunde sollten die therapeu-
tischen Maßnahmen immer Hilfen zur 
Selbsthilfe und Alltagskompetenzen mit 
vermitteln. Besonders im stationären 
Setting einer Adoleszentenpsychiatrie 
können sozialtherapeutische Angebote 
wie ein „Fit for Life –Training“, Schul-
denberatung, Kochkurse und Ernäh-
rungsberatung sehr hilfreich sein.

Fazit für die Praxis

Heranwachsen bedeutet Vulnerabilität. 

Identitätsindung, soziale Integration, Auto-

nomieerwerb, Berufsentscheidungen und 

vieles mehr müssen bewältigt werden. Ab-

hängig von Temperament und Persönlich-

keit fallen reaktive psychische Erkankungen 

introversiv oder extraversiv aus. Das beson-

dere an den Störungen mit reifungsge-

schichtlichem Kontext ist die notwendigkeit 

einer nicht nur syndromspeziischen, son-

dern ganzheitlichen therapeutischen Heran-

gehensweise. Die Belange aller Lebensberei-

che sind zu prüfen und bei Bedarf zu unter-

stützen, dann kann die Prognose sehr gut 

sein und sich der Verlauf auf diese Lebens-

phase begrenzen. Die Therapie Heranwach-

sender proitiert von dem altershomogenen 

Setting einer Adoleszentenpsychiatrie, wel-

ches per se ein soziales Übungsfeld darstellt. 

Wichtige Aspekte in der Behandlung sind 

eine wohlwollende, akzeptierende Haltung 

des Therapeuten, eine motivierende ge-

sprächsführung, eine große Alltagsnähe des 

therapeutischen Vorgehens, die adjuvante 

oder bei bestimmten Themen sogar vorran-

gige Einbeziehung nonverbaler Verfahren 

im stationären Setting sowie der konkrete 

Transfer der Therapieinhalte in den Alltag. 
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