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AUS KLINIK UND PRAXIS

Storungen des Sozialverhaltens —
Therapeutische Moglichkeiten und Grenzen
in der stationidren Kinder- und Jugendpsychiatrie

Emil Branik

Summary

Conduct disorders — Therapeutical possibilities and limits of inpatient treatment
in child and adolescent psychiatry

The health system is engaged in conduct disorders by children and adolescents as they represent
a psychiatric diagnosis. They come likewise under the responsibility of community services and
in part even justice while they exhibit a broad spectrum of social and conduct problems. Where
the activities of the institutions mentioned overlap, arise questions of competence and respon-
sibility. According to available empirical data and clinical experiences issues of indication for
inpatient treatment in child and adolescence psychiatry units, however, the difficulties how to
deal with these patients will be described. Conclusions with regard to possibilities, limits and
contraindications for inpatient treatment of children and adolescents with conduct disorders
will be drawn.

Zusammenfassung

Stérungen des Sozialverhaltens bei Kindern und Jugendlichen beschiftigen das Ge-
sundheitswesen, indem sie eine psychiatrische Diagnose darstellen. Sie fallen ebenso
in die Zustandigkeit der Jugendhilfe und in einem Teil der Fille der Justiz, indem sie
ein breites Spektrum von sozialen und Verhaltensproblemen beschreiben. Im Uber-
lappungsbereich zwischen den genannten Institutionen tauchen immer wieder Fra-
gen der Zustindigkeit auf. Anhand von heute verfiigbaren empirischen und klini-
schen Befunden werden Fragen der Indikation fiir die Behandlung in kinder- und
jugendpsychiatrischen Kliniken sowie deren Schwierigkeiten im Umgang mit dieser
Klientel beschrieben. Es werden Schluf3folgerungen im Hinblick auf Méglichkeiten,
Grenzen und Kontraindikationen, im Sozialverhalten gest6rte Kinder und Jugend-
liche stationdr in Kliniken zu behandeln, gezogen.

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 51: 533-545 (2002), ISSN 0032-7034
© Vandenhoeck & Ruprecht 2002



534 E. Branik: Stérungen des Sozialverhaltens

1 Einleitung

Kinder und Jugendliche mit Stérungen des Sozialverhaltens stellen stationire kin-
der- und jugendpsychiatrische Abteilungen vor schwierige Herausforderungen. Be-
reits bei der Indikationsstellung zur stationdren Behandlung gibt es haufig Konflik-
te zwischen Einweisern und Kliniken: Wihrend Patienten mit Storungen des
Sozialverhaltens immer wieder mit groflem Druck von ihrem Umfeld und den be-
treuenden Institutionen angemeldet werden, versuchen die Kliniken mittels Diffe-
renzierung nach vorrangig medizinischer bzw. sozialer Indikation eine Triage vor-
zunehmen, um sich nicht als Notunterkiinfte, ,,Strafanstalten®, (ggf. geschlossene)
Umerziehungsheime oder Ersatz-Zuhause instrumentalisieren lassen. Dennoch
stellt die Diagnose einer Storung des Sozialverhaltens mit 12 bis 35% (die Mehr-
zahl der nachfolgend zitierten Erhebungen bewegt sich im oberen Bereich dieses
Spektrums) einen erheblichen Anteil des stationidren Patientenkollektivs dar (Aba
u. Hendrichs 1989; Braun-Scharm et al. 1991; von Aster et al. 1998; Remschmidt
u. Walter 1989). Die sozialen Probleme dieser Patienten und ihre psychischen Be-
eintrichtigungen — beides sind sowohl Auslgser als auch Folge von Storungen des
Sozialverhaltens — lassen sich voneinander selten scharf unterscheiden. In vielen
Fillen kann bei diesen Kindern sowohl eine psychische Stérung, die zu einer ICD-
10-Diagnose berechtigt, als auch Dissozialitit bis zur Delinquenz im juristischen
Sinne festgestellt werden (Earls 1994).

Einmal auf einer kinder- und jugendpsychiatrischen Station gelandet bereiten sol-
che Patienten erhebliche Probleme. Sie weisen selten eine Behandlungsmotivation
auf und ziehen es vor, lieber als schlecht anstatt als krank angesehen zu werden
(Meeks 1995). Die hohe Rate an grenzverletzendem, den Rahmen sprengendem Ver-
halten droht die Stationen in ein Chaos zu stiirzen und eine Kette aus sadomasochi-
stisch anmutenden Strafe-Sithne-Handlungen und Opfer-Titer-Beziehungen in
Gang zu setzen (Streeck-Fischer 1995). Da die Uberforderung des bisherigen Leben-
sumfelds in der Regel nicht die unwesentlichste Ursache fiir die Einweisung dieser
Patienten war, gibt es nicht ohne weiteres einen Ort, wohin man sie aus der Klinik
wieder entlassen kann. Je nach Auspragung ihrer Storung engt sich das Spektrum so-
zialpddagogischer Einrichtungen, die sie ibernehmen konnten, rapid ein.

Evaluationen — sofern tiberhaupt vorhanden — zeigen deutlich, daf} die Besse-
rungsquote bei Patienten mit Storungen des Sozialverhaltens infolge stationirer
Therapien auf kinder- und jugendpsychiatrischen Stationen sehr bescheiden ist (von
Aster et al. 1998; van Engeland u. Matthys 1998; Gabel u. Shindledecker 1991; Joshi
u. Rosenberg 1997; Offord u. Bennett 1994). Dies deckt sich mit den ungiinstigen
Verldufen und Prognosen bei diesen Storungen tiberhaupt (Robins 1966; American
Adademy of Child and Adolescent Psychiatry, AACAP, 1997; Loeber et al. 2000).

Es herrscht nicht nur ein Mangel an kontrollierten Therapieeffizienzstudien
(Kazdin 1997; Rutter et al. 1998; Meeks 1995; Offord u. Bennett 1994) im allgemei-
nen. Angesichts der erheblichen Heterogenitit dieser Patientengruppe mit zusitz-
lich hoher Komorbiditit (AACAP 1997; Rutter et al. 1998; Loeber et al. 2000) sind
allgemeingiiltige Aussagen tiber die Indikation zu und Erfolgsaussicht von stationa-
ren Therapien nur sehr begrenzt moglich. Sie werden durch die komplexen Einfliis-
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se seitens sozialer Umfeldvariablen auf den Verlauf sowie durch das Vorhandensein
oder Fehlen verschiedener Risikofaktoren zusitzlich erschwert (AACAP 1997; Kaz-
din 1997; Rutter et al. 1998). Schliellich sind die Ursachen fiir die verschiedenen
Verlaufsformen noch nicht ausreichend erforscht (z.B. Loeber et al. 2000). Ebenso
individuell unterschiedlich gestalten sich die inzwischen unumstrittenen Interak-
tionen zwischen den genetisch-biologischen und psychosozialen Faktoren auf die
Auspriagung und die Verldufe dieser Storungen (Rutter et al. 1998; Susman, 1993).
Die allfilligen Wechselwirkungen zwischen dem sich entwickelnden Subjekt und
seiner Umwelt lassen stereotype Betrachtungsweisen bei der Diagnostik und Thera-
pie auch bei Storungen des Sozialverhaltens, gegeniiber welchen seitens unseres Fa-
ches eine eher fatalistische und pessimistische Einstellung vorherrscht, nicht zu.

2 Stationire Therapie von Kindern und Jugendlichen mit Stérungen
des Sozialverhaltens im Licht vorhandener empirischer Befunde
und klinischer Erfahrungen

2.1 Der Stellenwert der Behandlungsdauer

Meinungsbildende Fachvertreter sind sich unabhingig von ihrer Zugehorigkeit zu
einer psychotherapeutischen Schule angesichts der vorhandenen Evaluationsstudi-
en einig, daf§ Erfolge bei der Behandlung von Stérungen des Sozialverhaltens nur
durch eine langfristige Therapie zu erwarten sind, die dariiber hinaus multimodal
angelegt und den sozialen Kontext einbeziehend sein muf3 (AACAP 1997; Earls
1994; Fonagy u. Target 1994; Kazdin 1997; Dépfner 1998). Die iiblicherweise reali-
sierbaren, wirtschaftlich und auch hinsichtlich moglicher Hospitalismusschiden
vertretbaren stationdren Behandlungsdauern sind keinesfalls ausreichend, einen
nachhaltigen Therapieerfolg herbeizufiihren. Eine stationire Behandlung kann so-
mit bestenfalls als begrenzte Krisenintervention, Motivationsphase fiir weiterfiih-
rende Innanspruchnahme von Therapieangeboten und Weichenstellung fiir die auf
mehreren, nicht zuletzt sozialen und schulischen Ebenen zu etablierenden Interven-
tionen sein. Zerriittete Milieubedingungen, konflikthafte Familienbeziehungen,
traumatische, von Trennungen, Abbriichen, Ubergriffen und MifRerfolgen geprigte
Lebensldufe gehoren in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille zum Syndrom.
Selbst viele Monate dauernde Klinikaufenthalte gewahren jedoch nicht die drin-
gend benotigte langfristige, gewohnlich auf Jahre anzusetzende und bis ins junge
Erwachsenenalter begleitende Beziehungs- und Milieukontinuitit, die unter ande-
rem so etwas wie eine ,korrigierende emotionale Erfahrung® erméglichen soll
(Sholevar 1995). Statt dessen besteht die Gefahr, daf§ das Eingehen intensiver Bezie-
hungen auf kinder- und jugendpsychiatrischen Stationen bei den Patienten die Illu-
sion eines Ersatz-Zuhauses, wie auch Rettungs- bzw. Retterphantasien im Behand-
lungsteam weckt, und bei allen Beteiligten einen Realititsverlust in bezug auf
erreichbare Ziele fiir die Zeit nach der Entlassung erzeugt. Das Ergebnis sind dann
Enttiuschungen, wenn durch Idealisierungen verzerrte Vorstellungen nicht in Er-
filllung gehen, sowie erneute Abbriiche und Milieuwechsel. Sie werden allesamt von
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destruktiven Reaktionen gefolgt. Jede negative Therapieerfahrung mindert zudem
die spitere Motivation, sich auf eine neue Therapie einzulassen.

2.2 Die Bedeutung von Milieueinfliissen, Kooperation mit den Angehirigen
und des sozialen Kontextes fiir das Behandlungsergebnis

Die Abhingigkeit der Behandlungsergebnisse von der Kooperation mit den Familien,
adidquater Beschulung und den Umweltvariablen ist in der Literatur und sdmtlichen
Therapieempfehlungen unumstritten (Earls 1994; Fonagy u. Target 1994; Kazdin
1993, 1997; Rutter et al. 1998; Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychia-
trie und Psychotherapie 2000). Das stationire Setting bietet zwar die Méglichkeit von
multimodalen, durch ein multidisziplinidres Team geleisteten Interventionen, die sich
in gewissem Maf$ auch auf das Herkunftsmilieu erstrecken kénnen, doch die Behand-
lung findet letztlich auflerhalb des angestammten Umfelds und unter Sonderbedin-
gungen statt. Das Gelernte kann nicht ohne weiteres generalisiert werden. Wenn kein
offener Widerstand seitens der Eltern vorliegt, heif3t es noch nicht, dafy Lernschritte
stattgefunden haben, die prosoziales Verhalten der Kinder und Jugendlichen fordern
und stabilisieren kénnen. Nur ca. 10% der Eltern aggressiv-dissozial auffilliger Kin-
der halten ihre Familie fiir hilfsbediirftig, nur ein Viertel dieser 10% befindet sich in
Behandlung (Lehmkuhl et al. 1998). Die Loyalititskonflikte der Kinder und Jugend-
lichen, die aus Spannungen zwischen den unterschiedlichen Sichtweisen und Pro-
blemlosungsstrategien der Klinik bzw. der Eltern resultieren, sind den therapeuti-
schen Zielen nicht zutraglich. Ein erster wichtiger Schritt in der Arbeit mit den Eltern
ist die Vermittlung der Einsicht, daf§ ihre Kinder nicht primér bésartig sind, sondern
dafd ihr antisoziales Verhalten nicht zuletzt einen Versuch darstellt, mit vielerlei Defi-
ziten fertig zu werden (Meeks 1995).

Neben allem theoretisch begriindetem Wunschdenken muf$ sich die Nachsorge
nicht nur an den unterschiedlichen Ressourcen einer jeden Familie, sondern auch
an den realen, regional sehr unterschiedlichen Versorgungsmaoglichkeiten orientie-
ren. Da viele Hilfsmafinahmen die Einwilligung und Kooperation der Kinder, Ju-
gendlichen und Eltern verlangen, werden nicht-kooperationsfihige Familien zu
spit erreicht (Schmidt 1998). An Ressourcen zu appellieren, die nicht vorhanden
sind, oder gar Familien Verantwortung zu tibertragen, die sie nicht zu tragen ver-
mogen, zeugt nicht von Respekt und Partnerschaft, sondern eher von Konfliktscheu
und Gleichgiiltigkeit. Die Notwendigkeit, destruktivem Acting-out-Verhalten
Grenzen zu setzen und einen sicheren Rahmen zu bieten, der den antisozialen Ver-
haltensweisen standhilt, zwingt unter Umstdnden zu Entscheidungen, die keinen
Beifall der Beteiligten erwarten lassen (Fremdunterbringung, vormundschaftliche
Mafinahmen, Umgangsbeschriankungen u.4.).

2.3 Zur Eignung des Settings auf allgemeinen kinder- und jugendpsychiatrischen
Stationen

Das tolerante, stiitzende, auf Vertrauensbildung, Beziehungsarbeit und Verstindnis
ausgerichtete, die Gruppendynamik und szenisches Verstehen einbeziehende Mi-
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lieu von allgemeinpsychiatrischen Stationen fiir das Kinder- und Jugendalter wird
von Patienten mit Storungen des Sozialverhaltens schnell mifibraucht und als nicht
stark genug empfunden (vgl. Meeks 1995). Durch ihr herausforderndes, destrukti-
ves, grenziiberschreitendes Agieren binden diese Kinder und Jugendlichen die Ka-
pazititen des Stationspersonals, erzwingen ein sehr auf Disziplinerhaltung ausge-
richtetes Stationsregime, schaffen eine Atmosphire, in der der innere Raum und
eine am Verstehen orientierte Wahrnehmungsweise zu schwinden drohen — alle-
samt Phidnomene, die auf Kosten der Therapie von anderen Patienten mit schweren
psychischen Storungen gehen.

Nach der Mehrzahl der vorliegenden Untersuchungen sind zwar die Behand-
lungsergebnisse bei sozial gestorten Patienten, die in homogenen Gruppen behan-
delt werden, sehr ungiinstig, das heif3t es beeinflufit sie eher positiv, wenn sie zusam-
men mit nicht devianten Gleichaltrigen behandelt werden (Meeks 1995; Kazdin
1997 und dortige Literaturhinweise). Auf der anderen Seite kann der Preis, den
Patienten aus anderen diagnostischen Gruppen zahlen, wenn das therapeutische
Stationsmilieu in Gefahr gerit, hoch sein: Schwichere Patienten werden schnell
eingeschiichtert und milbraucht. Demonstrativ antitherapeutisches Agieren von
verhaltensgestorten Patienten wird von den anderen manchmal als Modell und Ver-
starkung fiir eigene Behandlungsambivalenz und Widerstinde benutzt. Gewohnli-
che kinder- und jugendpsychiatrische Stationen sind zu permissiv und erreichen
mit ihren Bemiithungen selten substantielle Verdnderungen in allen fiir die Storung
des Sozialverhaltens relevanten Bereichen (dazu zihlen neben der individuellen
Therapie vor allem die Eltern, Schule, Peers, der soziale Kontext). Das angebotene
Therapieinstrumentarium von kinder- und jugendpsychiatrischen Stationen deckt
sich in aller Regel nicht mit den Methoden, die in kontrollierten Evaluationsstudien
bei dieser Diagnosegruppe iiberhaupt untersucht und als wirksam beurteilt wurden
(Kazdin 1997; Schmidt 1998). Das heifst ohne eine entsprechende Differenzierung
des Behandlungsrahmens sind verhaltensgestorte Patienten nicht ohne weiteres auf
allgemeinen kinder- und jugendpsychiatrischen Stationen sinnvoll zu therapieren
(vgl. z.B. Hirschberg 1996). Spezialisierte Behandlungsprogramme und geeignete
Nachsorge steigern die positiven Effekte von stationdren Behandlungen allgemein,
die Schwere der Psychopathologie und antisoziale Muster sind hingegen mit
schlechten Ergebnissen assoziiert (Pfeiffer u. Strzelecki 1990).

Da sich Stoérungen des Sozialverhaltens durchschlagend in vielen Bereichen be-
merkbar machen (Psychodynamik, familidre Interaktion, kognitive Denkstile und
Defizite usw.), erscheinen viele Therapiemethoden gerechtfertigt zu sein. Doch die
grofle Mehrzahl der bei solchen Kindern und Jugendlichen angewandten Metho-
den ist in methodisch anspruchsvollen Untersuchungen nicht iiberpriift (Kazdin
1997). Der Mangel an verlidf8lichen empirischen Forschungsergebnissen und ihr
unzureichender Wissenstransfer in die klinische Praxis, wenn sie iiberhaupt ver-
fiigbar sind, werden gerade bei Stérungen des Sozialverhaltens immer wieder be-
klagt (Kazdin 1997; Schmidt 1998). Andererseits erscheint es illusorisch, bei einer
Storung, die viel stirker einer breiten Spanne (Dimension) von zahlreichen sozia-
len und Verhaltensproblemen als einer definierten Erkrankung (Kategorie) ent-
spricht (Earls 1994; Kazdin 1997), auf einheitliche Therapierezepte zu hoffen,
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solange nicht einmal die Mechanismen hinreichend bekannt sind, die die unter-
schiedlichen Verldufe dieser Stérungen befriedigend erkliren (AACAP 1997; Rutter
et al. 1998; Loeber et al. 2000).

2.4 Destruktive Beziehungsdynamik und ihre Auswirkung auf die stationdren
Behandlungsmodalitiiten

Eine der Hauptschwierigkeiten in der Behandlung von Kindern und Jugendlichen
mit Storungen des Sozialverhaltens ist die destruktive Beziehungsdynamik, die sich
in ihrem Umfeld entfaltet. Diese in hohem Prozentsatz aus konflikthaftem bis zer-
riittetem Milieu stammenden Patienten sind gleichzeitig Opfer und aktive Urheber
von aggressivem und dissozialem Verhalten (Earls 1994). Sie setzen eine Ubertra-
gungs- und Gegeniibertragungsdynamik in Gang, die hohe Anforderungen an das
Behandlungsteam stellt, wenn sich der Teufelskreis aus Milhandlung, Manipulati-
on und wechselnden Titer-Opfer-Rollen nicht wiederholen soll. Es muf8 erkannt
werden, dafd diese Patienten ein prekir niedriges, storbares Selbstwertgefiihl haben,
und ihr antisoziales Verhalten eine verzweifelte Bemiithung darstellt, ein zumindest
kurzzeitiges, wenn auch unechtes Gefiihl der Unverletzlichkeit zu erlangen (Meeks
1995). Die Unterscheidung verschiedener Typen der Stérungen des Sozialverhaltens
ist auch gemif$ Ausprigungen und Typen von Personlichkeiten moglich, die alle-
samt durch schwere narzifitische Pathologie gekennzeichnet sind: Impulsive, nar-
zifltische, Borderline- und depressive Stérung des Sozialverhaltens (Offer et al.
1979; Bleiberg 1995). Die antisoziale Tendenz und Aggression erscheinen hier als
Schutz fiir das fragile Selbstgefiihl dieser Patienten. Es handelt sich bevorzugt um
Kinder und Jugendliche, die aufgrund von Traumatisierungen und gestorter frith-
kindlicher emotionaler Entwicklung nicht ausreichend die Fahigkeit entwickelt ha-
ben sich vorzustellen, daf} andere Menschen eigene Gefiithle und Gedanken haben
(Fonagy et al. 1993). Die Unempfindlichkeit solcher Patienten gegentiber Bediirf-
nissen von anderen sowie ihre mehr oder weniger ausgeprigte Unfihigkeit, aus
Erfahrungen zu lernen, stellen jeder psychotherapeutische Beeinflussung ernste
Hindernisse in den Weg. Dies diirfte eine der entwicklungspsychologischen Erkla-
rungen sein, warum psychotherapeutische Bemiithungen, diesen Patienten einen
Begriff vom Psychischen, vom Denken in psychologischen Kategorien und von zwi-
schenmenschlicher Gegenseitigkeit zu vermitteln, lange Zeit beanspruchen. Statio-
nire Therapien kénnen nur der Anfang solcher Prozesse sein und sind fiir das Be-
handlungsteam sehr belastend. Es muf§ die Fihigkeit besitzen, sich nicht in den
Strudel von destruktivem Agieren und defensivem Reagieren hineinziehen zu las-
sen, sondern um die Erhaltung eines inneren Raumes zu kimpfen, in welchem Ver-
stehen und Denken nicht aufler Kraft gesetzt werden (Meng u. Biirgin 2000;
Streeck-Fischer 2000; Branik 2002).

Wechselwirkungen zwischen innerer und duflerer Realitit miissen auch unter sy-
stemischen Gesichtspunkten berticksichtigt werden. Therapeutische Interventio-
nen bei Individuen wirken sich auf ihre Familien aus und umgekehrt. Dies macht
eine sorgfiltige Priifung der Belastbarkeit und Veridnderungsfihigkeit aller Famili-
enmitglieder vor jeder intensiveren psychotherapeutischen Mafinahme erforder-
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lich, wenn nicht Dekompensationen, Loyalitidtskonflikte, Symptomwechsel und Zu-
weisungen von Siindenbockrollen riskiert werden sollen. Da destruktives Verhalten
in solchen Familien als Abwehr gegen diverse emotionale, zwischenmenschliche
und soziale Schwierigkeiten eingesetzt wird, erfordern die Kontrolle von solchem
Verhalten sowie die Aufrechterhaltung der Sicherheit und des Behandlungsrahmens
stindige Aufmerksambkeit.

2.5 Die Heterogenitiit der Patienten

Die erwahnte Heterogenitdt von Patienten mit Storungen des Sozialverhaltens so-
wie die erhebliche psychiatrische Komorbiditit erfordern individuelle Behand-
lungspline und differenzierte Therapietechniken. Die Behandlung der komorbi-
den Stoérungen deckt sich keineswegs mit jener der Storungen des Sozialverhaltens.
Die letztgenannte findet vorzugsweise und schwerpunktmifSig auf dem Gebiet der
Milieu-, Sozial- und Psychotherapie statt. Trotz allen Forderungen nach empirisch
gesicherten Therapiemethoden gibt es so etwas wie subjektive Indikation, das heif3t
nicht jeder Therapeut bzw. jedes Behandlungsteam passen zu jedem Patienten und
umgekehrt. Fatalistische Uberzeugungen in bezug auf die Therapierbarkeit durch
einen hohen Anteil von ungiinstigen Verldufen oder voreilige Entwertungen von
vor allem psychodynamisch und einsichtsorientierten Methoden mégen durch die
sehr unzulingliche Datenlage gerechtfertig erscheinen, sie werden jedoch epide-
miologisch und durch neurobiologische Forschungsbefunde nicht von vornherein
gestiitzt. Storungen des Sozialverhaltens von Kindern und Jugendlichen, die in ei-
nem erheblichen Teil der Fille eine hohe Konstanz bis ins Erwachsenenalter zeigen
(bis zu 40% der verhaltensgestorten Kinder entwickeln eine antisoziale Personlich-
keitsstorung; AACAP, 1997 und dortige Literaturhinweise), sind nicht bei allen In-
dividuen stabil. Bei einem Teil von bis zu 50 % bilden sie sich zuriick bzw. es findet
eine Transformation der Symptome tiber die Zeit statt (Robins 1966; Susman 1993;
Loeber et al. 2000). Die komplexen Interaktionen diverser Faktoren, die zu diesen
Verlaufsunterschieden beitragen, sind noch nicht hinreichend bekannt (AACAP,
1997; Rutter et al. 1998; Loeber et al. 2000), doch Einfliisse von psychosozialen
Faktoren auf das Nervensystem bis auf die Ebene der Genexpression, Neurotrans-
mitterbildung, Aktivititsmuster von neuronalen Netzwerken, Reagibilitit auf Sti-
mulation u.a. sind belegt (Post 1992; Susman 1993) und geben Anlafl zur Hoft-
nung, mit psychotherapeutischen Mitteln vermeintlich biologisch festgelegte
Zustinde zu verindern. Individuelle und Umweltfaktoren nehmen gegeniiber dem
biologischen Substrat (vgl. z.B. Blanz 1998) von Storungen des Sozialverhaltens
keine untergeordnete Rolle ein, die Interaktion von verschiedenen Einfluffaktoren
hat die frithere eindimensionale Betrachtungsweise einer Dichotomie bei der Er-
klirung dieser Stérungen, ndmlich die zwischen ,biologisch“ oder ,sozial®, abge-
16st (Susman 1993).

Neben Uberlegungen, ob aggressives und anderweitig antisoziales Verhalten Aus-
druck, Folge und/oder komorbide Begleiterscheinung von psychiatrischen Erkran-
kungen wie Angst-, Affekt-, Aufmerksamkeits- und Aktivitits-, Entwicklungssto-
rungen usw. sind, sollte bei der Differentialdiagnose nicht vergessen werden, sein
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Auftreten unter entwicklungspsychologischen Aspekten zu betrachten. Es gibt ne-
ben persistierenden Stérungen des Sozialverhaltens solche, die auf die Phase der
Adoleszenz beschrinkt sind (Rutter et al. 1998). Riskantes und Risiken suchendes
Verhalten gehort zur normalen Adoleszenz, es kann wesentlich durch Peergroup-
Einfliisse, krisenhaft stattfindende adoleszentire Reifungsschritte, Anpassungs-
storungen infolge traumatischer Belastungen, ungiinstige soziale Verhéltnisse o.4.
mitbedingt sein (AACAP 1997). Gewalttitigkeit und antisoziales Agieren in der
Adoleszenz miinden nicht notgedrungen in Krankheit und Chronizitit. Sie sind
manchmal der Versuch von Jugendlichen, ihrer Hoffnung Ausdruck zu geben, von
der Umwelt, die sie in kritischen Situationen im Stich gelassen haben mag, doch ge-
halten zu werden — unter anderem dadurch, daff die Erwachsenen fiir die unver-
meidliche, letztlich reifungsférdernde Auseinandersetzung zur Verfiigung stehen
(Winnicott 1964). Jugendliche sind noch nicht geniigend fahig, Kompromisse zu
akzeptieren, kimpfen darum, sich echt zu fiihlen, lehnen ,falsche Losungen® ab
und fordern bei der Suche nach ihrer eigenen Identitit die Erwachsenenwelt heraus
(Winnicott 1963). Es ist nicht immer einfach, diese Art von ,Normalitit® von
Krankheit zu unterscheiden, da die Grenzen flieffend sind und Oberflichenphino-
mene allein keine Auskunft iiber die Art der Entwicklungskonflikte und Qualitit
der Personlichkeitsreifung geben.

2.6  Realismus bei der Formulierung von Therapiezielen

Eine mit der narzifltischen Psychopathologie von sozial gestorten Kindern und Ju-
gendlichen korrespondierende Quelle von Frustration sind die unrealistischen, zu
hohen Behandlungsziele, die von Behandlern und noch hiufiger von Angehérigen
dieser Patienten implizit oder explizit angestrebt werden. Sie lassen spiegelbildlich
die kompensatorischen Gréflenphantasien erkennen, die solche Patienten hegen,
um fiir ihre Traumata entschidigt zu werden, Gefiihle der Ohnmacht und Hilflosig-
keit im Schach zu halten oder mit Frustrationen verschiedener Art fertig zu werden.
Diese Groflenvorstellungen firben leicht auf das therapeutische Umfeld ab. Die ne-
ben der Destruktivitit oft spiirbare Bediirftigkeit, mitleidheischende Opferidentitit
der tatsichlich oder vermeintlich vom Schicksal Benachteiligten und/oder die Zur-
schaustellung von MifSerfolgsketten — allesamt Mechanismen, die insbesondere bei
jugendlichen Patienten hiufig vorgefunden werden — wecken im Behandlungsum-
feld Rettungsphantasien, die zum Scheitern verurteilt sind. Narzif3tische Selbstob-
jektbeziehungen, ohnehin ein vorherrschendes Muster in den mibrauchlichen ma-
nipulativen Beziehungsmustern vieler Familien von grob verhaltensauffilligen
Kindern, werden auf diese Weise perpetuiert, anfingliche Idealisierungen schlagen
in Enttduschung, Haf§ und Machtkidmpfe um, die eine therapeutische Arbeit verun-
moglichen.

Stattdessen sollten alle Beteiligten lernen, sich mit weniger ehrgeizigen, dafiir
aber erreichbaren Zielen zufriedenzugeben, ein wichtiges Thema vor allem in der
Elternarbeit und ein Bestandteil der therapeutisch anzustrebenden Versachlichung
der von Spaltungen, Verleugnungen, Projektionen und Manipulationen bedrohten
Arbeitsbeziehungen.
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3 Schluf3folgerungen

Obwohl sowohl empirische Befunde, als auch klinische Erfahrungen in der Mehr-
zahl die Erfolgsaussichten von stationédren kinder- und jugendpsychiatrischen Be-
handlungen bei Storungen des Sozialverhaltens als schlecht ausweisen, werden
kinder- und jugendpsychiatrische Stationen regelmifSig mit dieser heterogenen Pa-
tientengruppe konfrontiert. Es gibt einige Griinde dafiir, daf§ sich daran so schnell
nichts dandern wird: Erstens die hohe psychiatrische Komorbiditit, zweitens die
Schwierigkeit, psychische bzw. vorwiegend das Sozialverhalten betreffende Aus-
drucksformen von Krankheiten und Entwicklungsstorungen exakt auseinander zu
halten, drittens diverse psychische Notlagen, die bei sozial gestorten Patienten bzw.
ihrer Bezugspersonen hiufig entstehen sowie viertens regional sehr unterschiedli-
cher Versorgungsstrukturen und -traditionen. Auch wenn wir wissen, daf§ die
Mehrzahl von sozial gestorten Kindern und Jugendlichen — wann immer nur mog-
lich — ambulant behandelt werden kann (Earls 1994), gibt es noch weitere nicht von
der Hand zu weisenden Tatsachen, die stationdre Behandlungen unvermeidlich ma-
chen. Hierzu gehort beispielsweise die hohe Suizidgefahr bei diesen Patienten, die
sogar jene bei Depressionen tibersteigt (Shaffer 1988). Theoretisch kann man zwar
den Standpunkt vertreten, daf in solchen Situationen stationir die akute Storung
und nicht das dissoziale Sozialverhalten behandelt werden soll, in der Praxis lassen
sich die Symptome weniger gut trennen. Depressionen, selbstverletzendes Verhal-
ten, Suchtmittelmiflbrauch, Angste auf der einen und antisoziales Verhalten auf der
anderen Seite haben namlich zahlreiche sich tiberlappende Ursachenbiindel, Per-
sonlichkeitsmerkmale, psychosoziale Entwicklungsmuster und Ausloser. Die Stabi-
lisierung auf der Station ist keine Garantie daftir, daf§ die mit einer Verlegung oder
Entlassung einhergehenden Belastungen nicht zu einer Dekompensation der Pati-
enten fithren werden. Trennungen, Kompromifizwiange, Enttduschungen wegen
unausweichlichen Korrekturen von unrealistischen Erwartungen konnen psychia-
trisch relevante Symptome wie Selbstverletzungen, aggressive Durchbriiche mit
Kontrollverlust oder Suizidalitit triggern. Diese Patienten konnen dann quasi nicht
oder nur mit Mithe und langer Vorbereitung entlassen werden. Ob man es wollte
oder nicht, haben sie — oft ohne ein anderes verlidfiliches Zuhause im Riicken — auf
der Station Wurzeln geschlagen und erleben den unausweichlichen Wechsel als ein
Glied in der Kette zahlreicher bereits vorausgegangenen Abbriiche. Seitens der so-
zialen Betreuungsnetze wird in solchen Situationen gern die doch scheinbar un-
iibersehbare Notwendigkeit von ,, Therapie® betont, ohne jedoch zu realisieren, dafl
die vordringlichste ,,Therapie“ in solchen Fillen die Schaffung eines langfristigen,
verlidfllichen, Sicherheit und Rahmen bietenden Lebensumfeldes darstellt, bevor
spezifische Therapien eine Chance auf Erfolg haben konnen. Psychotherapie ist
ohne das Vorhandensein eines tragfihigen sozialen Umfeldes und von haltgebenden
Beziehungen auch auflerhalb des Therapiesettings nicht denkbar.

Letztlich sollten alle Interventionen bei Kindern und Jugendlichen mit Stérungen
des Sozialverhaltens, wenn sie erfolgversprechend sein sollen, simtliche relevante
Bereiche umfassen und erreichen: das Kind selbst, seine Eltern, seine Familie insge-
samt, die Schule und den sozialen Kontext, innerhalb dessen das Kind lebt (Kazdin
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1993,1997; AACAP 1997). Die Therapie bzw. ihr Erfolg konnen nicht allein am Ver-
schwinden oder an der Abschwichung des Symptoms der Verhaltensstorung gemes-
sen und ausgerichtet werden (Kazdin 1997): Statistisch mefbare Symptombesse-
rungen belegen nicht notgedrungen eine bessere Anpassung im Alltagsleben, das
heifit die Reduktion der Symptome der Stérung des Sozialverhaltens ist nicht
gleichbedeutend mit der Reduktion der Beeintrachtigung dieser Patienten — sei es
im emotionalen, zwischenmenschlichen oder schulischen Bereich. Diese ohne wei-
teres nachvollziehbare Erkenntnis relativiert die vielerorts als sicher bezeichnete
Einschitzung, psychodynamisch orientierte Therapien seien bei Stérungen des So-
zialverhaltens unwirksam. Immerhin konnte eine Auswertung der am Anna-Freud-
Center in London durchgefiihrten ambulanten psychodynamischen Therapien bei
erheblich verhaltensgestorten Kindern zeigen (Fonagy u. Target 1994), daf3 die Er-
gebnisse nicht um soviel schlechter sind als beispielsweise bei der Kombination von
Elternmanagmenttraining und Problemldsungstraining (Kazdin et al. 1992), zumal
die Therapieziele bei psychoanalytisch orientierten Behandlungen sehr ambitio-
niert sind und sich auf alle Aspekte der Patientenpersonlichkeit und moglichst alle
Aspekte der sozialen Anpassung richten. Beachtenswert ist auch die geringere Ab-
bruchquote der psychodynamischen Therapien im Vergleich zu anderen Studien.
Als Abbriiche verringernd wurde eine moglichst intensive hochfrequente Phase von
6-12 Monaten zu Beginn der Behandlung gefunden, anschlieflend, wenn die grofite
Abbruchgefahr vortiber war, konnte die Frequenz gesenkt werden. Im Hinblick auf
den stationdren Bereich konnte aus den Ergebnissen von Fonagy und Target (1994)
zumindest die Hypothese abgeleitet werden, dafs tiber die Fokussierung auf die Sto-
rung des sozialen Verhaltens hinaus der Beriicksichtigung aller Personlichkeitsbe-
reiche des Patienten, der Herstellung und Festigung des Arbeitsbiindnisses sowie ei-
ner Unterstiitzung der Eltern und Einbeziehung des sozialen Kontextes eine hohe
Bedeutung zukommt, um die Familien tiberhaupt zum Verbleib in der Therapie zu
motivieren. Hier stellt sich allerdings — zumal bei der schuleniibergreifenden Er-
kenntnis, dafy nur lange Therapien erfolgreich sind — die Frage, ob ein solcher An-
spruch an stationdre Therapien tiberhaupt gestellt werden kann. Abzuwigen sind
nicht nur wirtschaftliche, sondern auch fachliche Griinde, wie zum Beispiel die
Nachteile langer Hospitalisierung (Branik 2001).

Zusammenfassend legen sowohl die empirischen Befunde als auch klinische Er-
fahrungen nahe, dafi eine bei Kindern und Jugendlichen im Vordergrund stehende
Stérung des Sozialverhaltens an sich keine Indikation fiir eine stationire Therapie
in kinder- und jugendpsychiatrischen Abteilungen darstellt. Wegen der hohen
psychiatrischen Komorbiditit und haufigen psychosozialen Krisen, in welche solche
Patienten geraten, sind stationire Aufnahmen jedoch immer wieder unvermeidlich.
Einmal erfolgt, sollten sie aus den zahlreichen dargestellten Griinden primir und im
Wesentlichen einen Kriseninterventionscharakter haben. Es geht dabei um diagno-
stische Abklirung und Notfall- oder Kurzzeitbehandlung eventuell vorhandener
psychiatrischer Komplikationen. Nicht jede Krise, jeder Erregungszustand und
Steuerungsverlust miissen zur stationdren Einweisung in die Kinder- und Jugend-
psychiatrie fithren. Unter dem akuten Druck der Situation werden ambulante oder
konsiliarische Kriseninterventionsmoglichkeiten und eben auch — zumindest vor-
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iibergehende — pharmakologische Therapieoptionen leicht aufler acht gelassen. Es
sollte sorgfiltig differenziert werden, ob wirklich medizinische oder eher soziale
und Ordnungsmafinahmen zur Behebung der Krise geeignet sind.

Die eigenstindige Storung des Sozialverhaltens an sich erfordert jedoch langfri-
stige, speziell auf diese Probleme zugeschnittene und tiber die Moglichkeiten eines
stationdren Aufenthaltes in kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken hinausge-
hende Maflnahmen. Die Realisierbarkeit von Therapiezielen sollte bei diesen Pati-
enten stets als ein wesentliches Kriterium bei der Therapieplanung gepriift werden.
Heroische Versuche, sie in die Klinik aufzunehmen, das Vollbild ihrer Storung auf
der Station entfalten zu lassen, sie dann entsprechend der skizzierten Dynamik
nicht entlassen zu konnen und schlieflich an den womoéglich falschen Zielen zu
scheitern, beinhaltet die Gefahr neuerlicher Miflerfolge, sozialer Notsituationen
und enttduschender Beziehungserfahrungen.

Bei allem Anspruch, vorhandenes Wissen in der klinischen Praxis fachgerecht
umzusetzen, missen Mitarbeiter kinder- und jugendpsychiatrischer Kliniken Mif3-
erfolge bei der Arbeit mit dieser Klientel aushalten, denn sie werden bei einem Teil
von ihr sicher nicht ausbleiben. Die Miflerfolge sollten jedoch keinen Anlaf3 fiir eine
grundsitzlich defensive Position der Kinder- und Jugendpsychiatrie gegentiber die-
sen Patienten sein. Es liegt ndmlich Know-how vor, das noch nicht optimal genutzt
und koordiniert wird. Da die Mehrzahl der verhaltensgest6rten Kinder und Jugend-
lichen in Einrichtungen der Jugendhilfe und oft ohne Einbeziehung von Kinder-
psychiatern (van Engeland u. Matthys 1998) betreut wird, kime bei der unleugba-
ren psychiatrischen Morbiditit dieser Klientel der Verzahnung, Durchlissigkeit und
Kooperation zwischen der Kinder- und Jugendpsychiatrie, Jugendhilfe und dem
Bildungssystem ein hoher Stellenwert im Sinne einer verbesserten Versorgung die-
ser Patientengruppe zu (Schmidt 1998).
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