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Einflussfaktoren auf den Verlauf

und die Dauer von stationédren kinder-
und jugendpsychiatrischen Behandlungen:
Zwischen Empirie und klinischer Realitit

Emil Branik

Summary

Factors influencing the outcome and length of stay of inpatient treatments in
child and adolescent psychiatry: Between empirical findings and clinical reality

In the last two decades considerable changes influenced the scope of inpatient treatment in
child and adolescent psychiatry. Proceeding from a literature review dilemmas between availa-
ble research data and clinical practice will be pointed out. Proposals will be made to take into
account the complex developmental processes, the individuality and the social context by psy-
chic impaired children and adolescents requiring hospitalisation. This could improve the trans-
fer of research findings into the clinical practice. It will be argued against a confusion of eco-
nomical interests with research findings.

Keywords: inpatient treatment — length of stay — child and adolescent psychiatry — treatment
evaluation

Zusammenfassung

Die Rahmenbedingungen stationdrer kinder- und jugendpsychiatrischer Behand-
lungen haben sich in den letzten zwei Jahrzehnten stark gewandelt. Ausgehend von
einer Literaturiibersicht werden Dilemmata zwischen den vorhandenen Forschungs-
befunden und den klinischen Erfahrungen aufgezeigt. Es werden Vorschlige ge-
macht, wie beim Einsatz stationdrer MafSnahmen die komplexen Entwicklungspro-
zesse von psychisch kranken Kindern und Jugendlichen sowie ihre Individualitt
unter Einbeziehung des Umfelds beriicksichtigt werden konnen. Der Transfer von
Forschungsergebnissen in die klinische Praxis kann damit geférdert werden. Vor ei-
ner Verwechslung von 6konomischen Interessen mit wissenschaftlichen Daten wird
gewarnt.

Schlagworter: stationidre Behandlung — Verweildauer — Kinder- und Jugendpsychi-
atrie — Behandlungsevaluation
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1 Finleitung

Knapper werdende 6konomische Ressourcen, eine sich verindernde, im Bereich des
ambulanten und teilstationdren Angebots breiter werdende Versorgungslandschaft,
die Anforderungen, medizinisches Handeln zunehmend mit Wirksamkeitsnach-
weisen geméfd den Kriterien der evidenzbasierten Medizin zu begriinden, sowie das
steigende Bewusstsein, dass stationdre Mafinahmen durchaus auch Risiken bergen
und negative Folgen haben konnen, fithrten zu einer zunehmend differenzierteren
Bewertung stationdren kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlungen (vgl.
Remschmidt et al. 1988; Remschmidt u. Walter 1989; Pfeiffer u. Strzelecki 1990;
Goldbeck u. Gobel 1990; Mattejat et al. 1994; Hersov 1994; Meeks 1995; Presting
et al. 1998; Reisel et al. 1998; Green u. Jacobs 1998; Blanz u. Schmidt 2000; Schepker
et al. 2000; Hoger et al. 2001; Mattejat et al. 2001; McDermott et al. 2002). Die Or-
ganisationsformen stationirer kinder- und jugendpsychiatrischer Angebote sind
komplex und untereinander kaum vergleichbar; es gibt keinen Prototyp kinder-
und jugendpsychiatrischer Kliniken (Presting et al. 1998). Dies diirfte neben den
methodischen Schwierigkeiten, die Vielzahl von Einflussvariablen zu operationali-
sieren, einer der Griinde sein, warum bislang keine an Zahl und Qualitit hinreichend
befriedigende Evaluation dieser Behandlungsform vorliegt, wenngleich fast alle vor-
liegende Studien und Metaanalysen — ungeachtet gewisser Einschrankungen und je
nach Kriterien in mehr oder weniger groflem Maf3e — positive Behandlungsergeb-
nisse belegen (vgl. Blotcky et al. 1984; Remschmidt et al. 1988; Pfeifer u. Strzelecki
1990; Sourander et al. 1995; Sourander u. Piha 1998; Reisel et al. 1998; Ubersicht
siehe bei Blanz u. Schmidt 2000). Bei allem kritischen Eifer in Bezug auf das Kosten-
Nutzen-Verhiltnis in der stationdren Psychiatrie von Kindern und Jugendlichen
sollten Hinweise nicht iibersehen werden, dass in Deutschland der stationire Ver-
sorgungsgrad psychisch erkrankter Kinder und Jugendlichen 1997 dennoch nur bei
40 Prozent lag, das heif3t 60 Prozent der Kinder und Jugendlichen, bei denen eine
psychiatrische Hauptdiagnose vorlag und die deswegen stationir eingewiesen wur-
den, keine fachspezifische, also in einer kinder- und jugendpsychiatrischen Klinik
stattfindende Behandlung erhielten, was nicht nur mit Kapazititen, sondern mit
Fehlplatzierungen (z.B. ,organmedizinische“ Kliniken) und zoégerlichem Inan-
spruchnahmeverhalten zusammenhingt (Pohl 2000). In der Schweiz decken Kin-
derkliniken, erwachsenenpsychiatrische Kliniken und gegebenenfalls Heime einen
nennenswerten Anteil der Akutpsychiatrie bei Kindern und Jugendlichen ab (von
Aster et al. 1998).

Dieser Beitrag versucht die Dilemmata aufzuzeigen, die sich aus den Schwierig-
keiten ergeben, empirische Daten und klinische Realitit zur Deckung zu bringen,
wenn es um die Frage geht, stationire kinder- und jugendpsychiatrische Konzepte
kritisch zu hinterfragen. Zur Debatte steht der Transfer von Forschungsergebnissen
in die Praxis und etwaige prinzipielle oder praktische Hindernisse, die er zu iiber-
winden hat. Die nachfolgenden Ausfithrungen stiitzen sich einerseits auf eine Aus-
wahl relevanter Literatur, die teils mittels Datenbankrecherche (Medline) unter der
Kombination von Stichwortern ,inpatient treatment®/,,child and adolescent psych-
iatry“/,,evaluation teils durch manuelle Bibliographiedurchsicht in verfiigbaren
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Ubersichtsartikeln vorgenommen wurde. Andererseits werden klinische Erfahrun-
gen und Sachkenntnis einbezogen, da sie im Sinne einer fallbezogenen Evidenz eben
auch ,Evidenz* darstellen (Graham 2000), den Gegensatz zwischen quantitativer
und qualitativer Forschung zu tiberbriicken helfen und daran erinnern, dass Be-
handlungsbedingungen letztlich an jeden FEinzelfall angepasst werden miissen
(Mattejat et al. 1994; Reisel et al. 1998).

2 Stationire Behandlung — wann, wie und wie lange?

2.1 Indikationsstellung

Uber die Indikation zur Hospitalisierung finden sich in der Literatur vor allem all-
gemeine Aussagen, die keine spezifischen falliibergreifenden oder gar quantitativen
Entscheidungshilfen liefern. Die klinische Erfahrung und ein Teil der Evaluations-
studien belegen unmissverstindlich, dass keineswegs jeder psychosozial in Not
geratener und Druck auf sein Umfeld ausiibender Minderjihriger von einer statio-
niren Therapie profitieren kann. Die Diagnose allein liefert nur einen groben An-
haltspunkt fiir die Art der sinnvollsten Intervention (Graham 2000). Stérungen des
Sozialverhaltens stellen beispielsweise bis zu 35 Prozent des Patientenkollektivs in
kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken dar (Aba u. Hendrichs 1989; Braun-
Scharm et al. 1991; von Aster et al. 1998; Remschmidt u. Walter 1989), sollten jedoch
moglichst nicht ldnger in diesen behandelt werden, da die Therapieergebnisse un-
befriedigend sind (von Aster et al. 1998; van Engeland u. Matthys 1998; Gabel u.
Shindledecker 1991; Joshi u. Rosenberg 1997; Offord u. Bennett 1994; Zoccolillo
et al. 1991; Branik 2002a). Gerade bei Storungen des Sozialverhaltens lassen sich die
Probleme der Indikationsstellung besonders plastisch nachvollziehen. Die Grenze
zwischen psychischen, trotzig-oppositionellen und aggressiven/dissozialen Stérun-
gen ist nicht scharf festzulegen. Storungen des Sozialverhaltens sind durch hiufige
psychische Krisen, hohe Suizidgefahr, hohe Komorbiditit mit psychiatrischen St6-
rungen und einen hohen Bedarf nach verlisslicher differentialdiagnostischer Abkla-
rung und spezifischer differentialtherapeutischer Festlegungen gekennzeichnet
(AACAP 1997; Rutter et al. 1998; Loeber et al. 2000). Eigentliche Kontraindikatio-
nen fur stationire Aufenthalte wie Zuweisungen von Siindenbockrollen, Versuche,
Losungen sozialer Notlagen an die Psychiatrie zu delegieren, Mangel an verlassli-
chen Partnern im sozialen Umfeld des Patienten, Unklarheiten beziiglich der juris-
tischen Zustdndigkeit, massive Widerstinde des Familiensystems, zerriittete, iiber-
forderte Familienbeziehungen oder fehlende soziale Rahmen- und Nachsorgebe-
dingungen fir die Zeit nach der geplanten Behandlung sollten selbst dann bei der
Behandlungsplanung kritisch berticksichtigt werden, wenn zunichst die Aufnahme
aus (oft nur kurzfristig bestehenden, situationsabhingigen) psychiatrischen Selbst-
oder Fremdgefihrdungsgriinden unvermeidlich ist. Die Indikationsstellung wird
neben versorgungsstrukturellen Gegebenheiten vor Ort (Remschmidt u. Walter
1989; Bickman et al. 1996) und Berufserfahrung der Untersucher (Morrissey et al.
1995) durch subjektive emotional gefirbte Reaktionen in der Arzt-/Patient-/Fami-
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lie-Beziehung beeinflusst. Es gibt keine absoluten Kriterien fiir die Entscheidung
zur Hospitalisation, sie kommt eher durch eine Kombination aus verschiedenen
Faktoren zustande (Maskey 1998). Insbesondere durch externalisierende Verhal-
tensweisen von Jugendlichen, Uberforderung und Mitagieren von Angehérigen und
anderen Betreuern erzeugte Druck, sofort handeln und stationdr aufnehmen zu
miissen, kann zu Fehlentscheidungen hinsichtlich der Indikation und falschen Be-
handlungserwartungen bei allen Beteiligten fiihren, die sozusagen die eigentliche
Ebene des Problems verfehlen, noch bevor sie verstanden worden ist. Die sich dar-
aus entwickelnden negativen Erfahrungen mit einer psychiatrischen Institution
konnen die Installation von beziehungsweise Motivation zu weiterfithrenden thera-
peutischen und Betreuungsmafinahmen belasten.

2.2 Diagnose und Therapiewahl

Ungeachtet der begriindeten Forderung nach storungsspezifischen Therapien (Her-
sov 1994; Warnke et al. 1998) lassen uns unsere rein phdnomenologischen diagnosti-
schen Klassifikationssysteme im Hinblick auf die Therapiewahl nicht selten recht hilf-
los zuriick (Branik 2001), zumal viele sich deskriptiv gleichenden diagnostischen
Gruppen ein heterogenes Patientenkollektiv umfassen. Der durch die deskriptive
Klassifikation gewonnene Zuwachs an Reliabilitdt war nicht notgedrungen mit einer
Verbesserung der Validitit der diagnostischen Finschitzungen verbunden (Resch
et al. 1998). Wie bereits erwihnt liefern Diagnosen nur eine grobe Richtschnur fiir die
Wahl der Intervention (Graham 2000). Die Motivation aller Betroffenen, ihr Potenti-
al, aus verfiigbaren Therapieangeboten zu profitieren, die Zusammenarbeit mit den
Familien, eventuelle psychische Krankheit der Eltern und der soziale Kontext bestim-
men die Behandlung stirker als die Diagnose allein (Phillips et al. 2000; Schepker et al.
2000). Selbst eindeutig durch ihre emotionalen, sozialen und Verhaltensprobleme be-
eintrachtigte und somit therapiebediirftige Kinder mogen zum nennenswerten Teil
die diagnostischen (Forschungs-)Kriterien von DSM und ICD nicht erfiillen (Angold
etal. 1999). Diese werden jedoch bei methodisch anspruchsvollen Therapieevalua-
tionsstudien zugrunde gelegt, deren Ergebnisse dann zu Leitlinien fithren, welche Sto-
rungen auf welche Methoden am besten ansprechen. Therapeutische Leitlinien wer-
den nicht allen behandlungsbediirftigen Kindern und Jugendlichen gerecht. Hinzu
kommt, dass statistische Mittelwerte oder Trends nichts zwangsldufig auf den Einzel-
fall tibertragen werden konnen. Neben objektiven, den heutigen Stand unseres Wis-
sens reflektierenden Kriterien lassen sich subjektive Faktoren bei der Indikationsstel-
lung und Empfehlung eines Behandlungsplans nicht eliminieren. Sie konnen sogar zu
wesentlichen und niitzlichen Elementen bei der Motivationsarbeit und Entstehung
eines Arbeitsbiindnisses werden. Bei der Entscheidung, eine fir das Kind und seine
Angehorigen derart eingreifende Mainahme wie die Behandlung in einer kinder-
und jugendpsychiatrischer Klinik vorzuschlagen, sollten ungeachtet der Diagnose
und des etwaigen Druckes seitens der Einweiser oder Bezugspersonen wann immer
nur moglich die Rahmenbedingungen, Ziele, Zeitperspektiven, Zustindigkeiten, Ar-
beitsanforderungen (auch an die Eltern und das zugehorige Umfeld), Ambivalenzen
und Erwartungen beziehungsweise Grenzen der Moglichkeiten vor dem Behand-
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lungsantritt griindlich verhandelt werden. Dieser Aufwand ist eine lohnende Prophy-
laxe gegen Behandlungsabbriiche.

2.3 Prddiktive Faktoren fiir den Behandlungsverlauf

Innerhalb der meisten Patientengruppen mit derselben Diagnose lassen sich unter-
schiedliche Behandlungsergebnisse feststellen. Sie entstehen nicht allein durch die
Qualitit der Behandlung, die die Probanden erhalten (Phillips et al. 2000). Patienten
bringen unterschiedliche individuelle Voraussetzungen in die Behandlung mit, de-
ren Gewicht fiir die prognostischen und Verlaufsvoraussagen im Einzelnen noch
nichtausreichend empirisch tiberpriift ist. Als negative Faktoren im Hinblick auf das
zu erwartende Behandlungsergebnis werden vor allem die Schwere der Symptoma-
tik, bei manchen Storungen ihr frither Beginn (z.B. Stérungen des Sozialverhaltens,
Psychosen), das Vorliegen einer Psychose, organische oder funktionelle Beeintrich-
tigung, Stérungen des Sozialverhaltens im Allgemeinen, Suchtmittelmissbrauch,
zerriittete soziale und familidre Verhiltnisse, psychische Erkrankung der Mutter und
Kriminalitdt des Vaters gesehen (Pfeiffer u. Strzelecki 1990; Blanz u. Schmidt 2000
und jeweils dortige Literaturhinweise). Die Kriterien, nach welchen iiberhaupt Be-
handlungserfolg gemessen wird, sind schwer festzulegen, da Symptombesserungen
keineswegs ein hinreichendes Behandlungsziel darstellen oder auch nur in jedem Fall
mit einer tatsichlichen Besserung gleichzusetzen sind (Fonagy 1997). Psychiatrische
Behandlungen richten sich auch gegen emotionale, schulische und soziale Beein-
trachtigungen, die unabhingig von der Symptombesserung bestehen konnen, hohen
Leidensdruck verursachen, ihrerseits Symptome erzeugen und ein wesentliches Hin-
dernis fiir die Entwicklung des Kindes oder Jugendlichen sein konnen. Sie sind ein
fester Bestandteil vieler psychiatrischer Erkrankungen (organische und/oder Funk-
tionsstorungen, ADHD mit Storungen des Sozialverhaltens, Psychosen, Personlich-
keitsstorungen, posttraumatische Syndrome) und sind als solche schwieriger,
manchmal nur sehr unbefriedigend zu behandeln (Pfeiffer u. Strzelecki 1990; Kazdin
1997; Blanz u. Schmidt 2000).

Die Diskussion um die Spezifitit von Behandlungsansitzen ist sicher noch nicht ab-
geschlossen, da beispielsweise fiir den Bereich der Psychotherapie die Datenlage keine
abschlieBende Beurteilung iiber die wesentlichen Wirkfaktoren erlaubt. Uber den
Wirkanteil von spezifischen und unspezifischen Faktoren besteht keine Klarheit, unter
Berticksichtigung der Forschungsdaten bei Erwachsenen macht es den Anschein, dass
die gewihlte Methode sich viel weniger auf die Effektstirke auswirkt als unspezifische
Faktoren — und zwar Therapeutenvariablen, Beziehung, Arbeitsbiindnis, Motivation,
Wirksamkeitsiiberzeugungen in Bezug auf die eingesetzte Methode und Kontextvari-
ablen (Wampold 2001). Last, not least betont derselbe Psychotherapieforscher, dass
das medizinische Modell mit Psychotherapie nicht kompatibel ist. Weitere wichtige
Fragen ergeben sich hinsichtlich der klinischen Praxis, wenn einerseits der Einsatz von
empirisch verlisslich evaluierten Methoden gefordert wird, andererseits aber gezeigt
wurde, dass der Einsatz der in Forschungsdesigns als hochwirksam gepriiften Metho-
den in der klinischen Anwendung auf3erhalb des Forschungssettings deutlich geringe-
re Effektstirken aufweist (Weisz u. Weiss 1989; Weisz et al. 1995).



508 E. Branik: Dauer stationirer kinderpsychiatrischer Behandlungen

2.4 Behandlungskonzepte

Wihrend in der wissenschaftlichen Fachdiskussion tiber Behandlungskonzepte die
von der Zugehorigkeit zu bestimmten therapeutischen Schulen genihrten, frither
iiberwiegend unverséhnlichen Gegensitze nach und nach an Bedeutung verlieren
(Fonagy 1997; Goldfried 1999), sind die therapeutischen Behandlungskonzepte in
der klinischen Praxis zwangsldufig von ihnen stirker beeinflusst. Jede berufliche So-
zialisation prigt die Wahrnehmung (vgl. z.B. Faller et al. 2000), bereits die Wahl von
Ausbildungsgingen erfolgt nicht nach rein objektiven Kriterien, sondern wird von
Personlichkeitsziigen, Erfahrungshorizonten, Zeitgeist, Zufillen und anderen nicht
»hiichternen® Faktoren mitbestimmt. Der Korpus an vorhandenen empirischen Be-
funden widerspiegelt letztlich nur das, was mit der bis jetzt verfiigbaren Methodik
untersucht wurde, andere weniger tberpriifte Methoden mogen dennoch wirken.
Die als wirksam gepriiften Methoden gehoren keineswegs zum Standardangebot
von Versorgungseinrichtungen (vgl. z.B. Graham 2000; Kazdin 1997; Presting et al.
1998; Schmidt 1998). Ein Streitpunkt zwischen behavioristisch und psychoanaly-
tisch orientierten Sichtweisen ist beispielsweise die Frage, wie pragmatisch/um-
schrieben beziehungsweise wie umfassend die Behandlungsziele formuliert und an-
gestrebt werden (vgl. Fonagy u. Target 1994). Dementsprechend wird auch auf die
methodischen Probleme hingewiesen, zahlreiche komplexe Personlichkeits- und
Funktionsbereiche umfassende Entwicklungen zu messen beziehungsweise in den
zeitlich relativ kurz angesetzten Forschungsdesigns zu erfassen. Andererseits wird
auf die Schwierigkeit aufmerksam gemacht, die Langzeitwirkung von Therapien
verlisslich beurteilen zu konnen, denn mit dem zeitlichen Abstand zum Abschluss
der Behandlung unterliegt das Individuum immer mehr Einwirkungen, die nicht
ohne weiteres im Zusammenhang mit der fritheren Therapie gesehen werden kon-
nen und ihrerseits auf seinen Zustand Einfluss haben. Kein Zweifel besteht aller-
dings dartiber, dass kinder- und jugendpsychiatrische Probleme aus der Entwick-
lungsperspektive zu betrachten sind, ihre Therapie stets auch eine ,Entwicklungs-
hilfe® ist und somit je nach Entwicklungsprofil unterschiedliche Techniken einsetzt
(vgl. Emde 2000; Shapiro u. Esman 1992). Entwicklung braucht jedoch Zeit. Die
Frage nach der Kiirze oder Lange von stationdren Behandlungen kann von solchen
Uberlegungen nicht ausgeklammert werden, ebenso wie therapeutische Prozesse
kaum losgelost von verlisslichen und kontinuierlichen Beziehungen zwischen den
Therapeuten und Patienten gesehen werden kénnen. Okonomische Interessen soll-
ten nicht mit wissenschaftlichen Daten verwechselt werden, vor allem wenn die
Letzteren nicht in ihrem gesellschaftlichen und wissenschaftstheoretischen Entste-
hungszusammenhang interpretiert werden (vgl. Jellinek 1999; Strupp 2000).

2.5 Behandlungsqualitit und -ziele

Der bereits erwihnte relative Mangel an verlisslichen Evaluationsstudien tiber stati-
onire kinder- und jugendpsychiatrische Behandlungen macht den Umgang mit den
offenen Fragen hinsichtlich ihrer Konzepte und Effektivitit nicht einfach. Nicht nur
wegen des gestiegenen Bewusstseins fiir die moglichen negativen Auswirkungen sta-
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tiondrer Aufenthalte (Green u. Jones 1998; Branik 2001) und nicht ohne Zusammen-
hang mit der Kostenfrage steht die Behandlungsdauer oft in der Diskussion. Sie kann
nicht losgeldst von der sich in Richtung von immer schwierigeren und komplexeren
Fillen veranderten Klientel der Kliniken gesehen werden. Deren Behandlung ist
nicht nur anspruchsvoller, langwieriger und wird mit weniger Erfolg belohnt (Blanz
u. Schmidt 2000), sondern ihre Entlassung aus der Klinik kann mafigeblich vom Vor-
handensein geeigneter Rehabilitations- und Betreuungseinrichtungen mitbestimmt
werden, die in der Lage wiren, gerade solche anspruchsvollen Patienten zu iiberneh-
men und zu halten (vgl. z.B. Hoger et al. 2001). Die Schwere der psychosozialen Be-
eintrachtigung (MAS-Achse VI und der damit ausgedriickte Storungsschweregrad)
korreliert hochsignifikant mit der Klinikverweildauer (Schepker et al. 2000). In die-
ser Studie konnte nicht von der Diagnose auf die Verweildauer geschlossen werden
(ein wichtiges Argument gegen die diagnosebezogene Fallpauschalen!), vielmehr er-
reichten auch schwer gestorte Patienten bei guter Behandlungsmotivation und Koo-
perationsbereitschaft der Eltern bei lingerer Verweildauer bessere Behandlungser-
gebnisse als weniger schwer gestorte, jedoch weniger gut motivierte Jugendliche, was
wiederum auf den hohen Stellenwert der Aufnahmeindikationsstellung, Motivati-
onsarbeit und Kldrung der gesamten Rahmenbedingungen — méglichst im Voraus —
hinweist, wenn man effektive stationire Therapien anstrebt. Auch andere Studien
unterschiedlicher Designs zeigen eine positive Korrelation zwischen der Linge der
Behandlung und dem erreichten Erfolg (z.B. Remschmidt u. Mattejat 2001). Es
scheint auch eine kritische zeitliche Grenze zu geben, unterhalb welcher keine posi-
tiven therapeutischen Effekte stationdrer Aufenthalte hinsichtlich der psychosozia-
len Beeintrichtigung der Patienten zu erwarten sind: Nach Schepker et al. (2002)
liegt eine so definierte Untergrenze der durchschnittlichen Verweildauer bei circa 55
Tagen (die durchschnittliche stationdre Verweildauer in bundesdeutschen kinder-
und jugendpsychiatrischen Kliniken betrug nach Angaben des Statistischen Bundes-
amtes im Jahre 1997 58,6 Tage; zitiert nach Pohl 2000).

2.6 Behandlungsgewohnheiten und Versorgungslandschaft

Neben der Therapie an sich beeinflussen zahlreiche andere Faktoren den Verlauf
und das Behandlungsergebnis (Phillips et al. 2000). Das Potential der Patienten und
ihrer Familien, aus Therapie zu profitieren, wird von zahlreichen Variablen be-
stimmt (s. unter. 2.3), die allesamt bei der Formulierung realistischer Behandlungs-
ziele berticksichtigt werden miissen. Die Letztgenannten stellen eine der wichtigsten
Voraussetzung fiir niitzliche stationire Behandlungen dar (vgl. z.B. Branik 2002).
Es sollte bei der Bewertung stationdrer Mafinahmen nicht vergessen werden, dass
ihr Erfolg stark von Faktoren abhingt, die weder von den Patienten allein kommen
noch mit der geleisteten Behandlung zu tun haben: Namlich dem vorbestehenden
und im Anschluss an die Behandlung vorhandenen familidren und sozialen Kon-
text, der Nachsorge, der adidquaten Beschulung und schlie8lich nicht voraussehba-
ren mehr oder weniger gliicklichen Zufillen oder Wechselfillen der Realitit.

Das Postulat nach stérungsspezifischen Therapien st63t insbesondere im Bereich
der Psychotherapie nicht nur im ambulanten Sektor, sondern auch in den Kliniken
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an Grenzen der Praktikabilitit. Erstens ist es nicht realistisch zu erwarten, dass ein
Therapeut unterschiedliche, zum Teil grundverschiedenen Paradigmen gehorchende
Behandlungsmethoden beherrscht, es sei denn oberflichlich und unzulidnglich.
Dem Patienten gleichzeitig verschiedene Therapiemethoden bei unterschiedlichen
Behandlern anzubieten ist in gewissem Mafle moglich, allerdings sollte man nicht
aus dem Auge verlieren, dass Psychotherapie nicht nach technischen Prinzipien me-
chanischer Kriftekanalisierung funktioniert, sondern stark von der therapeutischen
Beziehung lebt, die einer gewissen Dichte und Intensitit bedarf. Der Koordinations-
aufwand ist erheblich, wenn man verhindern will, dass nicht ein Neben- und Durch-
einander verschiedener Bemiithungen entsteht und die Zugangsweisen sich nicht wi-
dersprechen. Integration verschiedener psychotherapeutischer Vorstellungen im
Behandlungsteam und die Gestaltung des Klinikmilieus ohne eine einigermaflen
identifizierbare gefestigte therapeutische Identitit, die in der Regel durch die thera-
peutische Leitung représentiert wird, diirfte eine aussichtslose Aufgabe sein (vgl.
Branik 2002). Es scheint leichter zu sein, seine Grenzen zu kennen und zu wissen,
was man nicht gut behandeln kann und woftir man ein anderes Setting braucht, als
in einer Einrichtung fiir jede Stérung jederzeit die spezifische Therapie vorzuhalten
(falls es sie iberhaupt gibt). Entsprechend schneiden stationire Behandlungen mit
klar definierten Konzepten und Zielen in den Evaluationsstudien besser ab (Pfeiffer
u. Strzelecki 1990). An dieser Stelle und vor dem Hintergrund der Konvergenz und
Integration der therapeutischen Schulen muss der verbreitet zu beobachtende Ek-
lektizismus kritisch erwidhnt werden. Wihrend der Anteil von Psychotherapeuten,
die sich als eklektisch betrachten, sehr hoch geschitzt wird, ist der Eklektizismus
durch Forschung kaum gerechtfertigt, hochstens beildufig in die Theorie integriert
und scheint hiufiger ein Hinweis auf unzureichende Ausbildung oder einen Mangel
an tiefergehenden Kenntnissen zu sein (Garfield u. Bergin 1994; Lazarus et al. 1992;
zitiert nach Fonagy 1997).

Das Einweisungsverhalten in die Klinik wird neben den bereits zitierten Faktoren
wie Erfahrung des Untersuchers, Auswahl an Alternativen, subjektive und interakti-
onsabhingige Finfliisse auch von den geographisch unterschiedlichen Versorgungs-
traditionen und durch die mehr oder weniger eingespielte Zusammenarbeit von In-
stitutionen bestimmt. Finen besonderen Augenmerk verdient die Unterscheidung
zwischen primir kinder- und jugendpsychiatrischen und primér padagogischen sta-
tiondren Mafinahmen. Wihrend man sich in der Theorie auf die unterschiedlichen
Indikationen fiir diese Interventionsformen einigen kann (z.B. Zauner 1972; Shole-
var 1995; Schmidt 1998; Biirgin 2000; Branik 2002a;), verwischen sich die Grenzen
in der klinischen Arbeit nur allzu leicht. Die Konvergenz von Forschungsdaten mit
eventuell geringer externen Validitit auf der einen und Versorgungsrealititen sowie
klinischen Beobachtungen mit moglichen subjektiven, theorie- und vorurteilsgelei-
teten Tduschungen auf der anderen Seite ist noch unzureichend (Fonagy 1999; Gold-
fried 1999). Um noch einmal die Storungen des Sozialverhaltens anzufiihren, welche
die oft unscharfen Grenzen zwischen der primiren Zustindigkeit von Medizin, Ju-
gendhilfe und Justiz kennzeichnen: Sie stellen eine diagnostische Kategorie dar, an
der sich in der Praxis Spannungen zwischen den Institutionen besonders leicht ent-
ziinden. Vernetzung, gréflere Durchldssigkeit zwischen den genannten Zustandig-
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keitsbereichen und Respekt vor den Grenzen des jeweils Anderen tun bei der Ver-
sorgung solcher durch erhebliche psychiatrische Komorbiditit gekennzeichneten
verhaltensgestorten Kinder und Jugendlichen Not (Schmidt 1998). Auf die ungiins-
tigen Folgen bei Fehlplatzierungen von solchen Jugendlichen ist verschiedentlich
hingewiesen worden ist (von Aster et al. 1998; Branik 2002a).

2.7  Umfeldvariablen

Auf die Bedeutung von Umfeldvariablen fiir die Indikation, den Verlauf und Aus-
gang von stationdren Behandlungen, wie sie in zahlreichen Evaluationsstudien her-
ausgehoben wurde, ist bereits unter 2.1 bis 2.3 hingewiesen worden. Nicht nur
empirische Befunde, sondern auch die fallorientierte Betrachtung aus psychothera-
peutischer Perspektive lisst keinen Zweifel daran, dass ohne einen Ort auerhalb
der Klinik, den man als ein gewisse Sicherheit gebendes Zuhause empfinden kann,
ohne ein Orientierung gebendes Umfeld, ohne soziale Perspektiven und eigenen
Entwicklungsmoglichkeiten angepasste Lebensbedingungen nach der Entlassung
kaum an eine Erfolg versprechende stationire Psychotherapie eines Kindes oder Ju-
gendlichen zu denken ist. Aus einer Situation von Unsicherheit oder gar Bedrohung
ist es nicht moglich, sich auf innere Prozesse einzulassen. Ebenso schwer ist es, Mo-
tivation zur Arbeit an Symptomen aufzubringen, wenn diese das einzig mogliche
Ausdrucksmittel sind, auf seelische Not, Autonomiewtinsche oder Protest gegen die
vorenthaltene Anerkennung von vitalen Bediirfnissen aufmerksam zu machen. Ein
anschauliches Beispiel, welche innere und duflere Mindestvoraussetzungen nétig
sind, bevor eine Erfolg versprechende Therapie im engeren Sinne beginnen kann,
sind komplex gestorte, traumatisierte Jugendliche: Zunichst geht es darum, im sta-
tiondren Setting Bedingungen von Sicherheit zu schaffen, ausreichende Affektregu-
lation zu erlangen und selbst- und fremddestruktive Verhaltensweisen zu unterbre-
chen, die in stindigen Wiederholungen inszeniert werden (Streeck-Fischer 2000).
Doch ohne das Vorhandensein eines sozialen Ortes, der gewisse innere Distanzie-
rungsmoglichkeiten zum therapeutischen Kontext zu erhalten hilft, zukunftsgerich-
tete Hoffnung nahrt und ein verlissliches Beziehungsangebot au8erhalb der Thera-
pie bietet, wird es schwer sein zu verhindern, dass die Station nicht zur Bithne wird,
auf welcher der therapeutisch angestrebte Ausstieg aus den Inszenierungen der
traumatischen Vergangenheit nicht gelingen mag: Im vermeintlichen ,Ersatz-Zu-
hause® wird und bleibt es genauso wie frither zu Hause.

2.8 Nachbetreuungsoptionen

In einer deskriptiv und varianzanalytisch ausgewerteten Expertenbefragung an 14
kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken in Norddeutschland stellten Hoger
et al. (2001) fest, dass ein kompetenter fachlicher Entscheidungsprozess keine allge-
meine einzelfallibergreifende Konzeption stationidrer Behandlungsdauern zulésst.
Sie schlagen vielmehr vor, eine effiziente Behandlungsdauer eher tiber qualititssi-
chernde Mafinahmen zu sichern als durch empirisch nicht gestiitzte ausschliellich
diagnosebezogene Kriterien. Neben Symptombesserung, Kompetenzsteigerung der
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Patienten, Fragen des am besten geeigneten Therapiesettings, Motivation und Koo-
peration der Patienten und ihrer Bezugspersonen wirken Nachbetreuungsoptionen
bei der Entscheidung, wann ein Patient aus der Klinik entlassen wird, mafigeblich
mit. Falls es keinen geeigneten Ort gibt, an dem Patienten angemessen betreut und
weiterbehandelt werden konnen, kann die Gefahr des Riickfalls und des Verlustes
der in der stationdren Therapie erreichten Fortschritte erheblich sein. Ubereilte Ent-
lassung in ungeeignete Verhiltnisse drohen dann weniger Kosten zu sparen als einer
Chronifizierung und Drehtiirpsychiatrie Vorschub zu leisten. Der Druck auf die
Kliniken, ihre Verweildauern zu kiirzen, verfehlt sein Ziel, wenn er nicht gleichzeitig
in mindestens so intensivem Maf3e an die fir Rehabilitation, Jugend- und Familien-
hilfe, soziale und berufliche Eingliederung zustindigen Institutionen gerichtet wird.
Sowohl die psychosoziale Beeintrachtigung der Patienten, als auch das Umfeld, wel-
ches sie tragen und lindern kann, miissen beriicksichtigt werden.

3 Schlussfolgerungen

Die Konzepte stationdrer Kinder- und Jugendpsychiatrie haben sich in den letzten
zwanzig Jahren zunehmend in Richtung kiirzerer, intensiver, begrenzter Interventi-
onen bei einer zunehmend komplex und schwer kranken Klientel entwickelt. Vor-
stellungen, welche das nach Prinzipien der ,therapeutischen Gemeinschaft* oder
des ,,Ubergangsraumes“ gestaltete stationire Milieu an sich als Therapie sehen, wer-
den in Kliniken kaum noch vertreten. Der Anspruch, infolge ungiinstiger Lebens-
bedingungen, Traumen und Vernachlissigung stecken gebliebene Entwicklungen
durch intensive Beziehungen der Patienten zu Mitgliedern des Behandlungsteams
in Gang zu bringen und nachzuholen (Cohen 1998, 2000), wird gegebenenfalls in
vereinzelten Therapieheimen gelebt, sofern sie die dafiir erforderlichen strukturel-
len und fachlichen Voraussetzungen besitzen. Heute werden intensive, auf Abkli-
rung, Krisenintervention und Therapieeinleitung begrenzte storungsspezifische
stationdre Interventionen favorisiert (Ubersichten bei Hersov 1994 und Blanz u.
Schmidt 2000). Verschiedene gezielte, sowohl auf das Individuum, als auch sein
Umfeld gerichtete, allerdings in einem Behandlungsplan zu koordinierende multi-
modale Mafinahmen werden beispielsweise im Komponentenmodell der Behand-
lung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie von Remschmidt und Mattejat (2001)
zusammengefasst. Stationdre Therapie stellt nur ein Glied im Versorgungskontinu-
um miteinander funktionell vernetzter Institutionen dar, deren Aufgabe die Be-
handlung und Forderung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher ist (Blanz u.
Schmidt 2000; Hersov 1994).

Das Wissen tiber die Effizienz und Effektivitat stationdrer kinder- und jugendpsy-
chiatrische Behandlungen ist allerdings nach wie vor gering, der wissenschaftliche
Beleg tiber die hohere Effektivitit der eben skizzierten Strategie des ,notwendigen
Minimums® (vgl. Green u. Jacobs 1998) mit moglichst kurzen stationdren Aufent-
halten steht noch aus (Blanz u. Schmidt 2000). Es ist zwar wiinschenswert, bei Pati-
enten Merkmale zu identifizieren, die Aussagen zur Erfolgaussicht dieser oder jener
Behandlungsmodalititen erlauben. In der klinischen Realitit ist jedoch der Wunsch,
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Entwicklungen und Ansprechbarkeit auf Therapie sicher voraussagen zu konnen,
noch eine [llusion. Wenn bei der Durchfithrung stationarer Behandlungen der Zeit-
und Kostenfaktor das alleinige Primat bei der Konzipierung von Therapiestrategien
erlangt, konnten bei manchen Patienten Entwicklungspotentiale verfehlt werden,
die nicht mit an Laborbedingungen erinnernden Messungen erfasst, sondern nur in
einem entwicklungsforderndem Beziehungsklima geweckt werden konnen. Fehlen-
de Beziehungskontinuitit und ein Ubergewicht von ,technischen® Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden verhindern jene vertrauensvolle Bindung und Compli-
ance, die als Voraussetzung fiir den Erfolg simtlicher Behandlungsmodalititen notig
ist, sich auf Abbruchquoten auswirkt und eine potentiell giinstige Wirkung von The-
rapien erst gestattet (Jellinek 1999). Erfahrungen im stationéren Setting konnen un-
ter Umstdnden die einzige Chance eines Teils unserer Patienten sein, den Anfang fiir
eine Nachreifung im emotionalen und Personlichkeitsbereich sowie Nachentwick-
lung im Bereich der Mentalisierungs- und Bindungsfahigkeit zu setzten. Potentielle
Risiken lingerer stationdrer Aufenthalte, wie ,,maligne Regressionen®, sadomaso-
chistische Wiederholungszirkel von traumatischen Erfahrungen oder Ausweichen
vor Entwicklungsanforderungen missen selbstverstindlich verhindert werden.
Letztlich ist das Geflecht aus Entscheidungskriterien, wann, wo, wie und wie lange
ein Kind oder Jugendlicher stationir behandelt wird, zu komplex, um allgemein giil-
tige, an Einzelfaktoren (Diagnose, Symptom, Dynamik im Umfeld) orientierte Aus-
sagen zu gestatten.
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