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Verlaufspradiktoren mittelfristiger Behandlungen
in der stationdren Kinder- und Jugendpsychiatrie

Renate Schepker, Markus Wirtz und Karen Jahn

Summary

Predictors of the course of medium-range treatments in inpatient child and
adolescent psychiatry

Purpose of this study is to identify predictors of the length of stay (LOS) in child and adoles-
cent psychiatry (CAP) and the success of inpatient treatment. All child and adolescent inpa-
tients that had been dismissed over a year’s time from a non-university hospital after a me-
dium-length-treatment were rated by their therapists (crisis interventions for<2 weeks
excluded). The group featured a low drop-out-rate (9,8 %) and a high percentage of “prob-
lematic patients”. The 1CD-10 diagnoses were irrelevant for the prediction of LOS and success
of treatment. The Global Assessment of Function scale (axis V1) correlated significantly with
LOS, and functioning in all areas improved with a longer LOS. By the degree of initial psy-
chopathology therapeutic success as well as LOS could be predicted fairly well. Concerning
adolescents, motivation for treatment and the degree of cooperation both correlated with
LOS and improvement, which implies the importance of their participation. For children under
12, cumulated psychosocial adversities (axis V) predicted a less positive outcome, cooperation
of parents and patients raised the chance of success. Shortened lengths of stay will not lead
to comparable success. As a system like DRGs for reimbursement of hospitalization in CAP
will not prove to be efficient, other variables deserve more attention in future health economy
planning. More intervening variables, such as psychosocial adversities, motivation, and coop-
eration have to be considered.

Zusammenfassung

Anhand der Therapeuteneinschidtzungen eines Entlassungsjahrgangs stationarer kin-
der- und jugendpsychiatrischer Patienten wurden Pradiktoren fiir Therapiedauer und
Behandlungserfolg erarbeitet. Die ausschlieBlich mittelfristigen Behandlungen (ohne
Kriseninterventionen von<2 Wochen) hatten geringe Abbruchquoten (9,8%) und ei-
nen hohen Anteil von Patienten aus sogenannten Problemgruppen. Die psychiatri-
sche 1CD-10-Diagnose war fiir die Vorhersage der Behandlungsdauer und des Erfol-
ges der Behandlung irrelevant. Signifikante Zusammenhinge zur Verweildauer
ergaben sich fiir den Schweregrad der psychosozialen Beeintrichtigung (6. Achse
MAS), ebenso zeigte sich eine deutlichere Verbesserung aller Funktionsbereiche bei
langerem Aufenthalt. Je ausgeprédgter die Stérung im psychopathologischen Aufnah-

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 49: 656-676 (2000), ISSN 0032-7034
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mebefund, desto besser waren die Erfolge und desto linger die Behandlung (bei sehr
hoher Pridiktorstirke). Behandlungsmotivation sowie die erreichte Kooperation Ju-
gendlicher korrelierten im Sinne einer Partizipation am BehandlungsprozeB hoch mit
der Verweildauer und Behandlungserfolg. Bei Kindern bis 12 Jahren wirkten sich ku-
mulierte psychosoziale Beeintrichtigungen (5. Achse MAS) negativ auf den Behand-
lungserfolg aus, Kooperationsbereitschaft von Eltern und Patient dagegen positiv. Der
gleiche Behandlungserfolg kann mit kiirzeren Verweildauern nicht erreicht werden.
Da diagnosebezogene Fallpauschalen nicht sinnvoll sind, sollte in zukiinftigen ge-
sundheitsskonomischen Uberlegungen anderen Variablen mehr Aufmerksamkeit zu-
kommen. D.h. es sind - altersspezifisch — intervenierende Variablen wie psychosoziale
Belastungsfaktoren, Motivation und Kooperationsbereitschaft stirker zu beriicksich-
tigen.

1 Einleitung

Seit dem Inkrafttreten der Psychiatrie-Personalverordnung 1990, deren Umsetzung
sich bis 1995 hinzog (Kunze u. Kaltenbach 1996) sind die Verweildauern in kinder-
und jugendpsychiatrischen Kliniken auf weniger als die Halfte gesunken. Dies war ein
erwiinschter Effekt der Personalvermehrung durch die Psych-PV und wurde durch den
Ausbau teilstationdrer und ambulanter Behandlungsmoglichkeiten sowie die Dehospi-
talisierung von Langzeitpatienten flankiert. Gleichzeitig erfolgte eine Differenzierung
und Verbesserung therapeutischer Methoden. Die aktuelle Versorgungssituation zeigt
neben bundesweit recht unterschiedlichen BettenmeBziffern und -anhaltszahlen einen
regional unterschiedlichen Ausbau ambulanter und teilstationarer Angebote. Stationé-
re Angebotsstrukturen und Verweildauern schwanken demzufolge zwischen einzelnen
Kliniken stark und werden dariiber hinaus mit dem unterschiedlichen Patientengut
und mit unterschiedlichen Schweregraden der behandelten psychiatrischen Stérungen
erklart. Eine Kompletterhebung aller Aufnahmen aus 13 Kliniken legten Presting et al.
(1998) fuir Niedersachsen vor und fanden eine Spannbreite von 76 bis 342 Tagen Be-
handlungsdauer im Zeitraum 1992-93 bei einem Median von 3,5 Monaten einschlieB-
lich einer Abbruchquote von durchschnittlich 19 %. Weltweit scheint der Schweregrad
stationdr zu behandelnder Stérungen dank der verbesserten ambulanten und teilsta-
tiondren Ressourcen einerseits und infolge verbesserter therapeutischer Strategien an-
dererseits zuzunehmen (Jellinek 1999).

Die Diskussion um notwendige Kostenddmpfung und die urspriinglich in der ,,Ge-
sundheitsreform 2000“ auch fiir psychiatrische Fachgebiete vorgesehenen diagnose-
bezogenen Fallpauschalen hat der Frage nach wissenschaftlich begriindeten Pradikto-
ren fiir Verlauf und Dauer stationdrer Behandlungen Aktualitidt verliechen und mag
auch die Bereitschaft der Krankenkassen begriinden, Untersuchungen wie die vorlie-
gende zu unterstiitzen.'

! Wir danken der AG der Sozialleistungstriger am Ruhrbezirk fiir die Forderung der vorliegenden
Studie.
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Diskussionen um Effizienz (Kosten-Nutzen-Relation) und Effektivitit (Erfolg) der
erbrachten Leistungen werden im Krankenhausbetriebsvergleich und damit in der Aus-
einandersetzung mit Medizinischen Diensten, Kostentrdgern und Planungsbehdrden
ausschlieBlich deswegen diagnosebezogen gefiihrt, da differenziertere patientenbezo-
gene Daten von Krankenhidusern in der LKA-Statistik nach Bundespflegesatzverord-
nung nicht erhoben werden. Das neue ,,Gesundheitsstrukturgesetz 2000“ der Bundes-
regierung sieht (im Text) die Einfiihrung einer leistungsbezogenen Pauschalierung fiir
nicht-psychiatrische Fachbereiche vor, verweist dann aber auf die DRGs (Diagnosis Re-
lated Groups), d.h. ein diagnose- anstatt leistungsbezogenes System.

Wenngleich die Fachgesellschaften eine Kostenregulierung {iber das Instrument dia-
gnosebezogener Verweildauern als unwissenschaftlich ablehnen (vgl. fiir die Allgemei-
ne Psychiatrie Richter 1999), sind alternative Argumentationslinien wenig belegt. Wis-
senschaftliche Studien Uber Verlaufsparameter und Erfolgspradiktoren fiir komplette
Inanspruchnahmepopulationen sind rar und, wenn vorhanden, nicht deutscher Prove-
nienz (Christ 1989; Gold 1993). Die amerikanische Fachgesellschaft hat angekiindigt,
nun jenseits von diagnosebezogenen Leitlinien auch ,Practice Parameters® fiir ver-
schiedene Behandlungssettings (teilstationér, geschlossene Unterbringungen, Pflege)
zu entwickeln (Bernet 1999), zumal die drastischen Verweildauerreduzierungen nicht
nur im Interesse der Patienten erfolgt seien und auch negative Auswirkungen héatten
(Jellinek 1999).

Sourander et al. (1996) fanden im Rahmen des finnischen Versorgungssystems mit
geringen stationdren kinder- und jugendpsychiatrischen Ressourcen, daB im Rahmen
von Kurzzeitbehandlungen iiber 4-6 Wochen die Verweildauer und damit die verab-
folgte Therapiedosis nicht relevant fiir den katamnestischen Erfolg nach 5 und 12 Mo-
naten war.

Die psychosoziale Beeintrachtigung nach Shaffer (heute Achse 6 des MAS) wurde
allein von Gold (1993) untersucht und klirte 31% der Verweildauervarianz auf und
war somit der stirkste Einzelpradiktor in einer Privatklinik mit durchschnittlich 72 Ta-
gen Verweildauer. Des weiteren waren psychosoziale Belastungen (Vernachldssigung
und Gewalterfahrungen) mit langeren Verweildauern korreliert.

Etwas hiufiger finden sich diagnosebezogene Analysen: So besteht Ubereinstim-
mung, daB komplexe, mit Personlichkeitsstorungen kombinierte Stérungen des Sozi-
alverhaltens bei Jugendlichen eine mehrmonatige Behandlungsdauer notwendig ma-
chen (Ubersicht bei Riith 1999). Demgem3B fand Hirschberg (1999) bei Patienten mit
Stérungen des Sozialverhaltens, die auf einer Station mit speziellem Angebot behan-
delt wurden, eine bessere psychosoziale Adaptation bei Behandlungsdauern von langer
als 20 Wochen.

Die unterschiedliche Verweildauer der Anorexiebehandlung in zwei Zentren (128 vs.
89 Tage) war nach Schulze et al. (1997) von einem signifikanten Unterschied im BMI
begleitet, und ldngere Verweildauern korrelierten mit einer persistierenden EBstérung
nach der Entlassung, d.h. sie resultierten aus chronifizierten Verlaufen. Die Problema-
tik der naturgegebenen Langfristigkeit psychosomatischer Entwicklungsprozesse, die
im Rahmen stationdrer Behandlung nur eine Stabilisierung und keine Heilung errei-
chen 13B8t, und die damit verbundenen Strategien der Gesamttherapieplanung spricht
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die Mitteilung von Wewetzer et al. (1998) an: Der Leptinspiegel bei Anorexiebehand-

lung normalisierte sich in einer Einzelfall-Langzeituntersuchung erst nach 300 Tagen,

obwohl eine schnelle Gewichtsstabilisierung bereits innerhalb von 100 Tagen erreicht
war.

Familidre Faktoren, wie die 1dentifikation der Familie mit der Notwendigkeit einer
stationdren Behandlung und deren Offentlichmachen im Verwandtschafts- und Be-
kanntenkreis, tragen nach Liicke und Knolker (1991) wesentlich zum Erfolg stationérer
Behandlungen bei.

Bei besonderen Problemgruppen wie geistig behinderten Multiproblempatienten
oder sexuell devianten Patienten wird in den neuen Leitlinien der AACAP betont, daB
diagnostische Prozesse zeitaufwendig sind und daB die Therapieplanung immer die
Komplexitat des Bedingungsgefiiges einschlieBlich der Sicherungsaspekte zu beriick-
sichtigen habe (AACAP 1999).

Auf diesem Hintergrund soll die vorliegende Arbeit Erkenntnisse dazu beisteuern,
welche vielféltigen EinfluBgréBen auf den Verlauf und das Ergebnis stationédrer Be-
handlungen zu beachten sind. Damit konnte es mdglich werden, anhand vorhandenen
Datenmaterials zu belegen, bei welchen Patientenmerkmalen eine 6konomisch anstre-
benswerte Reduzierung der , Therapiedosis® (Behandlungsdauer und Therapieintensi-
tat, Heuft u. Senf 1995) noch zu positiven Behandlungsergebnissen fithren kann und
bei welchen nicht. Dariiber hinaus bestehen nach Hamilton und Bridge (1999) deutli-
che Unterschiede der Therapieeffekte zwischen sorgfiltig selektierten Patientengrup-
pen aus universitdren Studien und aus Versorgungskliniken. Damit ist gleichzeitig das
Ziel der Qualitdtssicherung angesprochen: Eine Analyse der Verweildauer als isoliertes
Kriterium allein scheint nicht ausreichend zu sein, um die Effektivitit einer Behand-
lung beurteilen zu konnen. Eine kurze Verweildauer kann nur dann als wiinschenswert
gelten, wenn davon ausgegangen werden kann, daB bei ldngerer Verweildauer mit den
vorhandenen Mitteln keine weitere deutliche Besserung fiir den Patienten erwartet
werden kann. Es muB vielmehr die Frage gestellt werden, welche Verweildauer unter
welchen Voraussetzungen fiir einen zufriedenstellenden oder moglichst guten Thera-
pieerfolg notwendig ist. Deshalb sollten die zu iiberpriifenden Pradiktoren fiir die Ver-
weildauer parallel im Hinblick auf den Zusammenhang mit Therapieerfolgskriterien
evaluiert werden. Hierbei interessieren folgende Parameter:

- Stérungsbezogene EinfluBfaktoren: Bestimmte Merkmale der ,,Stérung® des Patien-
ten und Merkmalskombinationen erfordern jeweils einen bestimmten therapeuti-
schen Aufwand. Die zeitliche Dauer der Behandlung orientiert sich wesentlich an
dem jeweiligen individuellen Bedarf des Patienten.

- Aspekte der Behandlungsmotivation: Bestimmte Merkmale der Motivation des Pa-
tienten und Merkmale der familidren und sozialen Umgebung stehen mit der Ver-
weildauer in Zusammenhang: (a) Nur wenn der Patient zu Beginn oder im Lauf der
Therapie motiviert ist, an seiner Problematik zu arbeiten, ist eine ldngere Verweil-
dauer zu rechtfertigen, da nur in diesem Falle davon ausgegangen werden kann,
daB Veridnderungen eintreten, die sich auch poststationir stabilisieren kdnnen. (b)
Patienten werden nicht gegen ihren Willen in Behandlung gehalten, es sei denn un-
ter den Auspizien der Schutzbediirftigkeit mit gerichtlicher Genehmigung.
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- Aspekte des Therapieerfolgs: Eine lingere Verweildauer sollte mit (a) hoherem Erfolg
in der Therapie und (b) einer besseren Prognose fiir die poststationédre Entwicklung
einhergehen.

Fiir die vorgelegten Daten ist bedeutsam, daB sie einen unselektierten Entlassungs-
jahrgang aus einem Pflichtversorgungsgebiet von 1,2 Millionen Einwohnern abbilden,
in dem ausnahmslos alle Versorgungsaufgaben (einschlieBlich der Behandlung Dro-
genabhingiger und forensischer Fille ohne gerichtlichen Sicherungsauftrag) wahrge-
nommen werden.

2  Methodik

Die vorliegenden Ergebnisse sind Teil einer groBeren Untersuchung zur Evaluation der
stationdren und teilstationdren Behandlungen in der Institution. Das Projekt erhebt
des weiteren auch Selbst- und Fremdeinschidtzungen des Problemverhaltens zu Beginn
und zum Ende der Behandlung mittels Child Behavior Checklist (CBCL), Youth Self Re-
port (YSR) und Teacher’s Report Form (TRF), Eltern- und Patientenzufriedenheit zum
Ende der Behandlung, Lebensqualitét als Patienten- und Teameinschatzung zur Auf-
nahme, zur Entlassung und katamnestisch mittels des ILK. Hier werden nur die Ergeb-
nisse der 1. Phase dargestellt, die ausschlieBlich auf den Einschdtzungen der behan-
delnden Therapeuten basieren.

Stichprobe: Fiir alle Behandlungsfille der Klinik aus dem Jahr 1998 (insgesamt 436 Kinder und
Jugendliche) wurden die Daten erhoben. Bei der Datenanalyse wurden Kurzaufnahmen zur Kri-
senintervention mit einer Verweildauer von weniger als 14 Behandlungstagen (9,86% aller Be-
handlungen) nicht berticksichtigt, da sich die zu untersuchenden Parameter, z.B. die Behandlungs-
motivation, in diesen Fillen deutlich anders darstellen (Giinter et al. 1997; Jaffa u. Stott 1999).

Den vorgelegten Ergebnisse liegen folgende Stichproben zugrunde: Gesamtstichprobe:
n=371; Kinder (bis zum vollendeten 12. Lebensjahr): n=140 (37,7 %); Jugendliche (ab Vollen-
dung des 12. Lebensjahrs): n=222 (59,8%). Fiir 9 Patienten (2,4%) der Gesamtstichprobe lagen
keine Altersangaben vor. Die Ergebnisse werden fiir Kinder und Jugendliche iberwiegend jeweils
getrennt analysiert und dargestellt.

Die Teilstichprobe der Patienten, deren Behandlungsdauer weniger als 250 Tage betrug (vgl.
3.1), setzt sich wie folgt zusammen: Gesamtstichprobe: n=351; Kinder (bis zum vollendeten 12.
Lebensjahr): n=138 (40,5%); Jugendliche (ab Vollendung des 12. Lebensjahrs): n=203 (59,5%).

Datenbasis: Der Datenerhebung lag die gemaB den im Trigerverbund erarbeiteten Vorgaben
erweiterte Basisdokumentation (Englert u. Poustka 1995) zugrunde. Das Instrument umfaBt u.a.
das psychopathologische Befundsystem fiir Kinder (CASCAP) zu verschiedenen Erhebungszeit-
punkten und die Multiaxiale Diagnostik nach 1CD-10. Es zeichnet sich durch eine hohe Reliabi-
litdt und gute Handhabbarkeit aus (Englert u. Poustka 1995). Als Arbeitsinstrument und Teil des
Klinikdokumentationssystems diente die Papierversion als Grundlage der arztlich-therapeuti-
schen Notizen bei der Aufnahme und Anamneseerhebung.

Mehrere Ratertrainings zum Umgang mit den Operationalisierungen waren mit Einfiihrung
des Instrumentes erfolgt, wobei auf vorliegende Ausarbeitungen (Englert u. Poustka 1993;
Poustka et al. 1994; Englert et al. 1996; Dépfner et al. 1998) zuriickgegriffen und mit eigenen
Fallbeispielen gearbeitet wurde. Bei Patienten mit extrem langen Verweildauern (s.u.) wurde eine
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inhaltsanalytische Aktenanalyse vorgenommen und von mindestens zwei der Autoren unabhin-
gig voneinander die Begriindung der Therapiedauer eingeschatzt.

Statistische Methoden wurden zur Strukturierung der 105 Einzelitems im Psychopathologi-
schen Befund (Faktorenanalyse- und anschlieBende Skalenanalyse) und hypothesengeleitet zur
Uberpriifung des Einflusses der Pridiktormerkmale auf die Kriteriumsvariablen Verweildauer
und Therapieerfolg eingesetzt. Der EinfluB auf die abhdngige Variable Verweildauer wurde mit-
tels bivariater und multipler Regression tiberpriift. Bei Gruppenvergleichen wurden t-Tests und
univariate Varianzanalysen durchgefiihrt (Backhaus et al. 1994). Die urspriinglich ordinalskalier-
ten ErfolgsmaBe wurden dichotomisiert und Kontingenzanalysen (Chi2-Techniken) unterzogen.

3 Ergebnisse
3.1 Verteilung der Verweildauer

5,4% der in der Analyse verbleibenden 371 Patienten (n=20) befanden sich in Lang-
zeitbehandlungen von mehr als 250 Tagen. Eine qualitative Inhaltsanalyse der Unter-
lagen ergab, daB es sich bei diesen Patienten um begriindete individuelle Ausnahmen
handelte (z.B. einen schwerst mehrfachbehinderten Patienten mit massiven Entwick-
lungsriickstinden, sechs Patienten mit Lermbehinderungen und sexuell Gibergriffigen
Handlungen, zwei schwer traumatisierte Patienten mit chronisch automutilativem Ver-
halten, fiinf Patienten mit psychotischen Erkrankungen und kompliziertem Verlauf).

Eine Anzahl von n=32 (8,6%) brach die Behandlung gegen arztlichen Rat ab. Bei
der tiberwiegenden Zahl der Patienten war die Verweildauer somit ein Ergebnis der pa-
tientenbezogenen Therapieplanung und damit verbundener Aushandelungsprozesse
mit Patienten und Familien.

L3Bt man die Patienten mit besonders kurzem (unter 14 Tagen) und besonders langem
Aufenthalt (iber 250 Tagen) auBer acht, so sind die Verweildauerdaten (Median: 115,7 Ta-
ge, StD: 51,8 Tage) in der Stichprobe sehr gut durch eine Normalverteilung beschreibbar
(Kolmogorov-Smimov-Z=0.98, p=0.292>aa=0.25; Nachtigall u. Wirtz 1998, S. 154).

Da es sich bei den 5,4% Patienten mit einer Verweildauer von {iber 250 Tagen um
solche handelt, deren auBergewohnlich lange Verweildauer individuell begriindet ist,
wurden alle weiteren Analysen sowohl fiir die Gesamtstichprobe als auch fiir die Teil-
stichprobe mit einer Verweildauer von weniger als 250 Tagen (348 von 371 entspricht
94,39%) durchgefiihrt. Fiir die hier referierten Ergebnisse ergab sich fiir die Teilstich-
probe jeweils kein bedeutsam anderes Ergebnis als fiir die Gesamtstichprobe.

Insbesondere ist durch die Beschrinkung auf die Teilstichprobe gewédhrleistet, daB3
die Normalverteilung des abhdngigen Merkmales ,Verweildauer”, die bei den korrela-
tions- und regressionsanalytischen Verfahren vorausgesetzt wird, als erfiillt gelten
kann. Alternativ zu diesem Vorgehen wird von anderen Autoren die logarithmierte Ver-
weildauer der Gesamtstichprobe als abhingiges MaB verwendet (Richter 1999; Frick
et al. 1999), um die Voraussetzung der Normalverteilung bei den parametrischen Ver-
fahren annehmen zu kénnen. Diese Transformation fiihrt bei klassischen Wartezeiten-
verteilungen (z.B. Weibullverteilung) unter bestimmten Bedingungen dazu, daB die
Normalverteilungsannahme gegeben ist. In der vorliegenden Stichprobe war dies je-
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doch nicht der Fall (Kolmogorov-Smirnov-Z=1.821, p=0.003<aa=0.25). Zudem fiihrt
die Logarithmierung der Verweildauern dazu, daB Verweildauerunterschiede zwischen
Patienten mit kurzer Liegezeit wesentlich stirker gewichtet werden als zwischen Pati-
enten mit hoherer Verweildauer (Stoskopf u. Horn 1991). Vor dem Hintergrund der
eindeutigeren Interpretierbarkeit und der Tatsache, daB sich allgemein die Beurteilung
und z.B. auch die Finanzierung der ,Verweildauer* ebenfalls an der nichtlogarithmier-
ten Verweildauer orientiert, ist dieses Vorgehen unserer Einschdtzung nicht nur aus
statistischen (keine signifikante Abweichung von der Normalverteilung), sondern auch
aus inhaltlichen Griinden vorzuziehen.

3.2 Zusammenhdinge von Diagnose und Stérungsschweregrad mit Verweildauer
und Behandlungsergebnissen

Zur Bestimmung des pridiktiven Wertes der Erstdiagnose auf MAS-Achse-1 nach 1CD-
10 zur Vorhersage der Verweildauer wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse tiber die
Gruppen F 1x.x bis F 9x.x, F 92.0 und F 92.8 gerechnet.

Die Diagnosegruppen FOx.x, 5x.x, F7x.x und F8x.x wurden wegen n <5 nicht in die
Analyse mit aufgenommen. Die Diagnosegruppe F9x.x wurde wegen der hohen Fall-
anzahl aufgeteilt. Die Voraussetzungen fiir die Varianzanalyse sind erfullt (Levene-Test
zur Varianzhomogenitat: Fj320=1.19, p=.30 > =0.25; vgl. Bortz, 1994, S. 263).

Es ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Diagnosegruppen:
Fg3,0=0.72, p=.67>1=0.05. Von einer Diagnose 1dBt sich also nicht auf die Verweil-
dauer schlieBen.

Es besteht jedoch eine deutliche Beziehung zwischen der Lange der Verweildauer
und der Schwere der psychosozialen Beeintridchtigung, wie sie in der Shaffer-Skala
(heute Achse 6 des MAS) ausgedriickt wird. Wie die Abbildung 2 (links) zeigt, werden
Patienten mit méBiger bis guter sozialer Funktion im Durchschnitt 27,47 Tage signi-
fikant kiirzer behandelt (t;;,=>5,00, p<0.001<x=0.05). (In allen Grafiken zu Mittel-
wertvergleichen ist im Textfenster zusétzlich das KorrelationsmaB » - hier gleich 0.262
- angegeben, das es ermoglicht, das Ergebnis von Mittelwertsvergleichen direkt mit
KorrelationsmaBen fiir metrische Variablen zu vergleichen). Die Werte der dichotomi-
sierten MAS-Achse-6 korrelieren zu 0.262 mit der Verweildauer. Hingegen ist die Kor-
relation der Diagnosegruppen mit der Verweildauer mit #=0.017 nicht nur nicht si-
gnifikant, sondern dariiber hinaus in der Stichprobe duBerst gering.

Zusatzlich steht die Verweildauer in gutem Zusammenhang mit dem Erfolg der Behand-
lung fir die psychosoziale Behinderung: Kinder sind durchschnittlich 18,78 Tage
(t;35=2,287, p=0,024<=0.05), Jugendliche 28,09 Tage (t,,,=3,321, p=0,001 <@=0.05)
langer in Behandlung, wenn ein guter Behandlungserfolg vorliegt. Des weiteren ergeben
sich deutliche Beziehungen zum psychopathologischen Ausgangsbefund. Wegen der Viel-
zahl der 105 Einzelmerkmale wurde zunichst fir die 16 von Dopfner et al. (1993) gebil-
deten Symptomcluster separate Faktorenanalysen und anschlieBende Skalenanalysen
(Backhaus et al. 1994) fiir die identifizierten Faktoren durchgefiihrt. Die meisten Sym-
ptomcluster erwiesen sich als homogen. Es muBten nur vier zusétzliche Skalen generiert
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werden, um eine zufriedenstellende Reliabilitit und Konsistenz aller Skalen zu erreichen.
Die Summenscores dieser Skalen wurden als Pradiktoren (a) in einfachen Regressionsana-
lysen separat analysiert und (b) dann in eine multiple Regressionsgleichung aufgenommen.
Die vorgeschaltete Skalenanalyse war insbesondere zur Minimierung des Risikos des a-
Fehlers in den Regressionsanalysen notwendig, das mit wachsender Pradiktoranzahl zu-
nimmt (Bortz 1994, S. 108).

In den absoluten Auspragungen der Skalenmittelwerte zeigt sich eine bei Kindern
und Jugendlichen zum Teil deutlich unterschiedliche Verteilung (Abb. 1 und 2).
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Abb. 1 und 2: Skalenausprigungen (Mittelwerte +/- Stdfehler) der psychopathologischen
Befund-Dokumentation fir Kinder und fiir Jugendliche
(U = Untersucher, P = Patient, B = Bezugsperson)
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In den folgenden beiden Tabellen sind die signifikanten Pradiktoren der Verweil-
dauer fur Kinder (Tab. 1) und Jugendliche (Tab. 2) zusammengefaBt.

Tab. 1: Signifikante Korrelation der Skalen und Einzelmerkmale des psychopathologischen
Befundes mit der Verweildauer fiir die Kinder.

Inhaltsbereich Items der Skalen T
Stérungen der Faktor 1: Grenziiberschreitung ,293
Interaktion unkooperativ, albernd, demonstrativ, distanzgemindert,
Empathiestérung
Faktor 2: Soziale Unsicherheit ,146
uberangepaBt, scheu/unsicher, sozial zuriickgezogen, miBtrauisch
Stérungen des dominant, verweigernd, aggressiv, Liigen, Stehlen, Weglaufen/ 162
Sozialverhaltens Schuleschwinzen, andere Regeltibertretung
Storungen v. Antrieb, Antriebsarmut/Verlangsamung, Antriebssteigerung/motorische  ,216
Aufmerksamkeit u. Unruhe, Impulsivitdt, Aufmerksamkeitsstérungen
Impulskontrolle
Angststérungen Soziale Angst Trennungs-, Leistungs-, generalisierte Angst, Agora-,189
phobie, andere spezifische Phobien, Panikattaken
Stérungen von Faktor 1: Innere Unruhe und Labilitat ,309

Stimmung und Affekt gereizt/dysphorisch, affektlabil, ambivalent, inaddquat, Innere Un-
ruhe, gesteigertes Selbstwertgefiihl, euphorisch

Faktor 2: Depressivitat ,159
Insuffizienz-, Schuldgefiihle, depressiv/traurig/verstimmt
Andere Stérungen Selbstschiddigung ,140
Sexuelle Auffalligkeiten ,226
Funktionsbereiche Beeintrdchtigung sozialer Fertigkeiten ,301
Beeintrachtigung der Selbstandigkeit in der Alltagsbewiltigung ,143
Schwierigkeiten in der Schule ,165

AnschlieBend wurden die Variablen in eine multiple Regressionsgleichung aufge-
nommen, um die multiple Vorhersageleistung des Psychopathologischen Befunds fiir
die Verweildauer zu bestimmen. Bei der multiplen Analyse wird die Interkorrelation der
Pradiktoren beriicksichtigt, so da Informationen, die durch mehrere Pradiktoren red-
undant erfaBt werden, nicht mehrfach in der Vorhersage mit eingehen und so die Ge-
samtvarianzaufklarung nicht systematisch tiberschitzt wird. Zudem wird zur Absiche-
rung gegen Zufallseffekte die schrittweise Regression gewdhlt: Hierbei werden nur die
Pradiktoren in die Gleichung aufgenommen, die die Varianzaufkldrung im Kriterium
signifikant verbessern (Backhaus et al. 1994).

Fiir Kinder ergab sich folgendes Ergebnis: Die Verweildauer war bei den Kindern (bis
11 Jahre) um so héher, je stiarker die in Tabelle 3 dargestellten Merkmale aus drei Ska-
len und zwei Funktionsbereichen ausgepragt waren. In Spalte 2 und 3 sind Regressi-
onsparameter angegeben. Die Gleichung besitzt mit R=0,501 eine ausgepragt hohe
multiple Vorhersageleistung.
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Tab.2: Signifikante Korrelation der Skalen und Einzelmerkmale des psychopathologischen
Befundes mit der Verweildauer fiir die Jugendlichen.

Inhaltsbereich Items der Skalen T
Storungen der Faktor 2: Soziale Unsicherheit ,138
Interaktion tiberangepaBt, scheu/unsicher, sozial zuriickgezogen, miBtrauisch
Angststorungen Soziale, Trennungs-, Leistungs-, generalisierte Angst, Agorapho- ,146
bie, andere spezifische Phobien, Panikattaken
Stérungen von Faktor 2: Depressivitat ,238
Stimmung und Affekt Insuffizienz-, Schuldgefiihle, depressiv/traurig verstimmt
Zwangsstorungen Gedanken, Impulse, Handlungen ,208
EBst6rungen (nur bei Madchen) ,228
Formale Faktor 2: Gehemmt, Griibeln ,200
Denkstoérungen gehemmt, umstindlich, eingeengt, Perseverieren, Griibeln
Andere Stérungen Selbstschadigung 127
Funktionsbereiche Beeintrachtigung sozialer Fertigkeiten ,139

Tab.3: Merkmale und Gewichte der identifizierten multiplen Regressionsmodelle fiir Kinder.
(Bis 11 Jahre: Multiple Vorhersageleistung=0.501)

Merkmal b; Bi Bereich

Skala S1: Unkooperativ/distanzgemindert 7,783 ,149 Stdrungen der Interaktion

(¢=0.65)

Skala S 2: Soziale Unsicherheit (¢=0.54) 6,102 ,141 Stoérungen der Interaktion

Skala S 5: Innere Unruhe/Labilitit (¢=0.70) 17,125,238 St. von Stimmung u. Affekt

Beeintrachtigung in Sozialen Fertigkeiten 13,638 ,132 Funktionsbereiche

Schwierigkeiten in der Schule 25,304 ,216 Funktionsbereiche
b,=-48,140

Die durch das Regressionsmodell extrahierten Merkmale sind charakteristisch fiir die
Problemgruppe der schwer entwicklungsgestérten Kinder mit chronifizierter Stérung
der sozialen Interaktion und ausgepragter Auto- und Fremdaggression einerseits oder
ausgepragter Angstlichkeit andererseits. Diese Merkmalskombination 148t sich allein
durch deskriptive Diagnosen wie ,Storung des Sozialverhaltens* oder ,Soziale Phobie*
nicht abbilden.

Die geschatzten Verweildauern, die sich aus den Regressionsgleichungen in Spalte
2 und 3 der Tabellen 3 und 4 errechnen, bilden jeweils einen Index, der die tatsichliche
Verweildauer sehr gut vorhersagt (Richter 1999). In Abbildung 3 ist die durchschnitt-
liche Verweildauer fiir vier Patientengruppen dargestellt, die sich gemaB der Quartile
der Indexauspragung ergeben. Zwischen der Gruppe mit geringer vs. hoher Indexaus-
pragung kann fiir Kinder eine Spanne in den Mittelwerten von 55,2 Tagen, fir die Ju-
gendlichen eine Spanne von 57,9 Tagen erklart werden.
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Tab.4: Merkmale und Gewichte der identifizierten multiplen Regressionsmodelle
fuir Jugendliche. (Ab 12 Jahre: Multiple Vorhersageleistung=0.432)

Merkmal b; By Bereich
Skala S 6: Insuffizienz-/Schuldgefiihle 16,892 ,243 Stdrungen von Stimmung u.
(=0.70) Affekt

Skala S 20: Gehemmtheit/Umstandlichkeit im 16,575 ,138  Formale Denkstérungen
Denken (¢=0.71)

Behandlungsmotivation Patient 10,608 ,156
Behandlungsmotivation Bezugsperson 13,225 ,196
b,=-15,391

Multiple Vorhersageleistung

180 7 bis 12 Jahre ab incl. 12 Jahre

R=0.501 R=0.432

160

i $
S :
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niedrig hoch niedrig  hoch

Index im Psychopathologischen Befund

Abb. 3: Mittelwerte und Standardfehler in der Verweildauer, die sich aufgrund der Auspragung
des Index im Psychopathologischen Befund ergeben.

Der Grad der Auspragung der Merkmale in Tabelle 3 und 4 sagt demnach die Dauer
der Behandlung voraus, wobei fiir Jugendliche ein Zusammenhang mit der Behand-
lungsmotivation besteht: Je schwerer die Stérung, insbesondere des Denkens und im af-
fektiven Bereich, und je besser gleichzeitig die Behandlungsmotivation des Jugendlichen
und seiner Eltern bei Aufnahme, umso ldnger wurde die Behandlung durchgefiihrt.

Schwerer gestorte, aber besser behandlungsmotivierte Jugendliche bzw. behand-
lungsmotivierte Eltern zeigten konsequenterweise bei langerer Verweildauer in der
Therapeuteneinschatzung bessere Behandlungsergebnisse als weniger schwer gestorte
und weniger gut motivierte.

Bei den Jugendlichen mit unterdurchschnittlichen Werten im Index wird am Ende der
Behandlung zu 42,4% die Symptomatik als deutlich oder véllig gebessert beurteilt. In
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der Gruppe der Patienten mit iberdurchschnittlichen Werten im Index wird mit 60,49 %
signifikant hiufiger eine deutliche oder véllige Besserung erreicht (x%;._,=5,092%,
¢=,184%).

Der geschatzte Behandlungserfolg fiir die psychosozialen Bedingungen lag ebenfalls bei
unterdurchschnittlich ausgeprigtem Index niedriger (27,12%) als bei tiberdurchschnittlich
ausgepragtem (44,749%). Der Unterschied ist signifikant (y2,._,=4,878% ¢=,183%).

Das bedeutet auch, daB Patienten mit geringer Stérungsauspragung und hoher Mo-
tivation, die sich gut fiir ambulante MaBnahmen eignen, dementsprechend rascher aus
stationdrer Psychotherapie entlassen wurden, ebenso wie Patienten mit geringer Be-
handlungsmotivation. Besonders schwer gestorte Patienten erreichen bei guter Moti-
vation im Verlaufe einer ldngeren Behandlung besonders gute Erfolge.

Hinsichtlich der Symptomatik wurden insgesamt nur maBig gute Ergebnisse zum
Behandlungsende vermerkt. Bei den Kindern bestand keine Verbindung zur Behand-
lungsdauer, deutlich jedoch bei den Jugendlichen (KorrelationsmaB #=0.309,
p>0.001). Dies bezog sich ohne Ausnahme auf alle Funktionsbereiche (vgl. Abb. 4).

Verbesserung in den 5 Funktionsbereichen
bei den Jugendlichen

150 ® Verbesserung
O keine Verbesserung
140 -
130
—
(0]
8
© 120
T |
=
D 110
” %
100
0 T t=2621" t=1.465 t=3.393" t=2.909" t=3.312"
T T T T T
soziale Selbstandigkeit Verhéltnis Schule Freizeit
Fertigkeiten zu den Eltern

Abb.4: Wird am Behandlungsende eine Verbesserung in den Funktionsbereichen diagnostiziert,
so ist die Verweildauer der Patienten signifikant héher gewesen
(Mittelwerte +/- 1 Standardfehler).

3.3  Prognose
Am Behandlungsende geben die Therapeuten eine Prognose zur zukinftigen Entwick-

lung der Symptomatik, in den Funktionsbereichen und zu den psychosozialen Bedin-
gungen ab. Die Therapeuten neigten bei Jugendlichen insgesamt eher zu giinstigen
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Prognosen. Dariiber hinaus bestand ein signifikant positiver Zusammenhang der Pro-
gnose mit der Behandlungsdauer.

Die Prognoseitems weisen insbesondere bei den Jugendlichen sehr hohe Korrelatio-
nen mit den Erfolgskriterien auf, d.h. je mehr Erfolg wahrend der Behandlung erzielt
wurde, um so deutlicher schreiben die Therapeuten eine giinstige Entwicklung in die
Zukunft fort (vgl. Tab. 5).

Tab.5: Wird bei den Jugendlichen ein guter Erfolg fiir die Symptomatik und die
psychosozialen Bedingungen angegeben, so ist die Prognose fiir die
poststationare Entwicklung signifikant positiver.

Erfolg fiir Erfolg fiir psychoso-
Symptomatik ziale Bedingungen
bis ,etwas ‘vollig/ bis ,etwas ,vollig/
gebessert’ deutlich gebessert’ deutlich
gebessert’ gebessert*

Positive Prognose ~ 53,5%  86,0% 2y, =51,10"* 62,60 84,00 x24_,=19,16"**
fir Symptomatik

Positive Prognose  56,5% 89,1% x%4.,=55,10"  66,3% 85,60 x24,=16,77"
fir wichtige Funk-

tionsbereiche

Positive Prognose  52,4%  78,9% x2,_,=31,86"** 54,7% 87,000 x2,_,=40,97"**
fir psychosoziale

Bedingungen

3.4 Zusammenhang mit psychosozialen Belastungsfaktoren

Fir die MAS-Achse-V besteht nur bei den unter 12jdhrigen ein Zusammenhang mit
dem Erfolg beziiglich der Symptomatik, und zwar insofern als eine Kumulation von
Belastungen den Behandlungserfolg verringert (s. Tab. 6).

Die Zusammenhinge psychosozialer Belastungen mit der Verweildauer sind sehr
schwach, d.h. es findet keine eventuell aufenthaltsverlangernde Konfundierung mit
Inobhutnahmefunktionen (der Jugendhilfe zugehdorig) statt. Lediglich Kinder, deren
Eltern psychisch gestort sind (r=,182**), die in Institutionen erzogen werden
(r=,270**) oder die Ereignisse erlebt haben, die zur Herabsetzung ihrer Selbstachtung
fuhrten (r=,174**), haben eine ldngere Verweildauer.

Prognostisch erweisen sich insbesondere folgende 1tems der Achse V als negativ fiir
den Behandlungserfolg hinsichtlich der Symptomatik.

Der Erfolg der Behandlung fiir die psychosozialen Bedingungen ist andererseits si-
gnifikant héher, wenn die Kinder und Jugendlichen bereits in einer Institution erzogen
wurden (5 (r=-,248) und 9 (r=-,224)) oder wenn die bis 12jahrigen sexuell miBbraucht
wurden (1 (r=-,193)).
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Tab. 6: Signifikante Korrelationen der MAS-V-Achsen mit dem Erfolg fiir die Symptomatik
(positive Korrelation = liegt das Merkmal vor, so ist der Erfolg geringer; a=0.05)
MAS-V-Dimensionen (abnorme psychosoziale Umstéinde)

Ungiinstig fiir den Erfolg der Behandlung fiir die Symptomatik bei den unter 12Jdhrigen sind

e Korperliche MiBhandlung in der Familie (1) =,200
e Inadiquate oder verzerrte intrafamilidre Kommunikation (3) r=,176
e Unzureichende elterliche Aufsicht in der Erziehung (4) r=,163
e Erziehung, die unzureichende Erfahrung vermittelt (4) r=,229
e Lebensbedingungen mit méglicher psychosozialer Gefdhrdung (5) 1=,206
e Bedrohliche Umstinde in Folge von Fremdunterbringung (6) r=,168
e Negativ veridnderte familidre Beziehungen durch neue Familienmitglieder (6) r=,145
e Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbstachtung fiihren (6) r=,201
e Unmittelbare bedngstigende Erlebnisse (6) r=,228
e Migration oder soziale Verpflanzung (7) r=,130
e Allgemeine Unruhe in der Schule (8) r=,151
e andere chronische Belastungen im Zusammenhang mit der Schule (8) r=,162
e Bedrohliche Umstinde in Folge von Fremdunterbringung (9) r=,149
¢ Abhingige Ereignisse,die zur Herabsetzung der Selbstachtung fiihren (9) r=,289

3.5 Behandlungsmotivation und -kooperation im Verlauf

Im Psychopathologischen Befund wird das AusmaB der Problematik aus Sicht des The-
rapeuten, des Patienten und der Bezugsperson sowie die Motivation des Patienten und
der Bezugsperson eingeschitzt. Bei den Kindern wird die Einschdtzung der Problema-
tik bei Aufnahme vom Therapeuten tiberwiegend als ,,stark ausgepragt” vermerkt. Die-
ses Merkmal ist das einzige, welches bei den Kindern in signifikantem Zusammenhang
mit der Verweildauer steht. Bei den Jugendlichen hingegen korrelieren alle fiinf Merk-
male signifikant mit der Verweildauer, und die beste Vorhersage wird durch die Mit-
telwertbildung tiber die fiinf Merkmale mdoglich. Jedoch war bei einem Teil der Ju-
gendlichen die Behandlungsmotivation nicht einschitzbar, wenn sich etwa eine
Diskrepanz zwischen oppositionellen AuBerungen und der Handlungsebene ergab. Die
von vornherein mit deutlicher Motivation aufgenommenen Jugendlichen, deren Pro-
blematik zudem als eher ,stark ausgeprigt® eingeschidtzt wurde, machten etwa die
Halfte der Restgruppe aus. Dies wirkte sich damit sehr deutlich im Sinne einer Idngeren
durchschnittlichen Verweildauer aus (ab einschlieBlich 12 Jahren: Unterschied zwi-
schen stark ausgepragter und geringerer Motivation: KorrelationsmaB #=0.322,
p<0.001 fir die Verweildauer, die durchschnittlich 35 Tage ldnger war).

Jugendlichen mit miBig bis deutlich ausgepragtem Mittelwert in den 1tems zur Pro-
blemeinschdtzung und zur Motivation zu Therapiebeginn wird am Ende der Behand-
lung nur zu 37,8% Erfolg hinsichtlich der Symptomatik attestiert, solchen mit stark
ausgepragtem Mittelwert zu 64% (y%;_,=13,661%**, ¢p=,269%**).

Wurde am Ende der Behandlung jeweils die erarbeitete, im ProzeB erreichte Koope-
rationsbereitschaft eingeschitzt, zeigt sich fiir die Kinder unter 12 Jahren ein signifi-
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kanter Zusammenhang der Kooperationsbereitschaft der Eltern mit der Verweildauer
(KorrelationsmaB #=.171, p<0.05 - d.h. Kinder aus miBig bis gut motivierte Familien
hatten eine durchschnittlich 6 Tage langere Verweildauer). Dies ist darauf zuriickzu-
fiihren, daB den Familien, mit denen kein Arbeitsbiindnis erreicht werden kann, au-
Berklinische MaBnahmen empfohlen werden.

Bei Jugendlichen besteht ebenfalls ein signifikanter - jedoch sehr viel ausgepréagte-
rer — Zusammenhang der Verweildauer mit der Kooperationsbereitschaft des Patienten:
miBig bis gut motivierte Patienten blieben im Schnitt 23 Tage langer als weniger mo-
tivierte (#=0.182, p<0.01).

Schwache Kooperationsbereitschaft des Patienten geht bei Jugendlichen nur in
13,79% mit Erfolg hinsichtlich der Symptomatik einher. Bei guter Kooperationsbereit-
schaft wird zu 67,2% ein Erfolg konstatiert (y%;._,= 90,66***, ¢ =,502***). Fiir Kinder
zeitigt eine schwache Kooperationsbereitschaft der Eltern dennoch in 29,5% Erfolg,
demgegeniber eine gute Kooperationsbereitschaft zu 58,1% (y%4._,=11,04*,
¢=,286"*%),

3.6 Sogenannte Problemgruppen

Die hier zugrundegelegte Definition von kinder- und jugendpsychiatrischen Pro-
blemgruppen basiert auf einer Experteneinschitzung, die 1992 von der BAG Lei-
tender Arzte in der Kinder- und Jugendpsychiatrie entwickelt wurde (vgl. auch Har-
rington et al. 1999). Da eine Therapeuteneinschitzung, ob ein individueller Patient
einer der (mittlerweile hausintern operationalisierten) Problemgruppen angehore,
erst in der nachsten Version der Basisdokumentation aufgenommen ist, wurde fiir
die vorliegende Untersuchung versuchsweise anhand solcher in der Basisdokumen-
tation enthaltener Merkmale eine Einstufung vorgenommen. Im Rahmen der {iber-
regionalen Versorgungsaufgaben eines groBen kinder- und jugendpsychiatrischen
Fachkrankenhauses belaufen sich die nach diesen Kriterien identifizierten ,Pro-
blempatienten® auf 329% aller Patienten des Jahrgangs 1998. In der folgenden Auf-
stellung (Tab. 7) sind Mehrfachzidhlungen schwerst gestorter Patienten enthalten
(z.B. Patienten mit Drogenpsychosen oder mit Schizophrenie und autistischen
Zugen).

Die Problemgruppen mit chronifiziert auto- und fremdaggressiven Stérungen,
schizophrenen und autistischen Stérungen wiesen lingere, die Gruppe mit Migra-
tionshintergrund kirzere Verweildauern als die Untersuchungsgruppe auf. Die des
weiteren von der BAG als Problemgruppe ausgewiesenen Patienten mit sexuell de-
vianten Stérungen und Ubergriffigkeit waren anhand der Basisdokumentationsda-
ten nicht ausweisbar und sind nur zum Teil in der Gruppe ,Delinquenz® erfaBt:
Beispielsweise war es bei innerfamilisrer Ubergriffigkeit nicht regelmiBig vor der
Behandlung zur Anzeige gekommen. Die Gruppe Delinquenter wies eine groBe Va-
riabilitdt der Verweildauer auf, da kurzdauernde stationdre Begutachtungen ebenso
erfaBt wurden wie Patienten mit psychotischen Haftreaktionen und langer Behand-
lungserfordernis.
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Tab. 7: Definitionskriterien (PBB = Psychopathologischer Befund, Anam. = Anamnese der Ba-
sisdokumentation) und Verweildauern der Problemgruppen

Problemgruppe

Kriterien

Anzahl Verweildauer Bemerkungen

Fremd- und
Autoaggression
Sucht

Migration

Autistische
Storung

Psychotische
Storung
Anfallskranke

Delinquenz

Sprach- und
Sprechstérungen

PPB: 2.03 und 16.03
,deutlich® oder ,stark’
MAS-Achse-1:

F10.xx bis F19.xx

MAS-V-1
,sicher zutreffend*

PPB: Autistische
Storungen

,deutlich® od. ,stark’
MAS-Achse-1:
F20.xx bis F29.xx
MAS-Achse-1V:

G40 und 41
Aufnahme aus Haft-
anstalt (Anam. 03,7)
oder Delinquenz
(Diagn. 04,18)

PPB: Stérungen der
Sprache und des
Sprechens: 2 Merk-
male ,deutlich® oder
,stark’

30

25

23

26

39

146,97

126,88

112,65

134,50

153,45

114,17

105,00

117,10

48,0% entstammen nicht dem
Regelversorgungsgebiet

70,99% entstammen nicht dem
Regelversorgungsgebiet. Sucht-
patienten werden mit 25,6% si-
gnifikant hdufiger ohne &rztliche
Einwilligung entlassen. Diese Pa-
tienten bleiben im Schnitt nur
67,9 Tage in Behandlung.

50% entstammen nicht dem Re-
gelversorgungsgebiet. Migrati-
onspatienten werden mit 13,9%
signifikant hdufiger ohne &rztli-
che Einwilligung entlassen. Diese
Patienten bleiben im Schnitt nur
60 Tage in Behandlung.

50,0% entstammen nicht dem
Regelversorgungsgebiet

53,8% entstammen nicht dem

Regelversorgungsgebiet

36,79% entstammen nicht dem
Regelversorgungsgebiet

4 Diskussion

Das aktuell versorgungspolitisch relevante Ergebnis unserer Studie besagt, daB eine
Fallpauschalierung tiber diagnosebezogene Verweildauern in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie nicht moglich ist. Christ et al. (1989) berichten tiber eine Varianzaufklarung
der Aufenthaltsdauer von 3-5% anhand der Diagnosen. Zwischen 1CD-10-Diagnose
und Verweildauer 14Bt sich kein nennenswerter statistischer Zusammenhang herstellen,
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mit Ausnahme schizophrener Patienten, die auch bei Christ et al. (1989) deutlich lan-
gere Verweildauern aufwiesen. Richter (1999) fand fiir die Allgemeine Psychiatrie an-
hand von 1CD-9-Diagnosen nur eine unbefriedigende Varianzaufklarung der Verweil-
dauer, Frick et al. (1999) beschreiben lingere Verweildauern fiir schizophrene und
affektive Psychosen und kiirzere fiir illegalen Drogengebrauch bei Erwachsenen.

Eine viel deutlichere Beziehung besteht zur Schwere der psychosozialen Beeintrach-
tigung (MAS-Achse V1), die nach Steinhausen (1984) direkt eine notwendige Betreu-
ungsintensitit begriindet. Der damit definierte Stérungsschweregrad korreliert hoch-
signifikant mit der Verweildauer. Dies stimmt mit den Ergebnissen von Gold et al.
(1993) und Frick et al. (1999) tiberein.

Neben der unspezifischen Schwere der Stérung lassen sich Pradiktoren fiir den Be-
handlungsverlauf aus dem psychopathologischen Aufnahmebefund herleiten, wobei
fir Kinder vor allem sozialkommunikative Faktoren ausschlaggebend waren, fir Ju-
gendliche eher affektive und Denkstérungen sowie die Behandlungsmotivation. Bei so
definierten Konstellationen werden im Rahmen deutlich 1dngerer Verweildauern bessere
Erfolge erzielt als bei geringerer Auspragung dieser Merkmale, womit sich die besonde-
ren Vorteile des stationdren Behandlungsangebotes in der Kombination aus Milieu-,
Einzel- und Gruppentherapie sowie nonverbalen Gestaltungs- und FérdermaBnahmen
abbilden diirften (Jungmann 1997). Untersuchungen unter Zugrundelegung von Psy-
chopathologie-Skalen sind nach Heijmens Visser et al. (1999) am ehesten geeignet, un-
abhdngig von der Diagnose breite klinische Inanspruchnahmepopulationen im Zeitver-
lauf zu verfolgen, sind aber bis dato sehr selten.

Interessante Unterschiede in den Behandlungsverldufen von Kindern und Jugendli-
chen ergeben sich durch die mégliche Partizipation an Aushandlungsprozessen gemaB
dem Entwicklungsstand. Fiir Jugendliche sagte der Grad der initialen Behandlungs-
motivation und der wihrend der Behandlung erreichten Kooperationsbereitschaft so-
wohl eine langere Verweildauer als auch besseren Behandlungserfolg voraus, d.h. Ju-
gendliche nehmen selbst aktiv EinfluB auf ihren BehandlungsprozeB und erreichen in
der gegebenen Zeit groBere Veranderungen als Kinder in allen Funktionsbereichen. Der
Erfolg der Behandlung fiir die Symptomatik wird entlang einer langeren Verweildau-
erzeitachse nur bei Jugendlichen groBer, nicht bei Kindern. Der Erfolg bei Kindern
héngt neben der Schwere der Stérung signifikant von der Kooperationsbereitschaft der
Eltern ab. Die Verweildauer fiir Kinder verldngert sich bei besserer Kooperation der El-
tern in der Therapeuteneinschitzung. Dies belegt die Bedeutung eines systemischen
Vorgehens und das Erarbeiten eines Arbeitsbiindnisses mit den Bezugspersonen fir
stationdre Behandlungen bei Kindern, obwohl diese unter Trennung vom Elternhaus
erfolgen (Rotthaus 1997). Unsere Ergebnisse unterstiitzen damit die Einrichtung sta-
tiondrer Eltern-Kind-Einheiten (Crome 1999; Subkowski 1999).

Da die Abbruchquoten in unserer Patientengesamtpopulation mit 9,8% gering aus-
fallen (vgl. Presting et al. 1998: 199%; Schulte-Markwort u. Knélker 1991: 1-500%), lie-
gen die Verweildauern vergleichsweise hoch. Therapieabbriiche sind z.B. im Rahmen
von Entgiftungsbehandlungen eine notwendige Folge der versorgungspolitisch zu be-
griiBenden Niedrigschwelligkeit und damit unvermeidbar. Sie markieren jedoch bei an-
deren Patienten meist eine insuffiziente, gesamtékonomisch teure Behandlung. Daher
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kommt im Procedere jeder Institution der Kldrung der Aufnahmeindikation im ambu-
lanten Vorfeld eine hohe Bedeutung zu, so daB auch Patienten zur Krisenintervention
vorselektiert und wenn mdglich ausschlieBlich ambulant behandelt werden sollten
(Jungmann 1997; Henggeler et al. 1999).

Es liegen bisher keine bundesweiten Erkenntnisse tiber den Anteil an sogenannten
Problemgruppen-Patienten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie vor. Der hohe Anteil
an Uberregionaler Herkunft der ausgewiesenen Problemgruppen-Patienten spricht
dafiir, daB diese andernorts einen geringeren Anteil des stationaren Klientels ausma-
chen. Braun-Scharm et al. (1991) fanden in einer Stichtagserhebung an Jugendlichen
groBe regionale Unterschiede fiir alle Diagnosegruppen auBer fiir psychotische St6-
rungen und erkldrten dies u.a. mit dem unterschiedlichen Ausbau des gegliederten
Versorgungssystems. Wie Harrington et al. (1999) bemerken, stehen Methoden hin-
sichtlich einer Bedarfsschatzung fiir die psychiatrische Versorgung anhand der epide-
miologischen Risikofaktoren noch nicht zur Verfiigung.

Fir drogenabhidngige Jugendliche ist eine hohe Komorbiditdt vielfach belegt
(Schultz u. Remschmidt 1999) und die notwendige Kontrolle durch ein vollstationa-
res Setting unmittelbar einsichtig, so daB langwierige und aufwendige Behandlun-
gen resultieren. Die durchschnittliche Verweildauer dieser Gruppe erklart sich allein
aus den ebenfalls durchgefiihrten qualifizierten Entgiftungsbehandlungen mit ent-
sprechend kurzen Aufenthalten sowie aus den damit einhergehenden Therapieab-
briichen.

Patienten mit Migrationshintergrund als ,Problemgruppe“ zu bezeichnen, kann
nur solange geltend gemacht werden, wie kein kultur- und sprachadidquates Behand-
lungsangebot vorgehalten wird, was zu interkulturellen MiBverstindnissen und er-
hohten Abbruchquoten fiihrt und nach Einfithrung entsprechender Angebote nicht
mehr nachweisbar ist (Schepker et al. 1999). Auch war der Prozentsatz behandelter
Patienten mit Migrationshintergrund (6,2%) verglichen mit dem regionalen Bevolke-
rungsanteil von 12-159% der unter 18jdhrigen eher gering. Wihrend strukturelle Ver-
besserungen fiir die in Deutschland hiufig vertretenen Ethnizititen (wie Familien aus
der Tiirkei) absehbar erreichbar sind, wird man Gruppen wie unbegleiteten Fliicht-
lingskindern noch lange den Status ,,Problempatienten® zuschreiben.

Obwohl Erfahrungen im Rahmen der Evaluation stationirer Behandlungen (Heuft
u. Senf 1995) im psychotherapeutischen Fachgebiet ergaben, daB die Bewertung des
Therapieerfolgs durch die Therapeuten zum Entlassungszeitpunkt eher kritischer aus-
fallt als durch die Patienten, und obwohl in der Kinder- und Jugendpsychiatrie The-
rapeuten- und Elternbeurteilungen (Remschmidt u. Mattejat 1997) bzw. Therapeuten-
und Patientenbeurteilungen (Jaffa u. Stott 1999) hinsichtlich der Symptombesserung
hoch miteinander korrelieren, empfiehlt sich eine Validierung der vorgelegten Ergeb-
nisse zur Symptombesserung durch eine Eigeneinschdtzung der Patienten, eine
Fremdeinschédtzung sowie eine katamnestische Untersuchung.

Die gefundenen Zusammenhinge beriihren viele Aspekte der ProzeB- und Ergeb-
nisqualitdt kinder- und jugendpsychiatrischer Behandlungen und sind relevant fiir
eine Verbesserung der Therapieplanung und damit der Behandlungsqualitat. Die Ver-
allgemeinerung wiirde eine Uberpriifung in mehreren Institutionen erfordern. Unsere
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Untersuchung mag als Beleg dafiir dienen, daB dies mit einem vertretbaren Mehrauf-
wand fiir die Therapeuten auch im Rahmen einer nichtuniversitdren Regelversorgungs-
institution durchfiihrbar ist. Zukiinftig wird anzustreben sein, stabile ProzeBparameter
jenseits von institutionellen und regionalen Einfliissen zu belegen, was durch die Be-
schrankung auf nur eine Institution und eine Versorgungsregion durch die vorgelegte
Untersuchung noch nicht maéglich ist.
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