P .:9/ - SAARLAND|SCHE 0
Dok: AT

Volltextserver der | — LANDESBIBLIOTHEK
Virtuellen Fachbibliothek Psychologie ]
Paul, Gunter

Moglichkeiten und Grenzen tagesklinischer Behandlung in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie

Praxis der Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie 34 (1985) 3, S. 84-90
urn:nbn:de:bsz-psydok-30939

Erstverdffentlichung bei:
Vandenhoeck & Ruprecht

http://www.v-r.de/de/

Nutzungsbedingungen

PsyDok gewahrt ein nicht exklusives, nicht (ibertragbares, persénliches und beschranktes Recht auf
Nutzung dieses Dokuments. Dieses Dokument ist ausschlief3lich fiir den personlichen, nicht-
kommerziellen Gebrauch bestimmt. Die Nutzung stellt keine Ubertragung des Eigentumsrechts an
diesem Dokument dar und gilt vorbehaltlich der folgenden Einschrankungen: Auf samtlichen Kopien
dieses Dokuments missen alle Urheberrechtshinweise und sonstigen Hinweise auf gesetzlichen
Schutz beibehalten werden. Sie diirfen dieses Dokument nicht in irgendeiner Weise abandern, noch
durfen Sie dieses Dokument fur 6ffentliche oder kommerzielle Zwecke vervielfaltigen, 6ffentlich
ausstellen, auffihren, vertreiben oder anderweitig nutzen.

Mit dem Gebrauch von PsyDok und der Verwendung dieses Dokuments erkennen Sie die
Nutzungsbedingungen an.

Kontakt:

PsyDok

Saarlandische Universitats- und Landesbibliothek
Universitat des Saarlandes,
Campus, Gebaude B 1 1, D-66123 Saarbriicken

E-Mail: psydok@sulb.uni-saarland.de
Internet: psydok.sulb.uni-saarland.de/



Aus Praxis und Forschung

Barthe, H.-J.: Gruppenprozesse in der Teamsupervision —
konstruktive und destruktive Effekte (Processes in the
Course of Teamsupervision—Constructive and Des-
tructive Effects) . . . . . ... ... L.

Beck, B., Jungjohann. E.E.: Zur Inanspruchnahme einer
regionalen kinderpsychiatrischen Behandlungseinrich-
tung (A Longitudinal Study on Discharged Patients
from a Residental Treatment Center for Children and
Adolescents)

Bovensiepen, G.: Die Einleitung der stationiren kinder-
und jugendpsychiatrischen Behandlung durch das Fa-
milien-Erstinterview (The First Family-Interviews as
Introduction to the Psychiatric Inpatient Treatment of
Children and Adolescents) . . . . ... ... ... ...

Braun, H.: Sozialverteilung einiger Psychosomatosen im
Kindes- und Jugendalter (Social Distribution of Some
Psychosomatic Disorders in Childhood and Adoles-
cence)

Castell, R., Meier, R., Biener, A., Artner, K., Dilling, H.,
Weyerer, S.: Sprach- und Intelligenzleistungen gegen-
iiber sozialer Schicht und Familiensituation (Language
and Intelligence Performance in 3-14 Years old Chil-
dren Correlated to Social Background Variables)

Dellisch, H.: Zwei Formen einer frithen Storung der El-
tern-Kindbeziehung und ihre Auswirkung auf die
Schule (Two Forms of Early Interference in Parent-
Child-Relationship and Their Consequences on the
School Age Level)

Diihsler, K.: Von den Anfingen der Kinderpsychothe-
rapie — aufgezeigt am Schicksal eines elternlosen Mid-
chens (The Beginning of Child Psychotherapy in Ger-
many —Illustrated with the Case History of an Orpha-
ned Girl)

Fertsch-Réver-Berger, C.: Familiendynamik und Lernsts-
rungen (Family and Learning-disorders)

Fliigge, .- Nach dem Terroranschlag auf eine Schul-
klasse (After a Murderous Assult in a School Class) . .

Friedrich, H.: Chronisch kranke Kinder und thre Fami-
lien (Children with Chronic Diseases and Their Fami-
hes)y .. ..o

Haar, R.: Die therapeutische Beziehung in der analyti-
schen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie -
Uberlegungen zur Behandlungstechnik (The Thera-
peutic Relationship in Analytic Child and Adolescent
Psychotherapy) . . . . .. ... ... ... ...

Heigel-Evers, A.,, Heigl, F., Beck, W.: Psychoanalytisch-in-
teraktionelle Therapie bei Patienten mit priddipalen
Storungsanteilen (Psychoanalytic Interaction Therapy
with Patients Suffering from Disorders with Preodipal
Components) . . . . . . it

Hobriicker, B.,, Kiihl, R.: Eine Einschiitzungsliste fiir Er-
zieher bei stationirer kinderpsychiatrischer Behand-
lung (Rating-List for Educators During a Stationary
Treatment in a Child Psychiatry)

INHALT

142

187

172

269

120

256

317

90

296

(%)
(@)
(%)

288

37

Hopf, H.H.: Triume in der Behandlung von Kindern
und Jugendlichen mit priodipalen Stérungen (Dreams
in Psychotherapy of pre-oedipal-disturbed Children
and Adolescents) . . . ... ... Lo

Jorswieck, E.: Verteilung von Midchen und Jungen bei
Kindern, die wihrend Langzeitanalysen geboren wur-
den (The Distribution of Girls and Boys among Chil-
dren born while longtime Analyses) . . . ... ... ..

Kammerer, E., Gobel, D.: Stationire jugendpsychiatrische
Therapie im Urteil der Patienten (Catamnestic Evalu-
ation of an Adolescent Psychiatric Inpatient-Treat-
ment)

Knéll, H.: Zur Entwicklung der analytischen Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapie in der Bundesrepu-
blik Deutschland und Westberlin (On Development of
Analytic Children and Juvenile Therapy in the Federal
Republic of Germany and in West Berlin)

Kdogler, M., Leipersberger, H.: Integrierte Psychotherapie
in der stationiren Kinder- und Jugendpsychiatrie —
Die Bedeutung der Gruppenversammlung (Psychothe-
rapy Integrated into Inpatient Child and Adolescent
Psychiatry. The Significance of the Group Meeting)

Krause, M. P.: Stottern als Beziehungsstorung — Psycho-
therapeutische Arbeit mit Eltern stotternder Kinder
(Stuttering as an Expression of Disturbed Parent-Chil-
dren Relationship)

Kunz, D., Kremp, M., Kampe, H.: Darstellung des Selbst-
konzeptes Drogenabhingiger in ihren Lebensliufen
(Selfconcept Variables in Personal Records of Drug
Addicts) . . ...

Langenmayr, A.: Geschwisterkonstellation aus empiri-
scher und klinisch-psychologischer Sicht (Empirical
and Clinical Aspects of Silbing Constellation) . . . . .

Lehmkuhl, G., Bonney, H., Lehmkuhl, U.: Wie beeinflus-
sen Videoaufnahmen die Wahrnehmung familiirer Be-
ziehungen? (How do Video Recordings influence the
Perception of Family Relationships?) . . . . .. .. ..

v. Liipke, H.: Auffillige Motorik — Versuch einer Erwei-
terung der Perspektive (Unusual Motoricity—New
Perspectives) . . . . . . .. ...

Meijer, A.: Psychotherapie von adoleszenten Asthmapa-
tienten (Psychotherapy of Adolescent Asthma Patien-
EES) o v v e e e e e e e

Miiller-Kiippers, M.: Der Kinderpsychiater als Vater -
Der Vater als Kinderpsychiater (the Child Psychiatrist
as a Father—the Father as a Child Psychiatrist)

Panagiotopoulos, P.: Integrative Eltern-Kind-Therapie.
Ein Modell zur Behandlung des Erziehungsprozesses
(A Modell of Integrative Parents-Child-Therapy) . . .

Paul, G.: Moglichkeiten und Grenzen tagesklinischer Be-
handlung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (Possi-
bilities and Limits of Day-patient Treatment in Child
Psychiatry)

Plassmann, R., Teising, M., Freyberger, H.: Ein ,Mimi-
kry’-Patient: Bericht tiber den Behandlungsversuch ei-
ner selbstgemachten Krankheit (The Mimicry Patient:
A Report on the Attempt at Treating a Self-inflicted
Tliness)

154

315

219

254

32

210

49

309

o
o
(¥¥]

84



v

Inhalt

Reinhard, H. G.: Zur Daseinbewiltigung bei Kindern mit
Enkopresis (Coping Styles of Children with Encoresis)

Schattner-Meinke, U.: Uber die psychoanalytische Be-
handlung eines [0jihrigen Jungen mit Gilles de la
Tourette-Syndrom (Psychoanalytic Treatment of an
tenyear-old Boy suffering from Tourette’s Syndrome)

Schernus, R.: Erleiden und Gestalten bei Anfallskrank-
heiten im Kindesalter (Suffering and Constructiong on
Convulsive (Epileptic) Illness Amongst Children)

Schmitt, G.M.: Psychotherapie der Pubertitsmagersucht
aus der Sicht kognitiver Theorien (Treatment of Ano-
rexia Nervosa from Point of View of Cognitive Theo-
3 13

Schweitzer, |, Weber, G.: Scheidung als Familienkrise
und klinisches Problem — Ein Uberblick iiber die neu-
ere nordamerikanische Literatur (Divorce as Family
Crists and Clinical Problem: A Survey on the American
Letrature) . . . . . . ... ...

Schweitzer, |, Weber, G.: Familientherapie mit Schei-
dungfamilien: Ein Uberblick (Family Therapy with Fa-
milies of Divorce: ASurvey) . . . . ... ... ... ..

Steinhausen, H.-Ch.: Das Selbstbild Jugendlicher (The
Self-Image of Adolescents)

Thimm, D., Lang, R.: Angst vor dem EEG — Beispiel ei-
ner systematischen Desensitivierung (Fear of EEG-
Recording—An Example of Systematic Desensitiza-
TON) « v v o o e e e

Zschiesche, S.: Psychologische Probleme bei Kindern und
Jugendlichen in der Kieferorthopidie (Psychologic
Problems Caused by Defective Development of Teeth
or Jaws in Children and Adolescents) . . . .. ... ..

Pidagogik und Jugendhilfe

Brunner, R.: Uber Versagung, optimale Versagung und
Erziehung (Frustration, Optimum Frustration and
Lducation)

Hiiffner, U,, Mayr, T.: Formen integrativer Arbeit im Ele-
mentarbereich — erste Eindriicke von der Situation in
Bayern (Forms of Integrative Preschool Education —
first Impressions of the Situation in Bavaria) . . . . . .

Imhof, M.: Erziehung zur Konfliktfihigkeit mit Hilfe
von Selbsterfahrungsarbeit in der Schule (Education
towards the Ability to Conflict with the Ais of En-
counter Groups in School) . . . . ... ... ... ...

Schniedermeyer, P.: Vergessene? — Jugendliche im Mafire-
gelvollzug (The Forgotten Ones?—Adolescents under
Corrective Punishment)

Tagungsberichte

Kinder- und Jugendpsychiatrisches Symposium am 15.
Mai 1985 in Berlin

Bericht iiber das internationale Symposium ,Psychobio-
logy and Early Development® vom 21.-23. Januar 1985
imBerlin . .. ...

2. Europiisches Symposium iiber Entwicklungsneurolo-
gie vom 15.-18. Mai 1985 in Hamburg

183

57

176

44

96

54

225

<

149

63

101

231

Ehrungen

Thea Schonfelder zum 60. Geburtstag . . . . . . . . . ..
Manfred Miiller-Kiippers zum 60. Geburtstag

Curt Weinschenk zum 80. Geburtstag . . . . . ... ...

In memoriam: Marianne Frostig

Rudolf Adam zum 65. Geburtstag . . . . . ... ... ..

Buchbesprechungen

Baake, D.: Die 6- bis 12jihrigen . . . ... ... ... ..

Biener, K. (Hrsg.): Selbstmorde bei Kindern und Jugend-
lichen

Brezovsky, P.: Diagnostik und Therapie selbstverletzen-
den Verhaltens

Buchholz, M. B.: Psychoanalytische Methode und Fami-
lientherapie . . . . ... ... ... ... L.
Cremerius, J.. Vom Handwerk des Psychoanalytikers.
Das Werkzeug der psychoanalytischen Technik . . . .
Datler, W. (Hrsg.): Interdisziplinire Aspekte der Sonder-
und Heilpidagogik . . . .. ... ... .. ... . ...

Eggers, Ch. (Hrsg.): Bindungen und Besitzdenken beim
Kleinkind . . .. ... ... ... ... .. L.

Einsiedeln, W. (Hrsg.): Aspekte des Kinderspiels . . . . .

Farau, A., Cohn, R.C.: Gelebte Geschichte der Psycho-
therapie. Zwel Perspektiven

Friedmann, A.: Leitfaden der Psychiatrie
Fritz, A.: Kognitive und motivationale Ursachen der
Lernschwiiche von Kindern mit einer minimalen cere-

bralen Dysfunktion

Freundeskreis Peter-Jiirgen Boock und die Fachgruppe Knast
und Justiz der Griin- Alternativen Liste (GAL) Hamburg
(Hrsg.): Der Prozefl — Eine Dokumentation zum Pro-
zefl gegen Peter-Jiirgen Boock . . . . . . ... .. ...

Gang, M.: Heilpadagogisches Reiten . . . . . .. . ...

Gerlicher, K. (Hrsg.): Schule — Elternhaus — Beratungs-
dienste . . . ...

Goldstein, S., Solnit, A.].: Divorce and Your Child . . . .

Hafer, H.: Die heimliche Droge — Naturphosphat

Hartmann, H.A., Haubl, R. (Hrsg.): Psychologische Be-
gutachtung . . . .. ... L L

Heun, H.-D.: Pflegekinder im Heim . . . . . ... . ...

Hurme, H.: Life Changes during Childhood . . . . . ..

Jaffe, D. T.: Krifte der Selbstheilung . . . . . . ... ...

Jdger, S.: Der diagnostische Prozefl . . . ... ... ...

Jdger, R.S., Hom, R., Ingenkamp, K.-H. (Hrsg.): Tests
und Trends Bd.IV

Jochimsen, R. P.: Spiel- und Verhaltensgestértenpidago-
gik ..

Klosinski, G.: Warum Bhagwan? Auf der Suche nach
Heimat, Geborgenheit und Liebe

Konrad, R.: Erziehungsbereich Rhythmik. Entwurf einer
Theorie

Lagenstein, I.: Diagnostik und Therapie cerebraler An-
falle im Kindesalter . . . . ... ... ... . ... ...

Lazarus, H.: Ich kann, wennichwill . . .. ... ... ..

Lempp, R. (Hrsg.): Psychische Entwicklung und Schi-
zophrenie . . . . ... ... ..

70
71
276
277
286

200

281

282

23

279

75
280

247

25

248

113
163

76
24
114

24
28
161
27
246

281

199

249

199

78
326

163



Inhalt v

Mangold, B.: Psychosomatik nicht epileptischer Anfille . 26 Simon, F.B. Stierlin, H.: Die Sprache der Familienthe-
Michaelis, R., Nolte, R., Buchwald-Saal, M., Haas, G. H. rapie ~ Ein Vokabular . .. ... ... ... 110

(Hrsg.): Entwicklungsneurologie . . . ... .. .. .. 325  Tinbergen, N., Tinbergen, E. A.: Autismus bei Kindern . . 110
Mortier, W. (Hrsg.): Moderne Diagnostik und Therapie Vofi, R. (Hrsg.): Helfen ... aber nicht auf Rezept. . . . . 246

beiKindern . .. ......... .. .. 0 246 Westphal, R.: Kreativititsférdernde Methoden in der Be-
Nissen, G. (Hrsg.): Psychiatrie des Schulalters . . . . . . 200 ratungsarbeit . . ... oL o000 326
Pascher, W., Bauer, H. (Hrsg.): Differentialdiagnose von Ziehe, T.: Pubertit und Narziflmus . . . . . .. .. ... 324

Sprach-, Stimm- und Horstérungen . . . . . . ... .. 201
Petermann, F.,, Petermann, U.; Training mit aggressiven

Kindern . . . . . . ... . ... ... ... 78  Diskussion/Leserbriefe: 73, 161, 196
Seifert, W.: Der Charakter und seine Geschichten — Psy-

chodiagnostik mit dem thematischen Apperzeptions-

test (TAT) . . . . . . o o 26 Mitteilungen: 29, 80, 115, 165, 202, 250, 283, 328



Aus Praxis und Forschung

Aus der Tagesklinik und Ambulanz fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Kassel
(Leiter:Dr. med. G.Paul)

Moglichkeiten und Grenzen tagesklinischer Behandlung
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Von Giinter Paul

Zusammentfassung

Es wird ein kurzer Uberblick tiber die Diskussion um
die Zielsetzung tagesklinischer Versorgung von Kindern
und Jugendlichen gegeben. Es folgt die Beschreibung der
Kasseler Tagesklinik, in der 12 Plitze fiir Kinder im Al-
ter von 3—14 Jahren zur Verfigung stehen. Anhand der
in den 2 Jahren seit der Eroffnung behandelten 30 Pa-
tienten werden therapeutische und piadagogische Arbeits-
weisen, Aufnahmeindikationen und Zugangswege dar-
gestellt. Die Vorteile teilstationirer Behandlung liegen
vor allem im Erhalt der sozialen Beziehung der Patien-
ten. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, einen wesent-
lichen Schwerpunkt auf die Arbeit mit den Familien zu
legen. Grenzen der teilstationiren Behandlung ergeben
sich aufgrund der spezifischen Ausprigung von aufflli-
gem Verhalten, Instabilitit des sozialen Hintergrundes,
familiendynamischen Aspekten und organisatorischen
Hindernissen. Es wird die Frage diskutiert, unter
welchen Voraussetzungen eine tagesklinische Behand-
lung als Alternative zur vollstationiren Behandlung an-
gesehen werden kann.

1. Einleitung

Seit Veroffentlichung des Berichtes iiber die Lage der
Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland (Psychia-
trie-Enquéte) [2] im Jahre 1975 werden auch im Bereich
der Kinder- und Jugendpsychiatrie verstirkt neue Ver-
sorgungsmodelle diskutiert. Einige neue Einrichtungen
wurden im Rahmen der Modellfinanzierung der Bun-
desregierung in verschiedenen Bundeslindern erprobt
[13]. Hierzu gehért auch die Tagesklinik fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie, die Anfang 1982 durch den Lan-
deswohlfahrtsverband Hessen in Kassel eroffnet wurde.

Wihrend kinder-  und  jugendpsychiatrische
Tageskliniken in der Psychiatrie-Enquéte eine eher un-
tergeordnete Rolle spielen, sind fiir den Erwachsenenbe-
reich weitgehende Vorstellungen entwickelt worden und
seitdem auch eine Rethe von Einrichtungen entstanden.
Zwei Zielsetzungen werden genannt:
~ Tagesklinik als Alternative zur Vollhospitalisierung

bestimmter Patientengruppen;

— Tagesklinik als zweite Behandlungsstufe, die auf die

Vollhospitalisierung folgt oder der Rehabilitation

chronisch Kranker dient.

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 31: @4-90 £/ 983}, ISSN £032170%4
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Die Aufgabenstellung tagesklinischer Behandlung von
Kindern und Jugendlichen wird in der Literatur unter-
schiedlich diskutiert. Einerseits wird sie als Versor-
gungsmoglichkeit nur fiir eine relativ kleine Gruppe von
Patienten mit geringerer Therapiebediirftigkeit angese-
hen [1,4,7,10] oder auf Patienten mit spezifischen
Storungen eingegrenzt [3]. Andererseits wird die Auffas-
sung vertreten, daff auch Patienten mit schwergradigen
Storungen, die {iiblicherweise vollstationir versorgt
werden, primir tagesklinisch behandelbar sind [8,15].

An Hand der zweijihrigen Erfahrungen in der Kas-
seler Tagesklinik sollen im folgenden Uberlegungen iiber
Moglichkeiten und Grenzen dieser Behandlungsform,
insbesondere die Frage einer Alternative zur vollstatio-
niren Hospitalisierung, diskutiert werden.

2. Organisation und Struktur der Kasseler Tagesklinik

Die Tagesklinik bildet eine Einheit mit einer Instituts-
ambulanz fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie. Sie besitzt
12 Plitze fiir die Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen von 3—14 Jahren. In einzelnen Fillen wurden auch
iltere Jugendliche aufgenommen. Riaumlich ist sie im Ne-
bengebdude einer Kinderklinik untergebracht, mit der
auch EEG-Labor und Wirtschaftseinrichtungen ge-
meinsam genutzt werden. Der Standort liegt relativ zen-
tral und verkehrsgiinstig im Stadtgebiet von Kassel. Ein-
zugsgebiet ist die Stadt und der Landkreis Kassel mit ca.
400000 Einwohnern, wobei das Einzugsgebiet der Am-
bulanz einen wesentlich gréferen Bereich umfafit.
Moglichkeiten zur vollstationiren Behandlung bei Kin-
dern und Jugendlichen bestehen in dieser Region nicht.
In der Tagesklinik arbeitet ein multidisziplinir zusam-
mengesetztes Team aus Psychologe, Sozialpidagoge, -ar-
beiter, Kinderkrankenschwester, Erzieher, Heilpidagoge
und Lehrer unter Leitung eines Arztes.

3. Bisher behandelte Patienten

In den Jahren 1982 und 1983 wurden 30 Behand-
lungen abgeschlossen. Das Durchschnittsalter der Kinder
betrug 8,7 Jahre. 6 Kinder (20%) befanden sich im Vor-
schulalter, 19 Kinder (63%) im Grundschulalter, und 5
Kinder (17%) waren ilter als 11 Jahre. 3 dieser Patienten
waren Jugendliche zwischen 14 und 16 Jahren. Wie auch
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in anderen kinder- und jugendpsychiatrischen Popula-
tionen betrug das Verhiltnis Jungen zu Midchen 2:1.

12 Patienten (40%) lieflen sich der Unterschicht und 18
Patienten (60%) der Mittelschicht zuordnen [9]. Inner-
halb des Stadtgebietes von Kassel wohnten 20, im Land-
kreis 10 der Patienten. Letztere kamen ausschlieflich aus
verkehrstechnisch leicht zu erreichenden, in der Regel di-
rekt an das Stadtgebiet angrenzenden Gemeinden.

3.1 Symptomatik, Diagnosen

Bei der diagnostischen Beurteilung als Grundlage fir
die Erstellung von Behandlungsplidnen orientiert sich die
Klinik in der Praxis eher an symptombezogenen und psy-
chodynamischen Gesichtspunkten unter Beriicksichti-
gung familiendynamischer Aspekte. Um Vergleichbarkeit
zu ermoglichen, wird trotzdem im Rahmen einer Doku-
mentation eine Klassifikation nach dem Multiaxialen
Klassifikationsschema fiir psychiatrische Erkrankungen
im Kindes- und Jugendalter [16] durchgefiihrt.

Tabelle 1 zeigt ein deutliches Uberwiegen von neuro-
tischen Stérungen und Auffilligkeiten im Sozialver-
halten, wobei auch bei letzteren in den meisten Fillen
emotionale Stérungen vorliegen. Aufgrund ihrer beson-
deren Problematik wurden Kinder mit autistischen
Storungen bisher nur in Einzelfillen aufgenommen. Da-
bei zeigte sich, daf} die Betreuung einzelner Kinder mit
dieser Symptomatik im Rahmen einer Gruppe unter be-
stimmten Voraussetzungen, wie z.B. intensiverer Einzel-
betreuung, moglich ist.

Hinweise auf leichte hirnorganische Funktions-
storungen (ICD 348.4), d.h. Abweichungen auf neuro-
logischer, neurophysiologischer und neuropsycholo-
gischer Ebene, fanden sich bei neun Kindern (30%). Wei-
tere 2 Patienten hatten ein cerebrales Anfallsleiden. Bei
einem Kind lag dariiber hinaus eine schwere Mifibildung
im Anal- und Genitalbereich vor. 14 Kinder (47%)
wiesen ausgeprigte expansive, aggressive und hypermo-

Tabelle 1: Diagnoseverteilung

Diagnosen Anzahl der
patienten
— Auffilligkeiten im Sozialverhalten, 26
emotionale Stdrungen, psychosomatische
Stdrungen, hyperkinetische Syndrome
mit Stérungen des Sozialverhaltens
(ICD 313., 312., 306., 314.2, 307., 300.)
— Psychotische Stdrungen 3
(ICD 299.8, 299.9)
— Autistische Syndrome 1
(ICD 299.0)
Hirnorganische Funktionsstérungen
— »MCD* (ICD 348.4) 9
~— Anfallsleiden
(ICD 345.) 2

torische Verhaltensweisen auf, wihrend 16 Kinder (53%)
sich eher introvertiert und angepaflt verhielten. Die allge-
meinen Lern- und Leistungsmoglichkeiten lagen bei 27
Kindern (90%) im durchschnittlichen bis tiberdurch-
schnittlichen Bereich. Bei nur 3 Patienten fanden sich un-
terdurchschnittliche Ergebnisse (HAWIK IQ unter 85).

3.2 Zugangswege zur Tagesklinik und vorhergehende Be-
handlungen

Bei allen teilstationir behandelten Patienten fand vor
der Aufnahme eine weitgehende diagnostische Ab-
kldrung durch die Ambulanz statt. Die Uberweisung an
die Ambulanz erfolgte zum grofiten Teil durch niederge-
lassene Arzte (Pidiater, Allgemeinirzte, Nervenirzte).
Die iibrigen kamen ohne idrztliche Uberweisung meist
auf Anraten von Schulen, Kindertagesstitten, Psycholo-
gischen Beratungsstellen oder des Jugendamtes zur Am-
bulanz. Bei 18 (60%) hatten schon lingere Behandlungen
wegen der zur Aufnahme fithrenden Symptomatik
stattgefunden. 9 (30%) davon waren schon stationir be-
handelt worden. Unmittelbare Ubernahmen aus vollsta-
tionirer psychiatrischer Behandlung erfolgten in 4 Fillen
(13%).

3.3 Aufnahmekriterien

Die bisherigen Erfahrungen haben gezeigt, dafl fiir die
Entscheidung, eine tagesklinische Behandlung einzu-
leiten, weniger die diagnostische Einordnung einer
Symptomatik, als vielmehr thre quantitative und qualita-
tive Ausprigung von Bedeutung ist. Die Hiufigkeit von
zuvor durchgefithrten ambulanten Behandlungen weist
darauf hin, dafl es sich in der Regel um Fille gehandelt
hat, bei denen ambulante Mafinahmen nicht ausgereicht
haben oder von vornherein nicht erfolgversprechend
schienen. Nicht selten erfolgte die Aufnahme zu einem
Zeitpunkt, an dem eine Ausschulung oder Heimunter-
bringung drohte. Voraussetzung fiir eine Aufnahme in
die Tagesklinik war in allen Fillen ein zumindest formal
stabiler sozialer und familiirer Hintergrund, der zum
einen den regelmifligen Besuch der Klinik gewihrleistete
und zum anderen die Moglichkeiten zur Kooperation
mit der Familie des Patienten bot. Auflerdem erfolgte die
Aufnahme nur, wenn eine verkehrstechnische Bewilti-
gung des Weges zur Klinik gesichert schien. Die bisheri-
gen Erfahrungen zeigen jedoch, daff die genannten Be-
dingungen vor der teilstationiren Aufnahme manchmal
nur schwer zu beurteilen sind. In einigen Fillen erfolgte
dann auch eine vorzeitige Beendigung der Behandlung,
weil bestimmte Einschitzungen sich als falsch erwiesen.

3.4 Verweildauer und Schulbesiuch

Die Verweildauer lag zwischen 8 und 449 Tagen. Die
mittlere Verweildauer betrug 223 Tage. Tabelle 2 gibt
einen Uberblick iiber ihre Verteilung. Mehr als die
Hiilfte der Kinder (57%) blieb linger als ein halbes Jahr
in der Tagesklinik, Verweildauern von weniger als einem
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Monat bei 3 Kindern kamen durch vorzeitige Beendi-
gung, bzw. Abbruch der Behandlung zustande.

Tabelle 2: Verweildauer

Verweildauer Anz?hl der
Patienten
bis 1 Monat 3
2 Monate bis 1/, Jahr 13
1/, Jahr bis 1 Jahr 7
mehr als 1 Jahr 3
Mittelwert: 223 Tage

Von 24 schulpflichtigen Kindern wurden 22 wihrend
des stationiren Aufenthaltes unterrichtet. 11 von ihnen
erhielten von einer der Tagesklinik zugeordneten Leh-
rerin einzeln und in kleinen Gruppen Unterricht. 5 davon
wurden nach einiger Zeit in eine 6ffentliche Schule ein-
gegliedert. 11 Kinder besuchten wihrend des stationiren
Aufenthaltes ausschliefllich eine 6ffentliche Schule.

3.5 Vorzeitige Beendigung, bzw. Abbriiche der Behandlung

In 8 Fillen (27%) wurde die Behandlung vorzeitig
abgebrochen. In 5 Fillen brachen die Eltern die Behand-
lung des Kindes ab, wobei offensichtlich in der Familien-
dynamik begriindete Widerstinde durch die in der The-
rapie bewirkten Verinderungen aktiviert und verstirkt
wurden. Bei einem der 5 Fille wurde das Kind anschlie-
flend in einer entfernten kinder- und jugendpsychia-
trischen Klinik aufgenommen. In einem weiteren Fall
wurde der Patient aus der bisherigen Pflegefamilie her-
ausgenommen und wechselte in diesem Zusammenhang
den Wohnort. Trotz des Abbruches wurde ein Kind
durch die Ambulenz weiterbetreut. Eine weitere Behand-
lung scheiterte, weil der Kostentriger nicht bereit war,
die Transportkosten zwischen Wohnung und Klinik zu
erstatten. Auf Veranlassung der Klinik wurde in einem
Fall die Behandlung beendet, weil einerseits eine zuneh-
mende Selbst- und Fremdgefihrdung durch das Kind
entstand, die im Rahmen einer offenen Station nicht
mehr zu bewiltigen war, und andererseits die Familie
nach kurzer Zeit keinerlei Kooperationsbereitschaft
mehr zeigte (siehe Fall 2).

4. Behandlungsansitze

Die Behandlung der Kinder richtet sich nach 2
Schwerpunkten: Das Behandlungsteam hat sowohl im
therapeutischen als auch im pidagogischen Bereich die
Aufgabe, dem Kind zu helfen, seine Konflikte zu bear-
beiten und zu bewiltigen, neue, insbesondere soziale
Verhaltensweisen ~ zu  erlernen  und  Entwick-
lungsriickstinde auszugleichen. Im Zentrum steht dabei

der Aufbau von Beziehungen zu den Betreuern (Bezugs-
personen) und die Integration in die Gruppe der anderen
Kinder. Die verschiedenen Therapien — einschliefllich
medikamentoser Behandlung — (Einzeltherapie, Grup-
pentherapie, Beschiftigungstherapie) sind in ein umfas-
sendes Behandlungskonzept und in die pidagogische Be-
treuung integriert.

Den zweiten Schwerpunkt bildet die Arbeit mit der
Familie. Neben hiufigen eher informellen Kontakten
finden regelmiflig — etwa einmal wochentlich — thera-
peutische Familiensitzungen statt, in die auch Geschwi-
ster und eventuell weitere Bezugspersonen des Kindes
einbezogen werden. Ziel der Arbeit mit der Familie ist es,
Verinderungen im Familiensystem, in den Beziehungen
der Familienmitglieder untereinander zu bewirken, um
fiir die weitere Entwicklung des Kindes giinstige Bedin-
gungen zu schaffen. Hinzu kommt noch eine enge
Kooperation mit der Schule, um eine drohende Ausson-
derung des Kindes zu verhindern, den Lehrern zu helfen,
die Besonderheiten des Kindes zu verstehen und gemein-
sam Unterstiitzungsmoglichkeiten fiir die geistige und
soziale Entwicklung des Kindes zu erarbeiten.

4.1 Nachbetrenung

Neben sonder- und heilpidagogischer Mafinahmen be-
durfte eine Anzahl der behandelten Kinder nach der Ent-
lassung einer therapeutischen Weiterbetreuung. Bei 18
(60%) der teilstationir behandelten Kinder fand eine ein-
zel-, in den meisten Fillen eine familientherapeutische
Weiterbetreuung statt, die in 15 Fillen durch die Kliniks-
ambulanz tber einen lingeren Zeitraum fortgefiihrt
wurde.

5. Falldarstellung

Um die Arbeit der Tagesklinik und ihre Méglichkeiten
zu veranschaulichen, mochte ich zwei Fille, die charak-
teristisch fiir bestimmte der zuvor genannten Aspekte
sind, schildern.

5.1 Erstes Fallbeispiel

Monika war bei der Aufnahme in die Tagesklinik 14 Jahre
alt. Zu diesem Zeitpunkt berichteten die Eltern tiber lange Ritu-
ale beim Waschen und Anziehen und zwanghaftes Wiederholen
von Fragen. M. hatte kaum zu Gleichaltrigen Kontakt. Sie selbst
berichtete andeutungsweise tiber soziale Angste. Kurz vor der
Aufnahme duflerte sie mehrmals Suicidabsichten. Abends zeigte
sie hiufig heftige Angstzustinde, schlief erst nach Mitternacht
ein und lieR auch die tibrige Familie nicht mehr schlafen.

Ligenanamnese:

Komplizierter ~ Schwangerschafts- und  Geburtsverlauf.
Korperliche, motorische und sprachliche Entwicklung verliefen
unauffillig. Mit knapp einem Jahr stationire Behandlung wegen
schwerer Dyspepsie. Seit dem Alter von 13 Jahren hiufig Klagen
iiber Bauchschmerzen. Mehrfache Untersuchungen ergaben
keinen Hinweis auf eine korperliche Erkrankung. Seit dem
Kleinkindalter kontinuierlich nichtliche Angstzustinde. Frither
Beginn der Sauberkeitserziehung, die aber erst mit 4 Jahren ab-
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geschlossen war. Nach der Einschulung Trennungsingste von
der Mutter. In der 5.Klasse zunehmend schulphobisches Ver-
halten. Leistungsabfall seit Besuch des Realschulzweiges.

Nach lingerer ambulanter nervenirztlicher Behandlung er-
folgte ein halbes Jahr vor der Aufnahme in die Tagesklinik eine
stationire kinderpsychiatrische Behandlung in einer 100 km
vom Wohnort entfernten Klinik, die aber nach knapp 4 Wochen
wieder abgebrochen wurde, nachdem sich M. mit verdeckter
Unterstiitzung durch die Eltern von Beginn an heftig gegen die
Trennung von der Familie gewehrt hatte und zu keiner Mitar-
beit in der Klinik bereit war. Danach erfolgte iiber ein halbes
Jahr eine familientherapeutische Betreuung durch unsere Ambu-
lanz, die jedoch keine wesentliche Besserung bewirkte. Schlief3-
lich verweigerte Monika den Schulbesuch vollig.

Familidrer Hintergrund:

Der als kaufminnischer Angestellter titige Vater wirkt psy-
chisch wenig belastbar, leidet an Magenbeschwerden und war
voriibergehend in nervenirztlicher Behandlung. Die Mutter ist
nicht berufstitig. Sie berichtet von sich selbst iiber zwanghafte
Verhaltensweisen. M. hat keine Geschwister. Wegen der nichtli-
chen Angste schlief sie seit einiger Zeit mit der Mutter im elterli-
chen Schlafzimmer, wihrend der Vater in M.’s Zimmer auswich.

Untersuchungsbefunde:

Korperlich gesundes Midchen mit noch tiberwiegend kindli-
chem Habitus. Neurologische Untersuchung unauffillig. Un-
auffilliger EEG-Befund. Testpsychologisch ergaben sich im
HAWIK durchschnittliche Lern- und Leistungsmoglichkeiten.
In projektiven Tests imponierte M. als psychoneurotisch gestért,
angstbesetzt, Ich-schwach und emotional erregbar. Sie fiihlte
sich allein, eigenen und fremden Gefiithlen und Affekten ausge-
liefert. Hinweise auf narzifitische Personlichkeitsstruktur.

Behandlungsverlauf:

Im Einzelkontakt verhielt sich M. von Anfang an sehr zuge-
wandt. Sie duflerte starke, hidufig unrealistische Kontaktwiinsche
und wich bei Versagungen in Phantasien mit vollig unrealisti-
schem Ich-Ideal aus. In Gruppensituationen verhielt sie sich
eher passiv und zuriickgezogen. Sie duflerte starke soziale Ang-
ste, besonders vor neuen Situationen. In der Einzeltherapie und
in der Gruppe wurde besonderes Gewicht auf das Bewufitma-
chen von Gefiihlen und Bediirfnissen und auf Uberwindung von
Angsten gelegt.

Gleichzeitig fanden regelmifiige familientherapeutische Sit-
zungen statt. Wichtiges Ziel war, M. bei einer schrittweisen Ver-
selbstindigung zu unterstiitzen. Dies fithrte zu krisenhaften,
teilweise aggressiven Auseinandersetzungen in der Familie, ins-
besondere zwischen M. und ihrer Mutter. Es gelang jedoch teil-
weise, auch die Unterstiitzung der Eltern fiir diese Entwicklung
zu gewinnen. Wihrend sich M.s Symptomatik, insbesondere
Zwangshandlungen und soziale Angste, am Ende der tagesklini-
schen Behandlung von 6 Monaten weitgehend verloren hatten,
entwickelte sich die familiire Situation nicht im gleichen Mafle
positiv. Nach der Entlassung wurde deshalb eine ambulante Fa-
milientherapie durch die Ambulanz weitergefiihrt. Nach mehr
als einem Jahr 148t sich inzwischen auch in den familiiren Bezie-
hungen eine positive Verinderung feststellen. M. selbst wirkt
wesentlich stabilisierter und selbstindiger.

5.2 Zweites Fallbeispiel

Markus war bei der Aufnahme in die Tagesklinik 8 Jahre alt.
Vorausgegangen war ein zweimonatiger stationirer Aufenthalt
in einer kinder- und jugendpsychiatrischen Klinik, wohin er
nach 2 Strangulationsversuchen in einem Rehabilitationszen-

trum, in dem er seit 9 Monaten lebte, verlegt worden war. Die
Aufnahme in der Tagesklinik erfolgte mit dem Ziet, thn langfri-
stig im Rahmen der Familie weiterbetreuen zu kénnen.

Eigenanamnese:

Komplizierter Schwangerschaftsverlauf. Angeborene Anal-
atresie und Rekto-Urethralfistel. Trotz Operation weiterbeste-
hende Stuhl- und Harninkontinenz. Ansonsten normale korper-
liche und motorische Entwicklung. Besuch der Sonderkinderta-
gesstiatte und spiter Schule fir Korperbehinderte. Zahlreiche
ambulante Untersuchungen und stationire Aufenthalte in Kin-
derkliniken. Eine notwendige weitere plastische Operation durch-
zufithren scheiterte . an mangelnder Kooperationsbereitschaft
der Familie.

Familidrer Hintergrund:

Zweites von 3 Kindern, die von unterschiedlichen Vitern
stammen. Das erste wurde zur Adoption freigegeben, der jiin-
gere Bruder ist deutlich entwicklungsverzégert. Die Mutter, die
einen sozialen Abstieg hinter sich hat, lebt mit dem Vater des 3.
Kindes zusammen, der M.’s Adoption beantragt hat. Symbioti-
sche Beziehung zu M., auf den sich ihre wesentlichen emotiona-
len Bedurfnisse richten. Dabei auffiilliger Wechsel zwischen en-
gem Ansichbinden und schroffer Ablehnung.

Untersuchungsbefunde:

Kérperlich altersgemifl entwickelter Junge. Die neurologi-
sche Untersuchung ergab leichte Stérungen der Koordination
und Feinmotorik. Unauffilliger EEG-Befund. Durchschnittli-
che Lern- und Leistungsméglichkeiten, keine gravierenden Teil-
leistungsschwichen. In projektiven Tests dominierte M.’s
»anale“ Problematik. Sehnsucht nach Schutz und Geborgenheit.

Behandlungsverlauf:

Anfangs nahm M. rasch Kontakt zu Erwachsenen auf und
verhielt sich sehr angepafit. Zunehmend kam es bei Miflerfolgs-
erlebnissen und Versagungen zu massiven aggressiven Durch-
briichen. Den anderen Kindern gegentiber verhielt er sich ex-
trem mifStrauisch, in einer grofleren Gruppe war er bald isoliert.
Mit zunehmendem Vertrauen zu seinen Bezugspersonen machte
M. aber Fortschritte: Es wurden regelmiflige Toilettengiinge
moglich. Einzelspielsituationen konnten allmahlich auf Klein-
gruppen ausgeweitet werden. M. wurde in eine Schule fiir Ver-
haltensgestorte integriert.

Im Gegensatz dazu wurde die Zusammenarbeit mit der Fami-
lie immer schwieriger. Nur selten erschien die Mutter zu den
vereinbarten Terminen, was bei M. massive Enttiuschungsreak-
tionen hervorrief. Kontakt zum Stiefvater herzustellen, gelang
nicht. Die Diskrepanz zwischen den hiuslichen Bedingungen
und denen der Klinik verunsicherte M. zunehmend, ohne daf}
diese Problematik mit der Familie bearbeitet werden konnte.
Nach etwa 2 Monaten nahmen die aggressiven und destruktiven
Handlungen wieder zu, er dehnte sie zunehmend auch auf die
Umgebung der Tagesklinik aus. Zeitweilig blieb er iiber Stunden
der Tagesklinik fern. In spieltherapeutischen Situationen zeig-
ten sich wieder autoaggressive Tendenzen. Nach einer Behand-
lungsdauer von knapp 4 Monaten entschlossen wir uns, M. mit
der Empfehlung einer langfristigen Heimunterbringung, eventu-
ell auch unter Neuregelung des Sorgerechts, zu entlassen.

6. Diskussion

Wihrend vor allem in den angelsichsichen Lindern
schon in den 50er und 60er Jahren Konzepte zur tages-
klinischen Behandlung von Kindern entwickelt und eine
Reihe kinder- und jugendpsychiatrischer Tageskliniken
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eingerichtet wurden [4,5,8,12,17], werden im deutsch-
sprachigen Raum mit Ausnahme der Schweiz [3,6] erst
in den letzten Jahren derartige institutionelle Behand-
lungskonzepte diskutiert [7,10]. Der Erfahrungszeit-
raum der Kasseler Tagesklinik ist noch sehr kurz. Die
vorhandenen Daten und Erfahrungen lassen daher auch
nur vorliufige Schliisse zu.

Es wird die Frage gestellt, ob eine tagesklinische Be-
handlung eine Alternative zur vollstationiren Behand-
lung ist oder allenfalls eine erginzende Mafinahme der
Nachbehandlung darstellt oder als eine intensivere und
aufwendigere Form ambulanter Behandlung gesehen
werden kann. Diese Frage wird vor allem von Kostentri-
gern aufgeworfen in bezug auf die Bestimmungen der
RVO (§ 184).

Die bisher in der Tagesklinik behandelten Kinder wei-
sen Storungen und Erkrankungen auf, die denen einer
Population des entsprechenden Altersbereiches in einem
vollstationiren Bereich mit ihnlichem therapeutischen
und pidagogischen Setting entsprechen. Fall 1 stellt ein
typisches Beispiel fiir die iiberwiegende Zahl neurotisch-
gestorter Patienten dar. Auch die hohe Zahl von Kindern
mit aggressiven und hyperaktiven Verhaltensauffilligkei-
ten ist vergleichbar. Es ist anzunehmen, dafl alle aufge-
nommenen Kinder, die nicht aus einer vollstationiren
Behandlung iibernommen wurden, zum gleichen Zeit-
punkt oder nicht wesentlich spiter bei Nichtvorhanden-
sein der Tagesklinik in einer kinder- und jugendpsychiat-
rischen Klinik vollstationir aufgenommen worden wi-
ren. Darauf weisen die zuvor ohne ausreichenden Erfolg
durchgefithrten ambulanten Behandlungen bei der
Mehrzahl der Kinder hin. Thr Scheitern wurde von der
Ambulanz als wesentliches Kriterium bei der Entschei-
dung zur Aufnahme in die Tagesklinik angesehen. We-
nige Patienten wurden direkt aus lingerer vollstationirer
Behandlung iilbernommen und meist erfolgreich im Rah-
men der teilstationiren Betreuung in ihr urspriingliches
soziales Feld reintegriert. Bei den bisher behandelten Pa-
tienten nehmen diejenigen aus Mittelschichtfamilien ei-
nen relativ groflen Anteil ein. Dies konnte mit den Vor-
aussetzungen einer erfolgreichen teilstationiren Behand-
lung zusammenhingen [15]. Allerdings miissen Verzer-
rungen durch die geringe Patientenzahl beriicksichtigt
werden. Auch der anfangs geringe Bekanntheitsgrad der
Einrichtung in der Region konnte dazu beigetragen ha-
ben, daf} Mittelschichtklienten mit ihrer relativ gréfleren
sozialen Kompetenz im Vergleich zu Unterschichtsange-
hérigen eher zur Ambulanz und Tagesklinik gelangten.

Die Verweildauer in der Tagesklinik liegt mit einem
Duchschnitt von 223 Tagen iiber der Verweildauer in be-
ziigl. Alter und Stérungen der Patienten vergleichbaren
vollstationiren Bereichen kinder- und jugendpsychiatri-
scher Kliniken. Ob dies auf institutionelle Bedingungen
oder eher subjektiv bestimmten Umgang mit der Entlas-
sung der Kinder [15] zuriickzufithren ist, 14t sich der-
zeit kaum beurteilen. Beriicksichtigt werden muf, daf§
zum einen die Notwendigkeit lingerfristiger Therapie
ein Aufnahmekriterium darstellt und zum anderen Akut-
bzw. Krisenaufnahmen Ausnahmefille sind.

Connell [5] wies schon 1961 auf die grundlegenden
Vorteile tagesklinischer Behandlung von Kindern und
Jugendlichen hin: Sie vermeidet das Trauma der Separa-
tion eines Kindes durch Vollhospitalisierung und die
Schwierigkeit, es nach der Behandlung in seine urspriing-
liche Umgebung wieder zu reintegrieren. Dies betrifft in
besonders hohem Mafle jiingere Kinder [8]. Hinzu
kommt, dafl Vollhospitalisierung in der Regel die Unter-
bringung in einer vom Wohnort fernen Institution unter
den von der gewohnten Umwelt sehr verschiedenen Be-
dingungen einer Klinik bedeutet. Der gemeindenahe
Standort der Tagesklinik und die tigliche Riickkehr der
Kinder in die Familie gewihrleistet weitgehende Auf-
rechterhaltung der sozialen Beziige. Nach der Entlas-
sung kann — wenn notwendig — die Weiterbetreuung
durch die Institution, zum groflen Teil sogar in personel-
ler Kontinuitit, oder in Kooperation mit anderen Ein-
richtungen am Ort von diesen fortgesetzt werden.

Wie die bisherigen Erfahrungen gezeigt haben, bediir-
fen nicht alle Kinder besonderer schulischer Mafinah-
men, auch wenn die Schulprobleme wesentlicher Be-
standteil der Gesamtproblematik sind. Ein betrichtlicher
Teil konnte wihrend der tagesklinischen Behandlung die
urspriingliche Schule weiterbesuchen. In Kooperation
mit den betreffenden Lehrern wurden hiufig spezielle
Férderungsmoglichkeiten erarbeitet. Andere Kinder er-
hielten zunichst im Rahmen der Klinik einzeln oder in
kleinen Gruppen Unterricht und wurden dann im Laufe
der Behandlungszeit in eine 6ffentliche Schule integriert.

Es zeigt sich, dall eine Tagesklinik in bestimmten
Punkten eine groflere-Flexibilitit beziiglich der Bediirf-
nisse der Patienten besitzt. Sie bietet beispielsweise durch
den Wegfall des Schichtdienstes den Vorteil eines iiber
den ganzen Tag hin konstanten Bezugspersonensystems.
Auch die zeitliche Anwesenheit der Kinder konnte flexi-
bel gehandhabt werden. So besuchten einige Patienten in
der Zeit vor ihrer Entlassung nur noch an bestimmten
Wochentagen die Klinik, um so eine schrittweise Ablé-
sung zu ermoglichen.

Von grundlegender Bedeutung erwies sich die Mog-
lichkeit eines kontinuierlichen Kontaktes mit den Fami-
lien und fiir das Kind wichtigen Personen. Im Mittel-
punkt des Behandlungskonzeptes steht deshalb auch die
Arbeit mit den Familien. Thr Ziel ist es, die familiiren
und sozialen Bedingungen, unter denen der Patient lebt,
gleichzeitig mit seiner individuellen Behandlung zu ver-
indern. Der Druck zu Verinderung in der Familie wird
so iiber die gesamte Behandlungszeit aufrechterhalten,
und der Aufenthalt in der Tagesklinik stellt hiufig einen
Anstoff zur Verinderung des Familiensystems dar, was
sich vor allem bei sehr rigiden familizren Interaktions-
mustern als hilfreich erweisen kann. Bei Familien mit
sehr diffusen Grenzen, vor allem bei psychosomatischen
Familien [14], kann das tagesklinische Setting die Ent-
wicklung von Eigenstindigkeit und Abgrenzung unter-
stiitzen.

Die bisherigen Erfahrungen lassen bestimmte Grenzen
tagesklinischer Behandlung erkennen: Zum einen gibt es
sicherlich Fille, in denen eine vollstindige Herausnahme
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des Kindes aus seiner bisherigen Umgebung indiziert ist.
Dies trifft moglicherweise auf den geschilderten TFall 2
zu. An diesem Fall wurden dariiber hinaus auch die
Grenzen einer derartigen Einrichtung bei Kindern mit
sehr expansiven Verhaltensauffilligkeiten, die eine aus-
geprigte Selbst- und Fremdgefihrdung hervorrufen,
deutlich [8].

Wesentliche Voraussetzung fiir eine erfolgverspre-
chende tagesklinische Behandlung stellt eine bestimmte
Stabilitit der sozialen Umgebung des Kindes dar. Dies
betrifft zum einen eher organisatorische Aspekte, z.B.
die Gewihrleistung eines regelmifligen Transportes zur
Klinik und zuriick. Dies betrifft zum anderen aber auch
familiendynamische Aspekte [11]. So war in einigen Fil-
len eine sinnvolle Weiterarbeit nicht moglich, da verin-
derungsresistente, chaotische Beziehungsmuster in der
Familie keinerlei Kooperation mehr ermoglichten und
die vollig gegensitzlichen Bedingungen in Klinik und Fa-
milie zu einer zunehmenden Verunsicherung des Kindes
fithrten. Dabei sollte allerdings in Betracht gezogen wer-
den, daf§ zu hohe Anspriiche an die Kooperationsbereit-
schaft der Familien auch eine unter Umstinden unnétige
Selektierung der in Frage kommenden Patienten bedeu-
ten kann [3]. Unter familientherapeutischen Gesichts-
punkten stellt auch die Teilhospitalisierung eines Kindes
eine Verstirkung seiner Rolle als Symptomtriger eines
gestorten Familiensystems dar [19]. Dies muf in der Ar-
beit mit der Familie beriicksichtigt werden. Es bedeutet,
dafl die Therapeuten akzeptieren, dafl der Fokus zu-
nichst beim Indexpatienten liegen muf}, dafl erst im wei-
teren Behandlungsprozeff und manchmal auch erst in der
ambulanten Weiterbehandlung eine vorsichtige Erweite-
rung des Fokus auf das gesamte Familiensystem erfolgen
kann.

Von nicht zu unterschiitzender Bedeutung ist ein orga-
nisatorischer, bzw. technischer Aspekt: Der regelmiflige
Transport des Kindes von Zuhause zur Klinik und zu-
riick stellt eine erhebliche Belastung von Patient und Fa-
milie dar. Nur in Ausnahmefillen ist es anderen Fami-
lienmitgliedern zuzumuten, iiber Wochen und Monate
ein Kind tiglich zur Klinik zu bringen und wieder abzu-
holen. Leider bestehen bisher noch erhebliche Wider-
stinde bei den Kostentrigern, den Transport der Kinder,
z.B. durch Hilfsorganisationen, zu finanzieren. In eini-
gen Fillen mufiten deshalb Behandlungen abgebrochen
werden oder kamen gar nicht erst zustande. Auch bei Si-
cherstellung des taglichen Transportes grenzt seine Not-
wendigkeit den Einzugsbereich einer Tagesklinik ein. So
kommen die meisten Kinder aus dem Stadtgebiet von
Kassel oder angrenzenden Gemeinden des Landkreises,
von wo aus die Klinik auch mit 6ffentlichen Verkehrmit-
teln gut erreichbar ist.

Die notwendige Beschrinkung auf das beschriebene
Einzugsgebiet 1afit die bisherige Grofe der Klinik mit 12
Plitzen als ausreichend erscheinen, zumal das Hochstal-
ter der Kinder auf 14 Jahre festgelegt wurde. Letzteres
hat sich als sinnvoll bestitigt, da bei Jugendlichen in teil-
stationiren Behandlungen andere Voraussetzungen ge-
geben sein miissen. Da sich bei diesen Patienten, wenn

sie gleichzeitig zur Schule gehen oder eine Berufstitig-
keit ausiiben, die Behandlungszeit auf die spiten Nach-
mittagsstunden und den Abend verlagert, wiire eine soge-
nannte Nachtklinik als Alternative zu diskutieren.

Fiir die betreffende Region bedeutet die Einrichtung
der Tagesklinik eine wesentliche Verbesserung der kin-
der- und jugendpsychiatrischen Versorgung. Trotzdem
besteht dariiber hinaus Bedarf nach einer gemeindenahen
vollstationiiren Versorgung, da eine teilstationire Ein-
richtung, wie gezeigt, nur bestimmte Patientengruppen
versorgen kann. Es ist dabei anzunehmen, dafd sich der
Bedarf an vollstationiren Behandlungsplitzen entspre-
chend reduziert [18]. Fiir die Tagesklinik wiirde eine mit
ihe verbundene vollstationire Behandlungseinheit er-
hohte Flexibilicat und auch eine Ausweitung ihrer Mog-
lichkeiten bedeuten.

Summary

Possibilities and Limits of Day-patient Treatment in Child
Psychiatry

The author discusses the aims of psychiatric day-hos-
pitals for children and adolescents. A description is given
of the Kassel day-hospital in which up to 12 patients
aged 3-14 can be treated. Therapeutic and pedagogic
ways of treatment, indications of admission and ways of
approach are explained for the sample of 30 patients so
far treated since the opening of the clinic two years ago.
The advantage of partial hospitalisation was mainly
found in the maintenance of the patients’ social relations.
Therein results the necessity to put the main effort into
family work. Limits of partial hospitalisation result in
specific deviant behavior, instability of social back-
ground, aspects of family dynamics and organizational
obstacles. The author discusses which provisions of day-
patient treatment are preferable in comparison to inpa-
tient treatment.
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Familiendynamik und Lernstorungen

Von Cordelia Fertsch-Rover-Berger

Zusammenfassung

Auf dem Hintergrund der Theorie der psychoanalyti-
schen Familientherapie werden bestimmte Familien-In-
teraktionen und zentrale unbewufite Konflikte, die in Fa-
milien mit lerngestdorten Kindern hiufig anzutreffen
sind, vorgestellt; so der Mechanismus der Projektion des
Versagens auf einen Symptomtriger, die symbiotische
Mutter-Kind-Beziehung, die lernhemmende Wirkung ei-
nes Familiengeheimnisses, das Schulversagen als Aggres-
sionsauflerung, die narzifitischen Anteile einer Lernsts-
rung und die Rolle von verbotenen sexuellen Phantasien.
Jeweils ein Fallbeispiel illustriert die Dynamik und den
Ansatz zur Verinderung.

1. Einleitung

Leistungsstérungen oder Leistungsversagen lassen sich
bestimmt nicht auf eine spezifische Familienstruktur
oder eine typische Familien-Interaktion zuriickfithren.
Man wird Familien, die ein lerngestortes Mitglied vor-
weisen, nicht so eindeutig von anderen abgrenzen kon-
nen, wie dies eher bei Familien mit psychosomatischen
(Wirsching, Stierlin, 1982) oder schizophrenen Sympto-
men (Lidz, 1976; Wynne, 1982; Stierlin, 1982) moglich
ist. Betrachtet man die Stérung unter psychsozialen Ge-
sichtspunkten, so sind auch auerfamiliale Interaktions-
partner beteiligt. Leistungsstérungen werden vorrangig
in der Schule bemerkbar und hiufig zuerst vom Lehrer
festgestellt. So sind nicht in jedem Fall allein die gestor-
ten Familien-Beziehungen fiir ein Schulversagen verant-
wortlich, sondern auch schulische Bedingungen wie Klas-
sensituation, Beziehung zum Lehrer und dessen Person-
lichkeitsstruktur oder Konflikte zwischen Schule und El-
ternhaus (siehe dazu Laupenmiihlen und Portmann, 1979;
Owerbeck 1978; Neraal et al., 1983).
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Im folgenden soll allerdings der Blick iiberwiegend auf
die Familie gelenkt werden. Bestimmte Familien-Interak-
tionen, zentrale unbewufite Konflikte, die hiufig in Fa-
milien mit Leistungsstérungen zu finden sind, sollen vor-
gestellt werden. Zur Illustration der jeweils angefiihrten
Problematik folgt ein Fallbeispiel. Dabei ist es beinahe
iiberfliissig zu erwihnen, dafl in der Praxis natiirlich
selten so idealtypisch ein Problem alleine dominiert.
Meist sind die Interaktionen vielschichtiger und durch
verschiedene Problembereiche definiert. Oft ist das Lei-
stungsversagen auch nicht das einzige Symptom und
kann noch von anderen Verhaltensauffilligkeiten beglei-
tet werden.

2. Die Familie braucht einen Versager

In der familientherapeutischen Literatur wird die sym-
ptomneurotische Familie beschrieben (Richter, 1972): eine
Familie, die eines ithrer Mitglieder zum Symptomtriger
konstelliert und somit die anderen entlastet. Dieser Sym-
ptomtriger muf stellvertretend fiir die anderen deren ab-
gewehrte Anteile, wie z. B. sexuelle Wiinsche, Verwahrlo-
sungs- oder kriminelle Impulse ausagieren. Stierlin
(1975) beschreibt in seiner Terminologie diesen Mecha-
nismus mit Delegation .

Besteht das auffillige Verhalten des Symptomtrigers
im Leistungsversagen, so dient dieser als Projektionsfla-
che fiir das verleugnete oder gefiirchtete Versagen des
anderen. Versagensingste oder tatsichlich eingetretene
Miflerfolge bei den Eltern oder Geschwistern kénnen
besser ertragen werden, wenn der Symptomtriger diese
iibernimmt. Einer mit schlechten Leistungen wird ge-
braucht, damit die iibrigen Familienmitglieder, im Ver-

! Die hier besprochene Problematik konnte dann eine Dele-
gation im Dienste des elterlichen Ichs oder Uber-Ichs genannt
werden,





