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28 M.J. Schulte-Markwort, U. Knolker: Therapieabbriiche im stationiren Bereich

Aus der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie der Medizinischen Universitit Litbeck
(Direktor: Prof. Dr. U.Knélker)

Therapieabbriiche im stationiren Bereich?

Von Michael J.Schulte-Markwort und Ulrich Knolker

Zusammenfassung

In einer Nachuntersuchung werden die Patienten
(11,8% der stationiir behandelten Patienten) der ersten
zwel Jahre seit Bestehen der Klinik fiir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie der Medizinischen Universitit Liibeck,
die eine stationire Therapie abgebrochen hatten (n
= 15), hinsichtlich ihrer Motive zum Abbruch sowie der
Beziehungsstruktur zu den Therapeuten befragt. Es zeigt
sich, dafl in 10 Fillen die Beziehung zum Therapeuten
stark beeintrichtigt war. 13 Eltern, die eine Therapie ab-
brachen, erlebten die Beziehung zwischen ihrem Kind
und dem Therapeuten von seiten des Kindes als ableh-
nend. Insgesamt erweist sich die Kommunikationsstruk-
tur zwischen potentiellen Abbruch-Familien und dem
Therapeuten als gestort. Es wird deutlich, wie wichtig es
ist, therapeutische Settings mit den Familien genau abzu-
sprechen. Die Ergebnisse werden dargestellt und mit den
relevanten Ergebnissen anderer Untersuchungen vergli-
chen und diskutiert.

1 Einleitung

Therapieabbriiche durch den Patienten bedeuten zu-
nichst fiir den Therapeuten in der Regel eine Krinkung.
Trotz seiner kompetenten Bemithungen, seiner Empathie
fiir die Situation eines Kindes und seiner Familie wird an
einem bestimmten Punkt die stationire Therapie plotz-
lich unterbrochen. Die Familie verlafit die Klinik und
148t den Therapeuten mit einer unterschriebenen Erkli-
rung zuriick, die ihn wenigstens formal-juristisch aus der
Verantwortung entlafit.

Typische Erkliarungen lauten dann: die Konfliktbear-
beitung in der Familie war in einen so heiklen und ab-
wehrmobilisierenden Bereich vorgestofien, daf§ die Fami-
lie - konfliktscheu - den ingstigenden Raum in der Kli-
nik verlassen mufite. Oder: das Kind war mit seinem
Symptom so michtig, dafl es nur in der Persistenz seiner
»Krankheit® das System Familie stabilisieren konnte.
Hiufig wird angenommen, daff die Familie bestimmte
Fakten aus der aufdeckenden Arbeit nicht aushilt.

Was aber sind die tatsichlichen Motive der Familien,
die eine stationire Therapie ,gegen ausdriicklichen arzt-
lichen Rat® abbrechen? Es kénnten ja auch sehr ,ge-
sunde® und nachvollziehbare Griinde ausschlaggebend
gewesen sein.

t Stark verinderte Fassung eines Vortrages, gehalten auf der
XXI1. Wissenschaftlichen Tagung der Deutschen Gesellschaft
fiur Kinder- und Jugendpsychiatrie in Miinchen, 8.-10.5.1989.
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2 Forschungsstand

Obwohl der Bereich der Therapieabbriiche schon im-
mer fiir Psychiater und Kinderpsychiater von Interesse
gewesen zu sein scheint, sind die methodischen Probleme
bei einer systematischen Untersuchung groff, was die
Vergleichbarkeit der Studien verringert, da die Ergeb-
nisse sehr uneinheitlich sind (vgl. BAEkELAND und LuND-
waLL 1975). So lieffen sich bei 40% aller Untersuchungen
bis 1975 keinerlei signifikante Unterschiede zwischen
Therapieabbrechern und Nicht-Abbrechern finden (Bak-
KELAND und LunpwarL 1975). Die Mehrheit der Studien
zeigte allerdings, daff im Bereich der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie Familien, die ihre Therapie abbrachen,
einen niedrigeren sozialen Status hatten (Hunt 1962)
und die Familienmitglieder bis zu 80% psychopatholo-
gisch auffillig waren (z.B. Ross und Lacey 1961; WiLLi-
ams und Porrack 1964; Pisant und Motansky 1970).

Die Zahlen iiber die Hiufigkeit der Therapieabbriiche
sind sehr unterschiedlich?. Eine sehr niedrige Rate mit
1% des Jahresklientels iiber 20 Jahre (1951-1970) gibt
RemscumipT (1972) an. Allerdings stammen diese Zahlen
noch aus Zeiten, in denen die Patientenzusammenset-
zung kinder- und jugendpsychiatrischer Kliniken weitge-
faflter und inhomogener war als heute. Andere Untersu-
chungen ergeben Abbrecherquoten, die sehr viel hoher
liegen. So berichten ZiMmmeERMANN-TaNseLLA und CoLro-
r10 (1986) fiir den Bereich der Familientherapie von 34%
Abbriichen. Rose (1987) referiert gar eine Quote von
60%, allerdings fiir ein Therapieprogramm zur Verhinde-
rung von Kindesmiflbrauch in den USA. Fiir die Thera-
pieabbriiche bei Anorexia nervosa und Bulimie beispiels-
weise werden 27% (SzMUKLER et al. 1985) angegeben und
fir die Behandlung der Enuresis ermittelten QUASCHNER
und MarTEjaT (1989) 30% Abbriiche. Fiir allgemeine kin-
der- und jugendpsychiatrische stationire Populationen
liegt die Spanne zwischen 8,27% und 13,6% (LEFEBVRE et
al. 1983; GouLp et al. 1985; OVERMEYER 1990). Eine Aus-
nahme bildet die Abbrecherquote von knapp 50%, von
der SincH et al. (1982) berichten.

Uber die Griinde des Abbruchs gibt es ebenso keine
einheitlichen Ergebnisse. REMscHMIDT (1972) berichtet
an erster Stelle mit 47% von der Uneinsichtigkeit der El-
tern in die Notwendigkeit einer Behandlung. Es folgen
an zweiter Stelle eine ibermiflige Bindung der Eltern an
das Kind mit 16% und erst danach geben die Eltern zu
15% Unzufriedenheit mit der Therapie sowie zu 5% und

2 Auf die Problematik der Definition des Therapieabbruches
ist spiter noch einzugehen.
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2% Unstimmigkeiten mit dem Pflegepersonal und
schliefilich den Arzten an. Auch hinsichtlich der demo-
graphischen Daten der Patienten und/oder Familien gibt
es keine Ubereinstimmung. Von signifikanten Unter-
schieden der Therapieabbrecher hinsichtlich Alter, Ge-
schlecht, Schulbildung und Beruf der Eltern sowie Un-
stimmigkeiten bei den Eltern im Vergleich zu einer Kon-
trollgruppe berichten SiNGH et al. (1982), BerrcHMAN und
Dierman (1983) und ZiMMERMANN-TANsELLA und Coro-
r10 (1986). Das Gegenteil ergaben die Studien von SirLES
et al. (1984) und GouLp et al. (1985), die keinerlei demo-
graphische Differenzen zwischen Patienten, die ihre
Therapie abbrachen und denen mit gréferer Compli-
ance, zeigen konnten. Eher iibereinstimmend wird die
Bedeutung der elterlichen Psychopathologie einge-
schitzt. SiNngH et al. (1982), HowmEs (1983), GouLbp et al.
(1985) sowie FIELDING (1985) zeigen, dafl eine auffillige
Psychopathologie der Eltern die Therapieabbruchrate si-
gnifikant erhoht. Berrciman und Dierman (1983) be-
richten, daf} allein die Tatsache der Hospitalisierung so-
wie eine Frequenzerhthung der Therapiesitzungen die
Compliance verringerte.

Bei der vergleichenden Bewertung dieser Untersu-
chungsergebnisse ist zu beriicksichtigen, dafl sehr unter-
schiedliche Fragestellungen zugrundelagen und nur sel-
ten eine vergleichbare Methodik angewendet wurde. Ein-
fache Fragebogen liefern dabei eher die subjektive Ein-
schitzung und Befindlichkeit der Eltern, wihrend stan-
dardisierte Verfahren z.B. iiber die Psychopathologie
der Familie Auskunft geben. Fragt man nach den subjek-
tiven Einschidtzungen, so iiberwiegt schlicht die Unzu-
friedenheit der Familien mit den Arzten und/oder der
Therapie (z.B. OvERMEYER 1990) oder die Eltern geben
an, daf} ihr Kind nicht mehr zuriick in die Klinik wollte
oder sich die Familie einer befiirchteten Stigmatisierung
nicht aussetzen wollte. Insgesamt kénnen nach Berrcu-
MAN und Dierman (1989) weder Patienten- noch Thera-
pievariablen das Problem des Therapieabbruchs befriedi-
gend erkliren. Kaum eine Untersuchung beschiftigt sich
allerdings mit der Beziehung zwischen Kind/Eltern und
Therapeut.

3 Untersuchungsgegenstand und Methode

Die Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie der Me-
dizinischen Universitit Liibeck besteht seit iiber drei Jah-
ren. In den ersten zwei Jahren wurden 127 Kinder und
Jugendliche stationir behandelt. Von diesen wurden 15
(11,8%) gegen drztlichen Rat und nach Unterschrift einer
entsprechenden Erklirung durch die Sorgeberechtigten
entlassen. Gegen irztlichen Rat erfolgte die Entlassung
immer dann, wenn nach dem Urteil des Therapeuten eine
stationidre Behandlung weiterhin notwendig gewesen
wire. Dabel bestand in einem Fall eine akute Suizidalitit,
in allen anderen Fillen lag kein lebensgefihrdender Zu-
stand vor.

Jede Familie der Therapieabbrecher wurde von uns an-
geschrieben und bekam einen ausfiihrlichen Fragebogen

zugesandt. Kinder ab 12 Jahre bekamen ebenfalls einen
eigenen Fragebogen. In diesem Fragebogen wurde insbe-
sondere die Beziehung der Eltern zum Kind sowie die je-
wells vermutete oder wahrgenommene Beziehung zum
Therapeuten erfragt. Dabel wurde die Einschitzung zu
drei Zeitpunkten erfragt. 1. zu Beginn der Behandlung,
wobel auch ein eventueller Therapeutenwechsel zwischen
ambulanter und stationirer Phase miterfafit wurde; 2.
zum Zeitpunkt des Entschlusses des Therapieabbruchs
und 3. nach Beendigung der Therapie.

Weitere Fragekomplexe bezogen sich auf die Haupt-
motive des Abbruchs, allgemeine Beurteilungen der Kli-
nik sowie zwel zusitzliche Bogen tiber (Vor-)Urteile ge-
geniiber der Psychiatrie, die aus einer Untersuchung zur
Frage der Stigmatisierung stammten (vgl. LUCKE 1989).
Im Vordergrund unseres Interesses stand die Beurteilung
der Therapie bzw. der therapeutischen Beziehung durch
die Familien. Dabei erwarteten wir Antworten auf fol-
gende Fragenbereiche:

a) Vorbedingungen und erste Motivationen fiir eine sta-
tionire Behandlung.

b) Erleben des Therapeutenwechsels zwischen ambulan-
ter Vorphase und stationirer Therapie.

c) Zufriedenheit mit den Informationen iiber Klinik und
Therapie.

d) Erwartungen hinsichtlich des stationiren Aufenthal-
tes.

e) Einschitzung des Therapeuten (zu Beginn, in der
Mitte, am Ende der Behandlung).

f) Entscheidungszeitpunkt zum Abbruch der Therapie.

g) Beziehungsstruktur zwischen Eltern, Kind und The-
rapeut (zu Beginn, in der Mitte, am Ende der Behand-
lung).

h) Begriindung der Entscheidung zum Therapieabbruch.

i) Hauptmotive des Therapieabbruchs.

j) Weiterer Verlauf nach dem Therapieabbruch.

4 Ergebnisse und Diskussion

Von den 15 Familien, die die Therapie abgebrochen
haben, wollten vier nicht an der Nachuntersuchung teil-
nehmen. Die Diagnose der Kinder der untersuchten Fa-
milien verteilten sich folgendermafien (Abb. 1).

Keine der Diagnosen ist iiberreprisentiert, allerdings
spiegelt die Verteilung auch nicht die durchschnittliche
Verteilung der Diagnosen in der stationiren Klinikge-
samtpopulation wider (Abb.2).

In der Gesamtpopulation ist der Anteil der Stérungen
des Sozialverhaltens sehr viel hoher. Dies gilt auch fir
psychotische Erkrankungen und Anpassungsstérungen.
Offensichtlich waren die betroffenen Eltern von Kindern
und Jugendlichen mit diesen Stérungen von der Notwen-
digkeit einer stationiren Behandlung iiberzeugt.

Die hohe Riicklaufquote von 80% (n = 11) spricht da-
fir, daf die Familien keinesfalls so verirgert waren, daf§
sie uns nicht weiter unterstiitzen wollten. Allerdings lie-
fen es nur drei (20%) Familien zu, daf} die Kinder einen
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Abb. 2: Gesamtverteilung der Diagnosen stationdrer Patienten 1987/88 (n = 127)

eigenen Fragebogen ausfiillten. Die iibrigen duflerten die
Befiirchtung, dafl beim Kind durch die Erinnerung an die
unangenehme Zeit Angste mobilisiert werden und die in-
terventionsdeterminierende Symptomatik reaktualisiert
werden konnte.

Hinsichtlich der Verweildauer fanden sich drei Grup-
pen. In der ersten Gruppe, zu der 4 Familien gehoren, fiel
die Entscheidung fiir den Therapieabbruch in den ersten
drei Tagen, d.h. in der Zeit, in der es um den Abschied
vom Kind und um den Aufbau eines Arbeitsbiindnisses
mit dem Therapeuten ging. In der folgenden Zeit bis zu
6 Wochen geht es in der Regel um die Festigung dieses
Biindnisses und um den Aufbau einer vertrauensvollen
Beziehung zwischen Kind, Eltern und Therapeut. In die-
ser Gruppe fanden sich 7 Familien. Die Abbriiche im
Zeitraum bis 4 Monate diirften Ausdruck einer Uneinig-
keit um den richtigen Zeitpunkt zur Beendigung sein. In
dieser Gruppe waren ebenfalls 4 Familien. Diese relativ
gleichmiflige Verteilung des Zeitpunktes zum Abbruch
deckt sich nicht mit den Ergebnissen von OVERMEYER
(1990}, in dessen Studie die meisten Abbriiche innerhalb
der ersten 10 Tage zu verzeichnen waren.

Keine der untersuchten Familien war mit der Erwar-
tung, daf} eine stationire Aufnahme des Kindes sinnvoll
oder notwendig sein kénnte, zum Erstgesprich gekom-
men. Wenn auch alle angegeben haben, daf} sie mit der
Aufnahme einverstanden waren, bleibt doch offen, wie
itberzeugt die Eltern von der Empfehlung des Therapeu-
ten waren. Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Un-
tersuchungen, bei denen Patientengruppen, die gar nicht
erst zur stationiren Aufnahme nach Aussprechen der
Empfehlung durch den Therapeuten gekommen waren,
mit zu der Gruppe der ,,drop-outs® gezihlt wurden (z.B.
GouLp et al. 1985). Auch wenn dies bei unserer Untersu-
chung nicht der Fall ist, so erscheint es uns doch wichtig,
mogliche ambivalente Haltungen der Eltern méglichst
frith zu registrieren, zu respektieren und zu beriicksichti-
gen. Auf die Bedeutung der voriibergehenden Trennung
von Kind/Jugendlichem und Eltern fiir das Gelingen des
stationiren Verlaufs ,als =zentrales therapeutisches
Agens®“ haben auch Kammerer und GoseL (1985) auf-
merksam gemacht.

Bei 66% der untersuchten Familien fand zwischen dem
Erstkontakt und der stationiren Aufnahme aus organisa-
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torischen Griinden ein Therapeutenwechsel statt. Nur
33% der Familien war damit einverstanden. Hatte sich
also schon einmal ein vertrauensvoller Kontakt herge-
stellt, so erlebten die Eltern die Kontaktaufnahme zu ei-
nem anderen Therapeuten als erneute Verunsicherung.
In einer Nachuntersuchung von Wise und Rinn (1983)
an 200 Patienten erhohte sich die Abbruchrate bei einem
Therapeutenwechsel von 9,5% auf 32% und bei Goop
und Henprickson (1986) stieg sie um das 2,5fache (von
8% auf 21%). Die Population unserer Untersuchung ist
zu klein, als dafl ein Vergleich zwischen den Familien mit
einem kontinuierlichen Therapeuten und denen mit ei-
nem Therapeutenwechsel durchgefithrt werden konr=:.
Die Tatsache, dafl 66% nicht mit einem Therapeuten-
wechsel einverstanden waren, wirft ein Licht auf die
grofle Bedeutung des Erstkontakts. Natiirlich ist es nicht
immer moglich, daff die ambulanten Vorgespriche von
den Therapeuten gefithrt werden, die auch spiter die sta-
tionidre Versorgung iibernehmen. Die prigende Bedeu-
tung der ersten Kontakte sollte allerdings nicht unter-
schitzt werden.

Nur eine der Familien hielt die Informationen iiber die
Klinik und tber die Art der zu erwartenden Therapie fir
ausreichend. Alle anderen wurden von Umstinden iiber-
rascht, die sie nicht oder nicht in der Form erwartet hat-
ten. So sind z.B. die Fragen nach der Vergangenheit der
Eltern fir viele Familien zunichst nicht einzusehen. Der
von Therapeuten oft als regelhaft unterstellte und vor-
schnell geduflerte Zusammenhang zwischen unbewufiten
Motiven der Eltern und der Symptomatik des Kindes
wirkt auf hilfesuchende Familien verunsichernd. Die
Rate von 92% mit den Vorinformationen unzufriedener
Eltern ist sehr ernst zu nehmen.

In unserer Klinik bemiihen wir uns in allen Fillen, in
denen es indiziert ist, um familientherapeutische Ansitze
oder doch zumindest intensive Familiengespriche. Keine
der von uns untersuchten Familien wolite dies. Die Pro-
blematik des sogenannten Indexpatienten, der innerhalb
eines Familiensystems unbewufite Delegationen via Sym-
ptom austrigt, gilt es hier abzugrenzen von méglichen
voreiligen Annahmen der Therapeuten, die allzu selbst-
verstindlich Familien in therapeutische Situationen ein-
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beziehen, in denen Familientherapie unméglich oder
noch nicht angemessen ist. Diese Aussage der Familien
bedeutet, dafl der jeweilige Therapeut in der Regel ein
Setting mit ithnen versucht hat, mit dem sie erklirterma-
fen von Anfang an nicht einverstanden waren. Die hohe
Zahl an Abbriichen in rein familientherapeutischen An-
sitzen wird durch unser Ergebnis erklirlich (vgl. Zim-
MERMANN-TANsELLA und CoLorio 1986). Die Bedeutung
des ,, Therapievertrages® wird auch in der Untersuchung
von STEINGLASS et al. (1980) deutlich. Bei Patienten, die
diesen unwillig oder gar nicht eingehen, besteht mit 80%
unter allen psychiatrisachen Patienten die grofite Wahr-
scheinlichkeit, die Therapie bald wieder abzubrechen.
Dieser nicht unerhebliche ,,Fehler im Kommunikations-
system Familie - Therapeut bildet sich auch in anderen
Bereichen ab. So gaben 66% unserer Familien an, dafi sie
sich vom Therapeuten unverstanden fihlten und ihn im
Gegenzug ebenfalls nicht verstanden haben. Die Sprache
des Therapeuten zeichnet sich als ein sensibler Faktor fir
das Gelingen einer therapeutischen Beziehung und damit
des gesamten Ausgangs ab. Wichtig erscheint es, an die-
ser Stelle Unverstindnis von Unstimmigkeit zu differen-
zieren. Das, was in der Untersuchung von REMSCHMIDT
(1972) als Unstimmigkeit zwischen den Eltern auf der ei-
nen Seite und Arzten und Pflegepersonal auf der ande-
ren imponiert, konnte sich bei genauerer Befragung auch
als Unverstindnis im wértlichen Sinn herausstellen.
GouLp et al. (1985) ermittelten als Grund, die Behand-
lung abzubrechen, immerhin zu 15,4% (und an dritter
Stelle) die Erfahrung der Familien, das Personal habe fiir
sie zu wenig Zeit gehabt. Entsprechend der sprachlichen
Schwierigkeiten wird in 66% der Fille der Therapeut von
den Familien als ,arrogant“ und ,nicht einfithlsam® ein-
geschitzt. Ebenso hatten einige Familien (40%) den Ein-
druck, dafl der Therapeut ,unerfahren® oder ,unsicher®
sei (vgl. Abb.3).

Wenn wir uns nicht mit der Interpretation einer pro-
jektiven Abwehr der eigenen Unsicherheit der Familien
zufriedengeben, ist auch dieses Ergebnis ein Hinweis auf
die sensible Kommunikationsstruktur in der Therapie.
Ist sich der Therapeut seiner Beziehung und damit seiner
Erfolgsaussichten nicht sicher, besteht die Gefahr, dafl er

unerfahren
einflhlsam
verstandnisvoll
verstandnislos
unsicher
gleichglltig
arrogant

20928

Abb. 3: Eindrucksprofil der Therapeuten durch die Eltern
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sich seiner Kompetenz iiber seine Fachsprache vergewis-
sert, die Verstindigung damit aber erschwert. In einer
Untersuchung von Suipe und Kressev (1978) korreliert
die Unerfahrenheit von Familientherapeuten mit den
Therapieabbriichen.

Die Familien beginnen ihre Beziehung zu ihrem The-
rapeuten regelmiflig ,erwartungsvoll®. Gekoppelt mit
~Angstlichkeit“ und ,Unsicherheit” begegneten die Ab-
brecher dem Therapeuten einerseits mit hohen Erwar-
tungen und sehr verunsichert. Es kommt sehr darauf an,
ob es gelingt, die Unsicherheit und Angstlichkeit in Bah-
nen zu lenken, die es den Familien ermoglicht, sich der
Therapie vertrauensvoll iiberlassen zu kénnen. Gelingt
dies nicht, so entsteht - zumindest bei den von uns unter-
suchten Familien - Arger. Dies ist das bestimmende Ge-
fishl bei fast allen Eltern und zwar interessanterweise
nicht erst kurz vor dem endgiiltigen Abbruch der Thera-
pie. Viele Familien tragen dieses Gefiihl sehr lange mit
sich herum, ohne es deutlich auszudriicken. Die gestorte
Kommunikation und das verstérte Beziehungsgeflecht
liefl offenbar eine offene Auseinandersetzung nicht zu.

Die Beziehung ihres Kindes zum Therapeuten erlebte
nur ein Elternpaar (6%) als vertrauensvoll. 35% schitzten
die Beziehung fiir ihr Kind als unangenehm ein und gar
90% fanden sie ablehnend. Hier ist allerdings sicher zu
beriicksichtigen, daff Kinder hiufiger meinen, eine gute
Beziehung zu ihrem Therapeuten ihren Eltern verheimli-
chen zu miissen und vice versa Eifersuchts- und Neidge-
fithle der Eltern es erschweren, zwischen dem ,,fremden®
Therapeuten und ihrem Kind eine vertrauensvolle Bezie-
hung wahrzunehmen. Immerhin konnten 50% der Eltern
zugeben, dafl die Beziehung ihres Kindes zu seinem The-
rapeuten fiir sie verunsichernd war. 40% waren verirgert,
wohl iiber die in ithrer Wahrnehmung eher schlechte Be-
ziehung. 20% zeigten sich entlastet, wobei dies sowohl
fir die vertrauensvollen wie fiir die ,mifgliickten” Kon-
takte zum Therapeuten gelten diirfte.

Den meisten Familien war, retrospektiv gesehen, schon
kurz nach der Aufnahme klar, daf§ sie die Therapie been-
den wollten. Auch diese Information ist in den Thera-
pien kaum zur Sprache gekommen. Vor einem Therapie-
abbruch mufl der Entschlufl dazu sehr lange von den
Eltern mit sich herumgetragen worden sein, bis er, in der
Regel abrupt, verwirklicht wurde.

Die von den Familien angegebenen Hauptmotive las-
sen sich auf zwei Bereiche reduzieren. Zum einen: die
Unzufriedenheit mit der Betreuung ihres Kindes durch
das drztlich-therapeutische und pflegerische Personal
(80% und 60%); und zum anderen: die Unzufriedenheit
mit der Therapie (80%) bzw. dem Fortschritt der Verhal-
tens- oder Symptominderung. Dies deckt sich mit den
Ergebnissen der Untersuchung von OverMEYER (1990),
bei der 50% unzufrieden mit Arzten/Betreuern und 35%
nicht mit der Art der Therapie einverstanden waren. Die
Zufriedenheit der Familien mit dem Fortgang der Thera-
pie korreliert auch in der Erwachsenenpsychiatrie positiv
mit der Compliance der Patienten (v.BuLow ET AL. 1987),

Im Gegensatz zu der von den Therapeuten zum Zeit-
punkt des Abbruchs ausgesprochenen Behandlungsnot-

wendigkeit, und der damit verbundenen Prognose, ist
kein Kind der von uns nachuntersuchten Familien in
dem katamnestischen Zeitraum zwischen 4 Wochen und
knapp 2 Jahren stationir in einer anderen Klinik weiter-
behandelt worden. Eine ambulante Weiterbetreuung er-
folgte nur in 3 Fillen. Offensichtlich mobilisiert der The-
rapieabbruch dermaflen viel Energie, dafl vielleicht schon
durch ein Motiv wie ,denen werden wir es schon zeigen®
oder ,das passiert uns nicht noch einmal® anhaltende
Verhaltensinderungen eintreten. Allerdings haben wir
die behauptete giinstige Weiterentwicklung nicht iiber-
priift. Es ist deswegen nicht auszuschlieffen, daf} es sich
im Einzelfall auch um eine nachtrigliche Rechtfertigung
des Abbruchs handelt.

Umgekehrt sind die Therapeuten in der Gefahr, auf-
grund der Krinkung durch den Abbruch die Prognose
der Patienten schlechter einzuschitzen. In der Untersu-
chung von OVERMEYER (1990) wurden Therapieerfolg
und Prognose durch die Therapeuten in diesen Fillen si-
gnifikant ungiinstiger beurteilt. Andere Untersuchungen
zeigen, dafl es keine Unterschiede hinsichtlich der Ver-
haltenscharakteristika von ,,Abbrechern® im Vergleich
mit ,Beendern® gibt (GouLD et al. 1985).

Die Aggressivitit, mit der eine stationire Therapie
manchmal auf beiden Seiten beendet wird, zeigt das Aus-
mafl der Angst auf der Seite der Familie sowie das Aus-
mafl der Krinkung auf der Seite der Therapeuten und
des Pflegepersonals. Die Krinkung des Therapeuten
kann ein Hinweis sein, dafl er sich zu tief in das Fami-
liensystem hatte einbinden lassen oder ~ in voller Uber-
zeugung seiner hehren therapeutischen Ziele - der Fami-
lie und dem Kind zu manipulativ gegeniibergestanden
hat. REmscHEMIDT (1972) unterscheidet hier drei Haltun-
gen: 1. die gleichgiiltige Haltung, 2. die verurteilende
Haltung und 3. die verantwortungsbetonte Haltung. Sein
Hinweis darauf, dafl es bei einer verantwortungsbetonten
Haltung nicht zu einem Abbruch der Kontakte kommen
muf, fithrt zu einer grundsitzlich respektvollen Haltung
gegeniiber den Familien, wie auch immer sie mit ihrer
Verantwortung umgehen. An dieser Stelle soll noch ein-
mal auf die Problematik der Definition des Therapieab-
bruchs eingegangen werden (vgl. Zuk 1986). Letztlich
liegt es immer in der Entscheidung des Therapeuten,
wann er die Eltern eine Erklirung unterschreiben lafit
bzw. eine ,Entlasssung gegen #rztlichen Rat” konstatiert.
Es wird immer Grenzfille geben, bei denen eine Entlas-
sung zu einem Zeitpunkt, den der behandelnde Thera-
peut noch nicht fiir geeignet hilt, nicht als Handeln der
Eltern gegen irztlichen Rat beurteilt werden mufl. Im
Zweifelsfall sollte immer klar sein, dafl die Verantwor-
tung bei den Eltern liegt und diese auch ermuntert wer-
den, sie wahrzunehmen.

Insgesamt sollte jedoch nicht iibersehen werden, dafl
Kinder, Jugendliche und Eltern iiberwiegend zufrieden
sind mit dem stationiren Aufenthalt in einer Klinik fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie (vgl. Friese und Nissen
1983). Letztlich zeigen die Ergebnisse unserer Untersu-
chung einmal mehr, wie wichtig die gemeinsame Klirung
des Therapiezieles nach einer eingehenden Information
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iiber Klinik und Therapiesetting ist. Die Bedeutung der
Notwendigkeit einer gemeinsamen Sprache und Offen-
heit gegentiber Kritik als therapeutische Maxime sind er-
neut zu unterstreichen. Der erste Kontakt zwischen The-
rapeut und Familie ist von grofler Bedeutung fir den
Aufbau einer tragfihigen therapeutischen Beziehung.

Summary

Dropping-Out of Inpatient Treatment

A retrospective study of terminators against medical
advice (11.8% of all treated families) of a clinic of child
and adolescence psychiatry tries to evaluate the motives
of the drop-outs. The relationships between drop-out fa-
milies and therapists seemed to be disturbed in 10 cases.
13 of the parents found the relationship between their
child and therapist negative. Over all the communication
of terminator-families and therapists seemed to be seri-
ously disturbed. It is very important to clarify the setting
with the family to prevent a situation in which the resis-
tance of the family increases. The results are described
and discussed with relevant studies on this field.
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