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Vorwort

Seit Mitte der 70er Jahre der Enquete-Bericht Gber die Lage der Psychiatrie in der
Bundesrepublik dem Bundestag vorgelegt wurde, ist eine verstarkte offentliche
Diskussion um die Reform der Versorgung psychisch Kranker und Behinderter in
Gang gekommen. Der Kinder- und Jugendpsychiatrie als einem eigenstandigen
Teilgebiet innerhalb der gesamten Psychiatrie wurde jedoch in dieser Diskussion
neben den brennenden Fragen der Erwachsenenpsychiatrie nur in vergleichsweise
geringem Umfang Beachtung geschenkt. Dieser Umstand mag auch dadurch zu
erklaren sein, daf3 es in diesem Bereich, wie die Verfasser der Psychiatrie-Enquete
formulierten, bei den Reformbestrebungen ,nicht um die Umgestaltung eines
bestehenden Versorgungssystems, sondern um den erstmaligen Aufbau einer
zusammenhdngenden Versorgung” ging - hatte doch die Kinder- und
Jugendpsychiatrie erst 1968 den Status eines eigenen Aarztlichen Fachgebietes
erlangt.

Aus diesem Grunde hat sich die AKTION PSYCHISCH KRANKE entschlossen, die
Lage der Kinder- und Jugendpsychiatrie in der Bundesrepublik auf einer In-
formationstagung darzustellen. Die Ergebnisse dieser Tagung, deren Referate und
Diskussionen einen breitgefacherten Uberblick tiber den Stand der Entwicklungen in
diesem Fachgebiet gestatten, sind in dem vorliegenden Tagungsbericht
veroffentlicht.

Der Aufbau des Tagungsberichtes macht deutlich, wie facettenreich das gesamte
Spektrum der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist. Dies gilt nicht nur hinsichtlich der
verschiedenen Personen- und Berufsgruppen sowie der Institutionen, die an der
kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung mitwirken, sondern ebenso auch mit
Blick auf die internationale ,Landschaft" und auf die Detailfragen der Praxis der
kinder- und jugendpsychiatrischen Arbeit und ihrer Randgebiete.

Wir hoffen, dal3 dieser Band dazu beitragen wird, die Kinder- und Jugendpsychiatrie
in ihrer ganzen Komplexitat verstarkt ins BewuRtsein der Offentlichkeit zu riicken
und die Dringlichkeit der hier anstehenden Probleme deutlich zu machen. So konnte
er Uber den engeren Kreis der Fachleute hinaus auch alle diejenigen ansprechen, die
aufgrund ihres Berufes oder als Eltern in die Lage geraten kdnnen, unmittelbar mit
dem Problem seelischer Storungen und Erkrankungen von Kindern und
Jugendlichen konfrontiert zu werden. Wir wiinschen diesem Tagungsbericht, daf3 er
der Diskussion um dieses Fachgebiet einen weiteren Anstol3 geben wird, damit der
Ausbau der kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung weiterhin mit Phantasie
und Kreativitat vorangetrieben werden kann.

Tabingen/Bonn, im Dezember 1985 Die Herausgeber



Eroffnung

C. Kulenkampff

Es ist eine der Aufgaben der AKTION PSYCHISCH KRANKE, dafir zu sorgen, dal3
die Empfehlungen des Enquete-Berichts der Sachverstandigenkommission der
Entwicklung angepal3t und von Zeit zu Zeit fortgeschrieben werden. Das ist auf
vielen Gebieten der Versorgung psychisch Kranker und Behinderter in der
Vergangenheit geschehen. Heute steht das Thema ,Kinder- und Jugendpsychiatrie”
an - und es ist die erste Tagung, welche die AKTION fur dieses Fach nach dem
Abschlu3 des Enquete-Berichtes veranstaltet.

Blickt man auf das nun schon vor recht langer Zeit verfal3te Kapitel ,Versorgung
psychisch auffalliger, gestorter und behinderter Kinder und Jugendlicher" in der
Enquote zurlick, so macht es einen gelungenen und in sich geschlossenen Ein-
druck. Die Kinder- und Jugendpsychiatrie war damals junger als heute, und mit
Recht stellten die Verfasser fest, dal3 es sich nicht so sehr darum handele, Ver-
anderungen der bestehenden Verhéltnisse in den Empfehlungen zum Ausdruck zu
bringen, sondern eigentlich tGberhaupt erst ein kinder- und jugendpsychiatrisches
Versorgungskonzept ins Auge zu fassen. Es ware zu priifen, ob dieses in die
Zukunft weisende Konzept auch noch in unseren Tagen und als Horizont fir
weitere Entwicklungen Bestand hat.

Zweifellos haben sich erhebliche EinfluRfaktoren aus dem Lager der PAadiatrie,
insonderheit der Kinderneurologie und Sozialpadiatrie ergeben. Auf dem Hinter-
grund des Textes im Enquete-Bericht ist gar nicht zu leugnen, dal3 z.B. das seit
Jahren im Gustav-Heinemann-Haus tatige kinderneurologische Zentrum in einer
Weise Versorgung erbringt, wie das sonst fur bestimmte Sektoren von der Kinder-
und Jugendpsychiatrie in Anspruch genommen wurde. Nachgerade ist es ein
Skandal, daRR sich in der gesamten Bundesrepublik erst 28 Kinder- und Ju-
gendpsychiater niederlassen konnten und es nicht an jeder medizinischen Hoch-
schule einen kinder- und jugendpsychiatrischen Lehrstuhl gibt.

Die so wichtige Weiterbildung der heranwachsenden Arzte scheint aus diesen und
anderen Grunden nicht gesichert. Wenn die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie heute 1000 Facharzte bundesweit fur erforderlich halt - der
Enquete-Bericht war noch von einem Bedarf von 3000 ausgegangen -, so sind dies
Zielvorstellungen, von deren Erfullung wir offensichtlich noch weit entfernt sind.

Diese und andere Probleme im Rahmen einer Bestandsaufnahme aufzugreifen und
zu reflektieren, erscheint mir notwendig. Ich hoffe, dal? es dieser Tagung gelingen
moge, hierzu einen weiterfihrenden Beitrag zu leisten.
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Kinder- und Jugendpsychiatrie -
Gegenwart und Entwicklung

R. Lempp

Die gegenwartige Situation der Kinder- und Jugendpsychiatrie in der Bundesre-
publik ist nur verstandlich vor dem Hintergrund ihrer geschichtlichen Entwicklung.
Es ist daher notwendig, zunachst diese geschichtliche Entwicklung nach-
zuzeichnen. Diese steift sich namlich in der Retrospektive zum Teil recht eigenartig
dar, sie erklart nicht nur die gegenwartige Stellung der Kinder- und Jugend-
psychiatrie und ihre Probleme, sondern zeigt auch, wie ich hoffe deutlich machen zu
kdnnen, Wege zur weiteren Entwicklung, und zwar nicht nur fur die Kinder- und
Jugendpsychiatrie, sondern fiir die Psychiatrie Gberhaupt.

Etwas verklrzt und vereinfacht kann man sagen, dal® das Kind vor etwa 100 Jahren,
am Ende des letzten Jahrhunderts auch von der Wissenschaft entdeckt wurde. Von
der Gesellschaft war das Kind, genauer gesagt, die birgerliche Familie, welche
dem Kind einen eigenen, ihm angepaldten Lebensraum zuerkannte und anbot,
schon im 18. Jahrhundert ,entdeckt" worden (ARIES, ROSENBAUM). Die
Wissenschaft dagegen, d.h. die medizinische Wissenschaft sah im Kind zunachst
lange Zeit nur den kleinen Menschen und den unfertigen Menschen, bei dem
selbstverstandlich dieselben medizinischen und naturwissenschaftlichen Gesetze
und Zusammenhange galten, die die Wissenschaft um diese Zeit am erwachsenen
Menschen in aufsehenerregender Weise zu entdecken begann. Wir wissen heute,
dall das Kind auch medizinisch-naturwissenschaftlich einen eigenen Organismus
darstellt, der in seinen Strukturen und Funktionen von denen eines Erwachsenen
durchaus abweichend ist und dessen Funktionen ganz auf die spezielle Situation
und die Bedurfnisse des Kindes abgestimmt sind. So bringt z.B. das Neugeborene
Fahigkeiten als angeborene motorische Ablaufe mit, die es spéater in dieser Form
wieder voéllig verlieren kann, wie z.B. die spezielle Form des Saugens beim
Neugeborenen (PRECHTL). All dies war zu Anfang dieses Jahrhunderts noch nicht
bekannt, und es war ein langer Weg, bis diese Erkenntnisse gewonnen wurden, ein
Weg, der bis heute noch nicht abgeschlossen ist. Es ist noch gar nicht so lange her,
als man auch wissenschatftlich die Meinung vertrat, das Neugeborene sei noch nicht
schmerzempfindlich. Wohl lernte man zu Beginn dieses Jahrhunderts Schritt um
Schritt die eigenen Bedirfnisse des Kindes auch in der Medizin zu beriicksichtigen,
beispielsweise in der Erndhrung. Diese Entwicklung der wissenschaftlichen Er-
kenntnisse vom Kind bildete gewissermaf3en die Fortsetzung und Spezialisierung
der sozialen Entwicklung der Familie und des Kindes, wie sie im 19. Jahrhundert in
besonders eindrucksvoller Weise stattfand und ausgehend von der birgerlichen
Schicht Vorbild fur alle Gbrigen sozialen Schichten wurden.

Die Wissenschaft der Kinder- und Jugendpsychiatrie bezieht ihre Erkenntnisse und
Erfahrungen aus zwei unterschiedlichen Quellen, zum einen aus dem medi-
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zinischen Wissenschaftsgebiet der Psychiatrie und dem der Padiatrie, der Kin-
derheilkunde. Beide Disziplinen waren Ende des fetzten Jahrhunderts Spezial-
gebiete der medizinischen Wissenschaft, wobei sich die Kinderheilkunde gewis-
sermal3en als Spezialgebiet aus der eigentlichen Medizin - das, was wir heute
innere Medizin nennen wirden - herausgelost hat, wogegen die Psychiatrie ja
eigentlich erst in der Mitte und zweiten Hélfte des 19. Jahrhunderts zur Medizin
gestol3en ist. Die Medizin aber verstand sich seit dieser Zeit als eine Naturwis-
senschaft und auch die Psychiatrie folgte diesem Zug und war stolz darauf, auch ein
Teil der Medizin und damit der Naturwissenschaften zu sein. Der bekannte
Psychiater Wilhelm GRIESINGER war hier wegweisend, |0ste die Psychiatrie aus
dem Moralismus der vorangegangenen Epoche und erkannte die Bedeutung des
Nervensystems, also des Gehirns fir die psychischen Stérungen und Krankheiten.
Der Begriff der ,Nerven- und Geisteskrankheiten” und die Verbindung von
,Psychiatrie und Nervenheilkunde", wie sie gerade fur Deutschland charakteristisch
war, ging im wesentlichen auf ihn zuriick (PICHOT).

Diese Unterordnung der Medizin unter die Naturwissenschaften brachte Ende des
letzten Jahrhunderts der Medizin ihre grof3en, epochemachenden und begeisternden
Erfolge, wie die Entdeckung der Erreger von Infektionskrankheiten mit der
Moglichkeit ihrer chemotherapeutischen Behandlung und der Prophylaxe. Die
Naturwissenschaften boten eine monokausale Betrachtungsweise an, deren Evidenz
gerade bei den Infektionskrankheiten deutlich zu werden schien. So war diese Zeit
voll eines wissenschaftlichen und auch therapeutischen Optimismus, was die
Zukunft der Medizin und der von ihr betreuten Kranken anbetraf. Auch die
Psychiatrie sucht in solchen monokausalen Verbindungen die Erklarung der
Geisteskrankheiten und die Entdeckung der Lues als Ursache der progressiven
Paralyse schien diesen Ansatz aufs gladnzendste zu bestatigen. Auch die
Psychiatrie wollte an diesen grof3en Erfolgen teilhaben, die die Medizin auch durch
die technischen Fortschritte in Diagnostik und Therapie mit damals Uberwaltigenden
Ergebnissen feiern konnte.

Die Psychiatrie sucht seither ebenso hartnéckig wie vergeblich sich als Natur-
wissenschaft zu verstehen und auf diesem Weg durch die Aufdeckung nachvoll-
ziehbarer linear-kausaler Beziehungen ein Geheimnis der Geisteskrankheiten,
sowohl der Melancholie wie insbesondere der Schizophrenie naherzukommen. Die
Einbeziehung der Lebensgeschichte und der sozialen Bedingungen in die
Erforschung der Genese der Geisteskrankheiten, wie sie schon friihzeitig von Robert
GAUPP und spater von Ernst KRETSCHMER vorgetragen und vertreten wurde - in
ahnlicher Weise ubrigens auch von der Schweizer Psychiatrie -konnte sich
demgegeniber nur schwer durchsetzen, weil die Mehrdimensionalitat und die
immer gréRer werdende Zahl mitwirkender Faktoren die Verfolgung einer linear-
kausalen Verbindung erschwerte, wenn nicht unmoéglich machte. Auch waren die
einzelnen lebensgeschichtlichen Faktoren kaum zu gewichten und daher einer
mathematischen Bewertung nicht zuganglich. Die Bertcksichtigung einer grof3en
Zahl nicht quantifizierbarer Faktoren war unweigerlich mit dem Vorwurf mangelnder
Wissenschaftlichkeit verbunden und in der nach dem

Ersten Weltkrieg bestimmenden psychiatrischen Schule in Deutschland, namlich
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in Heidelberg, wo zwar weniger ein naturwissenschaftliches als zwischen den
beiden Weltkriegen ein streng logisch philosophisches Denkgebdude von den
Geisteskrankheiten aufgestellt wurde, sprach man nur verdchtlich von den Ro-
mantikern am oberen Neckar, ndmlich in Tldbingen, wo man schon damals ver-
suchte, Formen der Geisteskrankheiten unter anderem lebensgeschichtlich zu
erklaren.

Die zwar nicht naturwissenschaftliche aber ph&dnomenologisch brillante Analyse
der psychischen Krankheiten, die Phdnomenologie, verzichtete aber damit auch, im
Grunde resignierend, auf therapeutische Ansatze und prophylaktisch-psy-
chohygienische Mdglichkeiten.

Aus der Verbindung mit der Naturwissenschaft und der standig verfolgten Hoffnung,
auch fir die grol3e Geisteskrankheit der Schizophrenie die spezifische organische
Storung zu entdecken, wurden von der Psychiatrie somatische Be-
handlungsmethoden, die sich rein empirisch bewahrt hatten, begierig aufgenommen,
angefangen von Schlafkuren, Uber Schocktherapie bis zur Psychopharma-
kotherapie.

Aber soweit war man damals, als die Kinder- und Jugendpsychiatrie sich zu kri-
stallisieren begann, noch nicht.

Zur damaligen Zeit, um die Jahrhundertwende, entstand durch Sigmund FREUD die
Psychoanalyse, eine Theorie, in welcher erstmals das Kind fir die spateren
psychischen Storungen und Krankheiten, insbesondere fiir die Neurosen, eine
wichtige Bedeutung erhielt. Allerdings wurde das Kind damals gewissermalfien nur
als passives Objekt gesehen, das psychischen Traumen hilflos ausgeliefert war.
Immerhin war die psychische Entwicklung vom Kleinkind zum Erwachsenen
erstmals in eine psychologische Theorie, eben die Psychoanalyse, aufgenommen
worden, allerdings nur als Einbahnstral3e, auf welcher die Umwelt auf dieses Kind
einwirkte und somit die Voraussetzungen schuf, die dann beim Erwachsenen zu
neurotischen Angsten, Zwangen und Fehlhaltungen fiihren muften. Es gab damals
in der Psychoanalyse eine langwierige Auseinandersetzung dariber, ob der
Saugling erst vom 6. Lebensmonat oder schon etwas friiher oder etwas spater fahig
sei, solche schadlichen und traumatisierenden Einwirkungen aufzunehmen. Das
erste Vierteljahr wurde jedenfalls als ,dummes Vierteljahr" aus der Betrachtung
ausgeklammert, in dieser Zeit wurde das Neugeborene und der junge Saugling
noch fur vollig unempfindlich, nicht nur gegen korperliche, sondern vor allem gegen
seelische Reize, angesehen. Heute wissen wir demgegeniber, daf3 schon vom 1.
Lebenstag an, ja wahrscheinlich schon wahrend der Schwangerschaft ein standiges
Wechselspiel zwischen dem Kind und seiner Umwelt, also zunachst seiner Mutter
und dann sehr bald auch seiner weiteren Umwelt besteht und daf} an diesem
Wechselspiel das Kind keineswegs nur passiv beteiligt ist, sondern das Kind durch
Stimulation seiner Umwelt, zunéchst also seiner Eltern aktiv beteiligt ist (H. u. ML
PAPOUOEK).

Die Psychoanalyse aber fand in der wissenschaftlichen Psychiatrie, d.h. in den
psychiatrischen Universitatskliniken, aber auch in den Landeskrankenh&usern
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praktisch keinen Eingang. Man kann den Erinnerungen von Max MULLER, dem
Schweizer Psychiater, zwar entnehmen, dafl} dort die Psychoanalyse durchaus
positiv aufgegriffen wurde. Einen tatsachlichen Eingang in den Alltag der Psych-
iatrie fand sie jedoch nicht. Die Psychiater therapierten einzelne Patienten nach der
Theorie der Psychoanalyse, daneben ging der psychiatrische Alltag unverandert
weiter, mit der ausdricklichen oder stillschweigenden Voraussetzung, dald es sich
wohl um noch nicht entdeckte korperliche, speziell Gehirnkrankheiten handeln
musse.

So hat die Psychoanalyse, zumindest im deutschen Sprachraum, auf die sich um
diese Zeit entwickelnde Kinder- und Jugendpsychiatrie kaum einen Einflu3 gehabt,
da diese sich, wie wir noch sehen werden, streng an die Lehren und Konzepte der
Erwachsenenpsychiatrie hielt. Anders war es dagegen in der Padagogik, in welcher
vor allem durch Anna FREUD und August AICHHORN in Wien eine enge, wenn
auch bei den Psychoanalytikern selbst nicht unbestrittene Beziehung zwischen
Padagogik und Psychoanalyse hergestellt wurde. Erst nach dem zweiten Weltkrieg
war es vor allem der emigrierte Wiener Rene SPITZ, der in den USA
psychoanalytische Vorstellungen mit Verhaltensbeobachtungen bei Kindern in der
frihen Entwicklung in Verbindung brachte, eine Forschungsrichtung, die spater von
Margret MAHLER fortgesetzt wurde.

Erst auf dem Umweg Uber Amerika und England kam lange nach dem zweiten
Weltkrieg psychoanalytische und dberhaupt psychotherapeutische Vorstellung
wieder zu uns zurtick. Daran war natirlich wesentlich auch die Unterdriickung der
Psychoanalyse im Dritten Reich und die Vertreibung vieler judischer Arzte, welche
bevorzugt Trager der psychoanalytischen Theorien waren, schuld, aber auch die
streng medizinisch-naturwissenschatftliche Ausrichtung der deutschen Psychiatrie
verhinderte eine Integration nicht nur der Psychoanalyse, sondern der
Psychotherapie Gberhaupt. Noch viele Jahre nach dem zweiten Weltkrieg war Ernst
KRETSCHMER einsamer Rufer in der Wiuste, wenn er die Integration der
Psychotherapie Gberhaupt in die universitare psychiatrische Wissenschaft forderte.

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie behielt der Anteil, der von der Kinderheil-
kunde kam, die dort gewonnenen streng naturwissenschaftlichen Malistabe bei,
erganzte sie allenfalls in den entstehenden heilpddagogischen Stationen durch die
Padagogik.

Der psychiatrische Anteil der Kinder- und Jugendpsychiatrie - und dieser war in
Deutschland zwischen den beiden Weltkriegen und danach in der Bundesrepublik,
wie auch in der DDR, aber auch in der Schweiz der weitaus grof3te Anteil -, verhielt
sich zunachst wie ein zu frih selbstandig gewordener Jugendlicher: Er tbernahm
die Mal3stdbe, Kriterien und Erkenntnisse seiner Elternwissenschaft ebenso
sorgfaltig wie kritiklos und war befriedigt, wenn er auch im Kindes- und Jugendalter
das von der Erwachsenenpsychiatrie gepflegte Einteilungssystem von Psychosen
und Neurosen wiedererkennen zu kdénnen meinte. So konnte Jakob LUTZ, der
Schweizer Kinderpsychiater in den Jahren 1937 und 1938 erstmals nachweisen, dal3
die gleiche Erkrankung, wie sie in der Erwachsenen-
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Psychiatrie als Schizophrenie bekannt war, auch in der Vorpubertat und vereinzelt
auch im Grundschulalter beobachtet werden konnte.

Dadurch war es aber zu einer inversen Betrachtung von Symptomatik und Genese
psychischer Krankheiten gekommen. Wahrend die psychische Entwicklung ja vom
Kinde zum Erwachsenen hin verlauft, wurden in der Kinderpsychiatrie die an
Erwachsenen gewonnenen Erkenntnisse, Theorien und pathogenetischen
Vorstellungen der Entwicklung entgegengesetzt auf die Kinder Ubertragen, wobei
dadurch bedingte Widersprichlichkeiten und Unstimmigkeiten lange Zeit Gibersehen
wurden bzw. keine Beachtung fanden.

Dazu kam, dalR die Betrachtung der Symptomatik in der Erwachsenenpsychiatrie
ganz uberwiegend eine Querschnittsbetrachtung war, in welcher der Entwick-
lungsgedanke nur in Form langfristiger Verlaufsbeobachtungen derselben
Krankheit Berticksichtigung fand. Die Zuordnung bestimmter psychopathologi-
scher Besonderheiten bei Kindern zu phasenspezifischen traumatisierenden
Veranderungen an einem noch in der Entwicklung befindlichen Gehirn in den 50er
Jahren, sowohl in den USA wie auch in der DDR und in der Bundesrepublik unter
dem Begriff des frihkindlich exogenen Psychosyndroms nach frihkindlicher
Hirnschadigung (LEMPP) oder der minimal brain dysfunction (WENDER), waren die
ersten die frihkindliche Entwicklung berlcksichtigenden psychopathologischen
Beschreibungen.

Das war etwa die Situation, als sich nach dem zweiten Weltkrieg die Kinder- und
Jugendpsychiatrie zunachst als Wissenschatt in einzelnen Universitaten und spéater
auch standesorganisatorisch als eine eigene Facharzt- bzw. Gebietsbezeichnung
etablierte. Aus dieser Zeit stammt die Stellungnahme der Psychiatrie-Enquete zur
Situation der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Seither hat sich die Situation der
Kinder- und Jugendpsychiatrie in einigen Bereichen wieder verschoben und
verlagert.

Gegenwartig haben wir eine stattliche Zahl von kinderpsychiatrischen Lehrstihlen
und Abteilungen (siehe SCHMIDT), haben aber nur wenige niedergelassene Arzte
mit der Gebietsbezeichnung der Kinder- und Jugendpsychiatrie (siehe SCHYDLO).
Daneben aber verlassen zur Zeit und in den nachsten Jahren eine grof3e Zahl von
Diplom-Psychologen und Sozialpddagogen die Universitaten und Fachschulen und
suchen sich eine sinnvolle Tatigkeit, ihr erarbeitetes Wissen auch anzuwenden. Die
Situation in der Padiatrie ist dadurch gekennzeichnet, daf? Anfang der 70er Jahre im
sogenannten Pillenknick die Zahl der zur Welt kommenden und dann
heranwachsenden Kinder sich auf etwa 60 % reduzierte, was zunachst zu einer
spurbaren und zunéchst positiv bewerteten Entlastung der ({berforderten
Kinderarztpraxen flhrte, aber inzwischen auch von einem gewissen
Konkurrenzkampf und der Sorge um die Existenz gefolgt wurde.

In der Zwischenzeit hat sich die Versorgung der Kinder und Jugendlichen im am-
bulanten Bereich weiter verbessert, vor allem durch Ausbau der ambulanten
Dienste, durch eine zunehmende Zahl von Mdéglichkeiten einer psychotherapeu-
tischen Beratung und Behandlung, sowohl fur Kinder und Jugendliche wie auch fir
die Familie.
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Auch im stationaren Bereich ist die Situation, die zur Zeit der Enquete noch sehr
gespannt war, etwas entlastet, vor allem fur die kleineren Kinder im Schulalter.
Hier wirkt sich nicht nur die demographische Entwicklung mit dem ,Pillenknick"
aus, sondern auch die Verbesserung der ambulanten Mdglichkeiten, die es ge
stattet, vielen Kindern eine stationdre Aufnahme zu ersparen. Auch die Heimsi
tuation fur diese Altersgruppe hat sich gebessert, wobei die Heime sich struktur
ell geandert haben und mehr Kleingruppen mit familiendhnlichen Strukturen an
bieten.

Die stationare Platzzahl fur Kinder- und Jugendpsychiatrie kann daher heute nicht
mehr so gravierend angesehen werden wie zur Zeit der Enquete, wo der zuklnftige
Bedarf zweifellos zu hoch eingeschéatzt worden war.

Fir die Altersgruppe der 14- bis 18-jahrigen ist dagegen nach wie vor ein Engpal® zu
verzeichnen, der nicht allein dadurch erklart werden kann, daf3 der ,Pillenknick"
gewissermal3en noch nicht alt genug geworden ware. Fur diese Altersgruppe gilt,
daf® eine grol3e Zahl der Probleme nicht mehr ambulant von zu Hause aus gelost
werden kann, sondern eine Herausnahme aus der Familie verlangen. Hier spielen
soziologisch begrindete Reifungsschwierigkeiten, nicht nur bei den Jugendlichen,
sondern vor allem bei den Eltern, ja in unserem ganzen Gesellschaftsgeflige, eine
Rolle.

Das in den letzten zehn Jahren zunehmend verschobene Verhaltnis der Anzahl der
Kinder- und Jugendpsychiater zu der Anzahl der Psychologen und Sozialpadagogen
sowie der daflr interessierten Padiater macht an dieser Stelle eine Bemerkung zur
Zustandigkeit und zum Problem der Konkurrenz zwischen den genannten
Disziplinen notwenig: Hierzu hat ebenfalls bereits die Enquete 1975 MalRgebendes
uber die multidisziplindre Zusammenarbeit ausgeftihrt, dem im Grunde nichts Neues
hinzugeflgt werden muf3.

Auch bei einer deutlich verringerten Zahl der Kinder in der Bundesrepublik ist der
Bedarf an Beratung der Eltern und der Familie, an Begleitung, an Therapie sowie an
unterstitzenden, ausgleichenden und fordernden Mal3hahmen noch so grof3, daf3
Revierkdmpfe unterschiedlicher, aber konkurrierender und in ihrer Aufgabe und
Funktion sich teilweise tberschneidender Berufssparten unangemessen, ja peinlich
und abwegig sind. Keine der genannten Disziplinen, auch nicht die Kinder- und
Jugendpsychiatrie kann das Feld allein fir sich beanspruchen, noch ein Monopol
fur seinen Berufsstand fordern. Es kann nur um Kooperation und Zusammenarbeit
ohne gegenseitige AusschlieBung gehen. Die noch viel zu geringe Zahl der Kinder-
und Jugendpsychiater ist jetzt und in n&chster Zeit nicht in der Lage, die Versorgung
der Kinder und Jugendlichen in der Bundesrepublik in Diagnostik, Therapie und
Beratung weder im ambulanten noch im stationdren Bereich allein zu
gewahrleisten, noch kann die immer groéf3er werdende Zahl der Psychologen und
Padagogen alle auf sie zukommenden Aufgaben allein bewaltigen, ebensowenig wie
die Kinderarzte, die mehr Zeit haben, sich auch um psychische und psychosoziale
Bereiche ihrer Kinder zu kimmern. Aber auch ein Kinderarzt, der sich mit einem
Psychologen zusammentut, ist deswegen immer noch kein Kinder- und
Jugendpsychiater, der immerhin auf Grund seiner Ausbil-
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ding die flieBenden Ubergdnge zu psychopathologischen Veranderungen bei
Kindern und Jugendlichen zu erkennen, zu beurteilen und zu behandeln vermag.

Die Versuche einer Revierabgrenzung und ein auf diesem Gebiet monopolistisches
Denken bergen fur alle beteiligten Berufe, besonders allerdings fiir den Kinder- und
Jugendpsychiater die Gefahr in sich, auf umschriebene Bereiche abgedrangt zu
werden, in welchen er zwar kompetent und leistungsfahig wird, an dessen Grenze
er aber vollig hilflos dasteht und das Kind gerade in seinen empfindlichen
Entwicklungsphasen in Teilbereichen aufgegliedert wird und nur innerhalb dieser
eine gewisse Hilfe erfahren kann. Ein in der Entwicklung befindliches Kind und ein
Jugendlicher ist aber in noch viel stdrkerem Malle einem vielfaltigen
Beziehungsgeflecht und einem ebenso vielfaltigen Wirkungsgeflge seiner Umwelt
ausgesetzt, so dal} eine Storung, Behinderung oder Beeintrdchtigung in einem
Teilbereich sich immer auf alle tbrigen Entwicklungsbereiche auswirken muf3. Beim
Kind ist mehr noch als beim Erwachsenen ein Zusammenwirken korperlicher und
psychischer Faktoren gegeben, die zum Unterschied vom Erwachsenen in jedem
Fall auch seine zukinftige Entwicklung mit beeinflussen. Einen Erwachsenen kann
man ungestraft ohne Berlcksichtigung seiner psychosozialen Bezlige allein wegen
eines Beinbruchs behandeln, nicht weil der Erwachsene nicht auch in seinen
psychosozialen Beziigen dadurch alteriert ware und im Grunde auch - ahnlich wie
das Kind - hier der Hilfe bediirftig ware, sondern weil der Erwachsene auf Grund
einer langfristigen und stabil gewordenen Vorerfahrung mit einer solchen
Sektorenmedizin in aller Regel fertig wird, wogegen das Kind und auch noch der
Jugendliche unter Umstanden aus einer nur sektorenhaft behandelten Krankheit mit
einer dadurch unerkannten Entwicklungsstérung auf ganz anderem Sektor reagiert
und diese unberiicksichtigt bestehen bleibt und zur psychosozialen Narbe wird. Es ist
eben so, dald primar korperliche Stérungen und Alterationen selten unerkannt und
unbehandelt bleiben, seelische und psychosoziale Beeintrachtigungen dagegen
haufig.

Wenn also Entwicklungsstérungen nur noch vom PAadiater oder speziell vom
Neuropadiater, die Therapie solcher Entwicklungsstérungen, aber auch aller
psychischen Stérungen vom Psychologen, und Schulprobleme und Verhaltens-
storungen durch den Sozialpadagogen behandelt werden, bleiben fir den Kinder-
und Jugendpsychiater schliel3lich nur noch die schweren psychischen Stérungen,
die wir als Psychosen bezeichnen, tbrig, und auch dabei benétigt er zur Therapie
die Psychologen und Padagogen. Wenn nun alle diese Berufsgruppen eiferstichtig
auf ihre Gebietsgrenzen schielen und den zerstiickelten Patienten gewissermal3en
da oder dort schweren Herzens Uber die Grenze abschieben, dann kann dies nur
zum Schaden der betroffenen Kinder und Jugendlichen sein, mul3 aber auch zur
Verarmung und Schmalspurigkeit aller beteiligten Disziplinen fiihren. Nur eine
groRzligige, grenzuberschreitende und gebietstiiberschneidende tolerante
Zusammenarbeit und Kooperation kann hier sowohl fir Patienten und Klienten
einerseits wie auch flur die Dbeteiligten Berufsgruppen andererseits optimale
Ergebnisse bringen. In der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist die integrierte
Zusammenarbeit mit Psychologen und Padagogen, auch mit Padiatern eine alte
Tradition, wobei allerdings die einzelnen Spezialdisziplinen nach-
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geordnet werden, was dem Prinzip der Koordination, Integration und Teamarbeit
widerspricht.

Die fortschreitende Differenzierung und das fortschreitende Spezialistentum ist
notwendig und darf und kann nicht aufgehalten werden, es kann aber seinen
Problemen und Nachteilen nicht durch Revierabgrenzung und berufsstandische
Kleinstaaterei entgegengewirkt oder abgeholfen werden.

Der Aufgabenbereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie, wie er in der Psychiatrie-
Enquete aufgelistet wurde, gilt weiterhin. Damals wurde festgestellt, Kinder-und
Jugendpsychiatrie bedeute

- Klarung der somatischen, psychosozialen und soziokulturellen Entstehungs- und
Verfestigungsbedingungen,

- Behandlung (EinfluBnahme auf stérende Entwicklungsbedingungen und gestorte
Beziehungen, kompensierende Hilfen),

- Vorbeugung (priméare und sekundére Pravention) bei Verhaltensauffalligkeiten,
Storungen des seelischen Befindens, psychischen Krankheiten sowie seelischen
und geistigen Behinderungen im Kindes- und Jugendalter.

Wie sind nun, ausgehend von diesem Aufgabenbereich, aber auch ausgehend von
der geschilderten Gegenwartssituation der Kinder- und Jugendpsychiatrie, ihre
zukinftige Entwicklung und ihre Aufgaben zu beurteilen? Dal3 diese Aufgaben fir
die Kinder- und Jugendpsychiatrie keinen Erbhof bedeuten kénnen und dafl3 die
Bewadltigung dieser Arbeit von der Kinder- und Jugendpsychiatrie nicht im
Alleingang, sondern nur mit einer multidisziplindren Zusammenarbeit mdglich ist,
wurde ja schon ausgefuhrt.

Bei den Vorstellungen Uber die weitere Entwicklung, wie sie sich aus den Vorgaben
meines Erachtens konsequent ergibt, werden mir wohl nicht alle meiner kinder- und
jugendpsychiatrischen Kollegen folgen wollen. Es soll diese Fortschreibung in die
Zukunft aber als eine Anregung zur Diskussion zu weiterfiihrenden Uberlegungen
zum Wohl der psychischen und sozialen Entwicklung der Kinder und Jugendlichen
dienen.

Ich bin der Uberzeugung, daR die Kinder- und Jugendpsychiatrie - im Grunde auch
die Psychiatrie Uberhaupt, aber fir sie zu sprechen, will ich mich nicht anmal3en -
sich letztlich 16sen muf? vom tradierten Krankheitsbegriff, der im Grunde immer ein
somatischer Krankheitsbegriff gewesen ist. Gesundheit und Krankheit sind keine
Dimensionen, nach denen wir die Befindlichkeit der uns vorgestellten Kinder und
Jugendlichen Dbeurteilen konnen. Es gibt gerade im psychischen und
psychiatrischen Bereich keine allgemeine verbindliche Grenze, die Gesundheit und
Krankheit voneinander scheiden wirde. Auch besteht die Gefahr, daBR die
Festlegung solcher Grenzen zum sozialen Machtinstrument werden kann und dal3
jeder Berufsstand, der sich mit dieser Grenze befal3t, die Kompetenz zur Definition
mif3brauchen konnte.

Eine viel naheliegendere, einleuchtendere und nicht vom Arzt, Psychologen oder
welcher Berufssparte auch immer, sondern vom Patienten und Klienten
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selbst bestimmte Grenze ist der Zustand des subjektiven Leidens, von dem der
einzelne betroffen sein kann, ebenso aber auch seine Familie und seine Umwelt.
Jeder, der leidet, sei es an sich oder seiner Umwelt, und jede Familie und jede
Gruppe, die an einem ihrer Mitglieder leidet, hat Anspruch auf Hilfe, Beratung oder
Therapie, unabhéngig davon, ob ein solcher Zustand nun als krankhaft bezeichnet
wird oder nicht. Der Begriff der Therapie oder der Behandlung, der urspriinglich der
Medizin und allenfalls den Heilpraktikern vorbehalten ist, wird auf diese Weise
erweitert um die Begriffe der Hilfe, Beratung und Betreuung, wobei sich die
tberschneidende Beteiligung aller vorhin genannten Berufssparten zwanglos ergibt.

Die L6sung vom tberkommenen Krankheitsbegriffwirde nicht nur die Kooperation
dieser Berufssparten wesentlich erleichtern, sie wiirde es auch unmaoglich machen,
durch Zuschreibung von Krankheiten, also durch Pathologisierung soziale
Ausgrenzungen und Stigmatisierungen vorzunehmen. Daran sollten zuallererst die
Psychiatrie und alle ihre Disziplinen in besonderem Mal3e interessiert sein, weil die
ubiquitire  Angst vor seelischen Stdérungen, Geisteskrankheiten und
Personlichkeitsverédnderungen schon seit jeher alle die von ihnen behandelten und
betreuten Patienten mit einer negativen Stigmatisierung versehen hat. Wenn aber
fur das schuléangstliche Kind ebenso wie fir das geistig behinderte Kind, und fir den
Jugendlichen mit cerebralorganischen Krampfanféllen ebenso wie fur denjenigen mit
sozialen Anpassungsschwierigkeiten, wenn fir das magersuchtige Madchen
ebenso wie fur den manifest-schizophrenen Jugendlichen nicht allein der
Psychiater, sondern mit ihm ebenso der Padiater, der Psychologe und Padagoge
zustandig ist, dann bleibt kein Raum fir eine Stigmatisierung, weder des Patienten
noch des Behandlers. Naturlich mussen dann somatische Probleme und
medikamentdse Behandlung, wo sie notig wird, in Zusammenarbeit mit dem Arzt
erfolgen.

Auch die Einbeziehung der ganzen Familie in die Beratung und Therapie bei allen
Formen sozialer Probleme, Neurosen wie Psychosen, wie sie heute modern und
gewissermalden zur allgemeinen Pflicht gemacht wurde, entspricht im Bereich der
Kinder- und Jugendpsychiatrie eigentlich schon langst einer Selbstverstandlichkeit,
wenngleich friher natirlich noch nicht unter den systemischen Aspekten, die wir
heute kennen, aber auch nicht mit dem einseitigen Rigorismus, dem man heute da
und dort begegnen kann, wo Patienten, also Leidende, achselzuckend abgewiesen
werden und ihnen die Hilfe verweigert wird, wenn nicht sdmtliche Angehérige der
Familie bereit sind, jede Woche eine Stunde gemeinsam zum Therapeuten zu
gehen. Ein solcher rigoristischer Stil, der auch heute von den meisten
Familientherapeuten nicht mehr vertreten wird, ist zutiefst unarztlich und
untherapeutisch, weil der Arzt und Therapeut fir den Patienten und Hilfesuchenden
da ist und nicht umgekehrt die Hilfesuchenden zur Bestatigung einer Theorie
mil3braucht werden durfen.

Diese Abwendung vom somatisch verstandenen Krankheitsbegriff wendet sich nicht
gegen die Errungenschaften GRIESINGERS, der die psychischen Krankheiten
mystischen und moralischen Vorstellungen entzogen und die Gehirnfunk-
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tion als wesentlich fir das Entstehen psychischer Stoérungen erkannt hat - er hat
tbrigens neben dem Postulat ,Geisteskrankheiten sind Gehirnkrankheiten" sehr
wohl auch psychoreaktive Faktoren gelten lassen -, sondern es geht darum, auch
die ,Normalitat" von psychischen Stérungen und Geisteskrankheiten zu erkennen
und anzuerkennen, d.h. die durchweg flieRenden Ubergdnge zwischen Normalitat
und Unnormalitdt und ihre Abhangigkeiten von kulturellen, geschichtlichen und
sozialen Faktoren zu bericksichtigen. Es geht schon lange nicht mehr um die
Alternative ,organisch" oder ,psychogen". Eine eindimensionale Betrachtungsweise
kann heute nicht nur im Bereich der Psychiatrie, sondern im Grunde auch in der
somatischen Medizin nicht mehr befriedigen, auf jeden Fall nicht mehr im Bereich
der Psychologie, Psychosomatik und Psychiatrie. Gerade das Kleinkind zeigt uns
deutlich, wie psychische Verstimmung und koérperliche Krankheit zueinander
gehdren und sich wechselseitig vertreten kbnnen. Das Kind mit Bauchschmerzen ist
traurig und das traurige Kind fuhlt sich krank. Im Grunde besteht diese Entitat und
wechselseitige Vertretung auch noch beim Erwachsenen, nur hat dieser gelernt, das
eine gegenuber dem anderen zu ignorieren, nicht immer zu seinem Vorteil, und die
Medizin hat verlernt, sich beim Patienten um beides zu kiimmern, auch nicht zu
ihrem Vorteil. So kdnnten sich die Erkenntnisse der Kinder- und Jugendpsychiatrie,
wie der Kinderheilkunde tUberhaupt, mal3gebend, wegweisend und befruchtend auf
die allgemeine Medizin auswirken, ebenso wie im Grunde ausgehend von einer
Psychopathologie des Kindesalters eine Psychopathologie des Erwachsenenalters
abgeleitet und entwickelt werden mifdte in Umkehrung der geschichtlichen
Entwicklung, aber im Einklang mit der physiologischen.

Organisch und reaktiv sind also, wie wir gesehen haben, keine Alternativen, sondern
unterschiedlich gewichtete, selbstverstandliche Komponenten einer spezifischen
Konstellation. Als Organwesen sind wir eingebettet in eine Umwelt, die wir beinahe
vom Tag der Zeugung ab miterleben und die uns psychisch und kérperlich mittragt,

Die Losung vom klassischen Krankheitsbegriff scheint mir notwendig, will sich die
Kinderpsychiatrie ebenso wie die Psychiatrie nicht in einer Sackgasse verrennen,
in die sie, als sie sich ausschlie3lich der Naturwissenschaft anvertraut hat, geraten
ist und wo man sie sonst mit der somatischen Behandlung schwerer
Schwachsinnszustande und psychotischer Endzustande allein lassen wird, wahrend
sich das Heer der Psychologen und Padagogen draul3en, auf3erhalb der Sackgasse
erfolgreich mit der Psychotherapie, Beratung und Behandlung aller &ndern
psychischen Stérungen jedes Alters befassen wird.

Ein solcher Ausblick verunsichert nicht nur manche Kollegen der Kinderpsychiatrie
und Erwachsenenpsychiatrie, sondern viele Mediziner Uberhaupt. Vertritt man
solche Ansichten in einem gréReren Klinikum und praktiziert entsprechend den
Bedirfnissen psychisch gestorter Kinder und Jugendlicher die ndtigen
AulRenaktivitaten, soziale Aufgaben wie Schul- und Arbeitsberatung, Hausbesuche
und Schulbesuche am Ort, darin kann man unter manchen Kollegen der
medizinischen Disziplinen deutliche Ausgrenzungstendenzen beobach-
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ten, mit der Frage: Ist denn das noch Medizin? Ist das nicht viel mehr padagogische
Heim- und Jugendhilfe und wo bleiben da die Aufgaben fiir die Arzte? Auch der vor
wenigen Jahren verstorbene bekannte Kinder- und Jugendpsychiater Hermann
STUTTE machte sich solche Sorgen, als er 1975 die Frage stellte, ob die
Kinderpsychiatrie denn eine paramedizinische Disziplin sei. Er betonte, dal3 die
Kinder- und Jugendpsychiatrie die Basisorientierung der Medizin beibehalten und
daf® der Kinderpsychiater immer ein Mediziner, also ein Arzt bleiben solle. Dem ist
durchaus zuzustimmen, weil Im Gesamtaspekt der diagnostischen und
therapeutischen Mdoglichkeiten auch medizinische, in diesem Fall somatische
Aspekte einen Anteil haben und Berlicksichtigung finden mussen. Die genannten
Ausgrenzungstendenzen unserer medizinischen Kollegen sind zunachst durchaus
auszuhalten, man wird aber, nehmen sie zu, sich aus den genannten Grinden
energisch dagegen zur Wehr setzen missen und wird darauf hinweisen koénnen,
dal die Medizin insgesamt sich auf einen Holzweg begibt, wenn sie sich fur die
psychische Entwicklung und das psychosoziale Umfeld als Aufgabengebiet nicht
mehr zustandig fuhlt und die Fachkundigen dieser psychischen und psychosozialen
Bereiche nicht in das Krankenhaus und in die Sprechstunde hereinlassen. Wir
Kinderpsychiater missen darum an der sich zunehmend erweiternden Nahtstelle
zwischen somatischer Medizin und den psychosozialen Wissenschaften auf die
Aufrechterhaltung einer Zugehorigkeit zum medizinischen Bereich, vor allem um der
Medizin willen, bestehen. Ich furchte, Psychologie und Sozialwissenschaften
werden auf einer langen Strecke ganz gut auch ohne die Medizin auskommen,
wenn auch mangelhaft und ohne Ausschopfung aller Moglichkeiten zur Hilfe und
Therapie, aber die Medizin wird auf die Dauer nicht ohne einen Schaden fir sich
selbst und fir die von ihr betreuten Patienten auf die Psychologie und die sozialen
Wissenschaften verzichten konnen. In der Aufrechterhaltung dieser Verbindung, in
der Vermittlung und in der Integration sehe ich fur die Psychiatrie und innerhalb
dieser, beginnend bei der Kinder- und Jugendpsychiatrie, eine wesentliche Aufgabe
fur die Zukunft.

Ein solcher Verzicht auf den klassischen Krankheitsbegriff bzw. seine Erweiterung
auf alles, was sich als subjektives Leiden &ufRert, bringt nattrlich auch im Bereich
der Verwaltung, insbesondere der Krankenversicherung Probleme mit sich, die
hier im Einzelnen nicht erdrtert werden konnen. Es sei hier nur soviel dazu gesagt,
daf’ ich schon an anderer Stelle, z.B. im Rahmen des 5. Jugendberichts der
Bundesregierung und vor dem allgemeinen Flrsorgeerziehungstag (AFET) darauf
hingewiesen habe, dal} letztlich nur eine Zusammenfassung aller Zustandigkeiten
und Ressourcen fir die gesundheitlichen, padagogischen, rechtlichen und sozialen
Bedurfnisse aller Jugendlichen unter 18 Jahren eine befriedigende Losung bringen
kdnnen, die dazu noch den Vorteil hatte, viel Geld einzusparen.

An dieser Stelle mdchte ich aber noch einen Schritt weitergehen, auf dem mir
vielleicht noch eine Reihe weiterer Kollegen nicht mehr folgen méchten:

In dieser koordinierten und zum Teil integrierten Form von Beratung, Begleitung,
Hilfe, Erziehung und Therapie kann dies nicht mehr Sache eines einzelnen Spe-
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zialisten sein. Dies gilt jedenfalls fur ernstere psychische Stérungen bei Kindern und
Jugendlichen. Schon Anna FREUD hat erkannt, daf} eine ambulante Psy-
chotherapie, d.h. eine Ubertragung zwischen Therapeut und Kind, dann haufig an
seine Grenzen stol3t, wenn der Uberwiegende Einflul? der Eltern und Familie negativ
wirksam ist, weil die dort erlebte Beziehung die viel groRere Wirksamkeit haben
muf3. Anna FREUD hat deswegen auch frihzeitig die Bedeutung stationarer
Behandlung psychisch kranker Kinder in der Hempstead-Klinik verwirklicht. Ich
meine allerdings, dald wir heute mit einer weitgehenden Einbeziehung der
Familienangehdrigen in die Behandlung bis in die Vorpubertat hinein die meisten
psychischen Stérungen auch ambulant behandeln kénnen. Ganz anders ist die
Situation allerdings bei fehlender und nicht erreichbarer Kooperation der Eltern und
dann, aus Grinden der Reifung und Losung, bei Jugendlichen in der Vorpubertat
und Pubertat. Hier ist hdufig bei schweren seelischen Stérungen eine stationére und
langerfristige Behandlung erforderlich. In solchen Fallen kann aber die
Psychotherapie sich nicht auf die Téatigkeit eines einzelnen Spezialisten fir eine
halbe oder eine Stunde am Tag beschranken. Das Erlebnis seiner Umgebung und
die Erfahrung mit seinen Pflegern und Betreuern Uber den ganzen Tag sind fur die
Behandlung und ihren Erfolg mindestens ebenso wichtig und bedeutsam, wie die
einzelne therapeutische Stunde. Zumindest kann das Verhalten der Mitarbeiter den
Erfolg einer therapeutischen Einzelsitzung in 5 Minuten wieder zunichte machen
und umgekehrt. Auch ist sowohl bei Kindern wie bei Jugendlichen Psychotherapie
und Padagogik im Grunde nicht zu trennen und es kdme auch niemand auf den
Gedanken, sein Kind einmal in der Woche eine Stunde zur Erziehung zum
Padagogen zu schicken, wie das bei der Psychotherapie die Regel ist. Therapie
findet wie Padagogik eigentlich immer statt. Dies bedeutet keine unzuldssige
Erweiterung des Therapiebegriffs, sondern bedeutet lediglich, dafl? alle Mitarbeiter
einer stationaren Einrichtung, in der sich ein psychisch gestorter Jugendlicher
aufhalt, in das therapeutische Konzept unter gegenseitiger Information, unter
gegenseitiger Kontrolle und unter fachlich qualifizierter Beratung (Supervision)
einbezogen werden mussen. Daraus darf natirlich nicht eine Unzahl von sich
gegenseitig Konkurrenz machenden Einzeltherapeuten werden, sondern es muf} ein
sich gegenseitig abstiitzendes und korrigierendes Team entstehen, das auch eine
gemeinsame Verantwortung zu Ubernehmen in der Lage ist. Dal3 eine solche
Teamarbeit weder zum institutionellen Chaos, noch zum ineffektiven Debattierklub
werden mul3, beweisen mir unsere eigenen Erfahrungen, aber auch die an
einzelnen anderen Kliniken, wo so gearbeitet wird. Dall die arztliche
Verantwortlichkeit dadurch nicht in Frage gestellt zu werden braucht und auch nicht
in Frage gestellt wird, daf3 sie sich vielmehr auf ein weit besser kontrolliertes System
stutzen kann, als bei einer herkdmmlich vertikalen Verantwortungsstruktur, habe ich
an anderer Stelle schon ausgefuhrt.

Ich habe diese strukturelle Umgestaltung einer kinder- und jugendpsychiatrischen
Institution nicht deshalb hier vorgestellt, um einer alsbaldigen Revolution
kinderpsychiatrischer Institutionen einzuleiten, und auch nicht, um ein gar nicht
mehr so neues Arbeitskonzept mit dem Feuer einer Ideologie anzupreisen und
durchzusetzen, sondern lediglich als ein Angebot einer Mdglichkeit, von der ich
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allerdings glaube, dal3 sie mit Geduld, Mihe und Ausdauer erreicht werden kann und
dann auch in der Lage ware, die sich in den letzten Jahren zuspitzenden Probleme
fur das Fach der Kinder- und Jugendpsychiatrie zu entschéarfen und zum Heile der zu
betreuenden Kinder und Jugendlichen und ihrer Familien eine Integration mit den
mitbetroffenen Schwesterdisziplinen zu ermdglichen. Bei der Beibehaltung des
klassischen medizinischen Modells firchte ich, dal die Kinder- und
Jugendpsychiatrie eine hubsche, aber seltene Orchideenblite am Stamm der
Psychiatrie im Walde der Medizin bleiben wird, mit einer von vornherein begrenzten
Blutezeit. Wenn wir in der Kinder- und Jugendpsychiatrie mehr wollen und davon
Uberzeugt sind, daf? unsere Arbeit notwendig und hilfreich ist fir die unz&hligen
Probleme von Kindern, Jugendlichen und ihren Familien, dann missen wir neue
Wege suchen und die inzwischen entstandenen veranderten Verhaltnisse der
Gesellschaft und der Heilberufe beriicksichtigen.

Diese weit ausgreifende Darstellung eines nach meiner Ansicht und Erfahrung
geeigneten Weges braucht niemand zu erschrecken und zu verunsichern, weil sie
niemandem etwas wegnimmt, was er nicht ohnehin verliert oder schon verloren hat.
Sie soll vielmehr eine Einladung und ein Angebot zur Zusammenarbeit ohne
gegenseitigen Ausschlu? sein, um den Kindern und Jugendlichen in ihrer
Auseinandersetzung mit einer veranderten Umwelt und Gesellschaft erfolgreich zu
helfen.
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Extramurale Aufgaben
der Kinder- und Jugendpsychiatrie

F. Specht

Wenn mit dem Thema so ausdriicklich auf die extramuralen Aufgaben hingewiesen
wird, dann mag das fir einen Kinder- und Jugendpsychiater merkwirdig er-
scheinen. Diese Hervorhebung konnte ja den Eindruck vermitteln, als fande Kinder-
und Jugendpsychiatrie vor allem Intra muros statt, setze also eine stationare
Aufnahme voraus, und als musse nun deswegen hervorgehoben werden, dal3 es
auch extra muros Kinder- und Jugendpsychiatrie gibt. - Kinder- und Jugend-
psychiater werden kaum in den Unterscheidungen intra und extra muros denken.
Selbst dann ndmlich, wenn eine stationare Behandlung unumganglich ist, wird sie
nur dann sinnvoll und wirksam sein, wenn sie im Zusammenhang eines Vorgehens
steht, das nicht nur vor und nach, sondern auch wahrend des zeitweiligen
Aufenthaltes in einer Einrichtung mit den eigentlichen Lebensbereichen von Kindern
und Jugendlichen in Verbindung bleibt.

Allerdings; Erkundet man, welche Vorstellungen tber Kinder- und Jugendpsychiatrie
in der Offentlichkeit vorhanden sind - nicht selten auch in medizinischer,
padagogischer, sozialpadagogischer und psychologischer Fachoffentlichkeit -dann
herrscht offenbar das Bild der stationaren Einrichtung vor. Das druckt sich u.a.
auch in Redewendungen aus, bei denen Fachgebiet und stationare Einrichtung
gleichlautend bezeichnet werden - auf die gleiche bedenkliche Weise, wie dies
auch in der Erwachsenenpsychiatrie geschieht - Redewendungen wie: ,ein Kind
wird in die Kinder- und Jugendpsychiatrie eingewiesen."

Wie das Verhaltnis zwischen ambulanter und stationarer Versorgung aussehen

T

Stationdre Aufnahmen / Ambulante
Erstkontakte in der Abteilung

fir Kinder- und

Jugendpsychiatrie Gottingen

stationare
Aufnahmen

ambulante
Erstkontakie
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Neuratische
Entwicklungen
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stérungen

Dissoziaie
Entwicklungen

Suizidversuche

Depressive
Zustande

Urmnschriebene
Entwicklungs-
verzégerungen

Allgemeine
Entwickiungs-
verzégerungen
Andere
Verhaltens-
auffalligkeiten

Psychesomatische
Stdrungen

Anfailsleiden

Autistische
Syndrome

Ancrexia nervosa

uuuuuu RN

Sonstige
Auftatiigketen

Anteil in %
T T T T Lo
5] 10 15 20 25

Abb. 1: Diagnosenverteilung: Erstkontakte 1982 (N = 450)

Es zeigt fur die Abteilung fir Kinder- und Jugendpsychiatrie der Universitat Got-
tingen den Anteil der ausschliel3lich ambulant versorgten und der stationar auf-
genommenen Patienten wahrend eines Jahres. Ein derartiges Verhaltnis zwischen
ambulanter und stationdrer Versorgung setzt allerdings strukturelle Bedingungen
voraus, die nicht Uberall gegeben sind. Diese Bedingungen betreffen einmal das
Einzugsgebiet: Die Einrichtung liegt in einer Grof3stadt unterer Grél3enordnung, und
sie ist auch aus der naheren landlichen Umgebung gut erreichbar. Mit wachsender
Entfernung allerdings nimmt die Kenntnis von ihrer Arbeitsweise ab, und man trifft
eher die schon erwéhnte Gleichsetzung von Kinder- und Jugendpsychiatrie mit
einer ausschliel3lich stationaren Einrichtung an. - Eine weitere - entscheidende -
Voraussetzung ist aber die uneingeschrankte Beteiligung an der ambulanten
kassenéarztlichen Versorgung, deren Grundlage die Poliklinikvertrage der

Universitat sind.

Die personelle Ausstattung des ambulanten Bereiches der Abteilung erlaubt nicht
nur grindliche diagnostische Klarung und Beratung der Familien, sondern bei einem
Teil der Kinder und Jugendlichen auch langerwahrende ambulante
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Behandlung. Bei anderen wird die notwendige ambulante Behandlung zusam-
men mit entsprechenden Einrichtungen in Sid-Niedersachsen in die Wege ge-
leitet.

Derartige institutionelle Bedingungen sind gegenwartig wohl vor allem bei den
Universitats-Einrichtungen anzutreffen. Leider sind sie keineswegs bei allen kinder-
und jugendpsychiatrischen Kliniken oder Fachabteilungen in dieser Weise gegeben.
Das Diagramm (Abb. 1) durfte aber keinen Zweifel lassen, dal} solche strukturellen
Voraussetzungen fur kinder- und jugendpsychiatrische Einrichtungen unerlaRlich
sind.

Es entspricht dies auch dem Modell kinder- und jugendpsychiatrischer Zentren, wie
es einst in der Psychiatrie-Enquete entworfen wurde. Auch dort ging man davon aus,
dald sie nur mit einem entsprechend ausgestatteten ambulanten Funktionsbereich
in der Lage sind, die Probleme von Kindern, Jugendlichen und ihren Familien
anzunehmen, ohne sich gleich fiir eine der Sache nach nicht unbedingt notwendige
stationare Aufnahme entscheiden zu muissen. Wenn dies wegen struktureller
Mangel nicht der Fall ist, wird natirlich verstandlich, wie es zu dem Bild einer
Uberwiegend intramuralen Kinder und Jugendpsychiatrie kommen kann.

Ambulante Funktionsbereiche an kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen
sind eine Mdglichkeit, wie problembelastete Kinder und Jugendliche, Kinder und
Jugendliche mit Beeintrachtigungen, Stérungen und Gefahrdungen ihrer geistigen
und seelischen Entwicklung erreicht werden koénnen, ohne dal3 sie ihre
Lebensbereiche zu verlassen brauchen.

Wenn ich nun Uber weitere extramurale Madglichkeiten und Aufgabenbereiche
sprechen werde, dann konnte dies eine sehr trockene Aufzahlung werden, die
zudem nicht vollstandig sein wird. Ich werde deswegen zunachst einen Uberblick
herstellen und dann einzelne Beispiele etwas naher beleuchten. Dabei will ich so
vorgehen, dal ich jeweils unterschiedliche institutionelle Bedingungen, unter denen
kinder- und jugendpsychiatrische Tatigkeiten vor sich gehen, beschreibe und von
daher dann einzelne Aufgabenbereiche heraushebe. (Abb. 2).

In der Ubersicht sind Beispiele fur drei Tatigkeitsbereiche aufgefiihrt:

-Dienste und Einrichtungen mit ambulanten Aufgaben unter kinder- und ju-
gendpsychiatrischer fachlicher Verantwortung,

- andere Dienste, z.B. im Bereich von Jugendhilfe oder der Forderung von Be-
hinderten, in denen Kinder- und Jugendpsychiater haupt- oder nebenamtlich in
multidisziplindren Arbeitsgruppen mitwirken, teilweise auch leitend,

-Tatigkeiten von Kinder- und Jugendpsychiatern, die einzelfall-, problem- oder
gruppenbezogen in anderen Einrichtungen und Diensten stattfinden.

Von den zuerst genannten ambulanten Funktionsbereichen ist bereits die Rede
gewesen. Sie brauchen nicht Bestandteil einer Einrichtung zu sein, die auch tber
stationare Platze verfugt. Es gibt Beispiele dafir, wie sie sich als Dependance auch
an einem anderen Ort fUhren lassen oder wie sie in Verbin-
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C Ambulante Funktionsbereiche in Verbindung mit
— stationarer Einrichtung
— Tagesklinik
O Ambulante Dienste im Zusammenhang mit Gesundheitsamtern
O Kinder- und Jugendpsychiater in freier Praxis
Kinder- und Jugendpsychiater in anderen Diensten

O Erziehungsberatungsstellen

O Jugendberatungsstellen

O Therapeutische Heime

O Einrichtungen (teilstationdr, stationér) flr behinderte
Kinder und Jugendliche

Beratung und Behandlung durch Kinder- und Jugendpsychiater
in anderen Diensten und Einrichtungen

O Schuien

O Heime, Internate

O Jugendamter

O Einrichtungen flr Behinderte
O Jugendvollzugsanstalten

Abb. 2: Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienste

ding mit einer Tagesklinik eingerichtet werden konnen. Entwicklung und Erfah-
rungen bei einer solchen Struktur hat PAUL (1985) fur Kassel beschrieben.

Werfen wir noch einen Blick auf die Inanspruchnahme und auf die Arbeitsweise
eines ambulanten Funktionsbereiches fur Kinder und Jugendpsychiatrie (Abb. 3).

Sie ist hier in einem Ablauf-Diagramm dargestellt, beginnend mit der Kontaktauf-
nahme, haufig tUber einen strukturierten telefonischen Vorkontakt mit einem Mit-
arbeiter der Abteilung (Arzt, Psychologe, Sozialarbeiter). Die einzelnen Schritte der
dann folgenden diagnostischen Klarungen sollen hier nicht weiter erértert werden.
Am Ende des Ablaufes finden sich dann zahlreiche Méglichkeiten fiir die Umsetzung
der diagnostischen Klarung in therapeutisches Handeln. Das geschieht allerdings
nur zum Teil im eigenen ambulanten Funktionsbereich. Haufig ist dazu eine
Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen oder Fachleuten notwendig.
Zusammenarbeit bei der Umsetzung kann mehrerlei bedeuten:

Zusammenarbeit kann z.B. heiRen: Erklaren der Besonderheiten oder Schwachen,
der Probleme, Konflikte oder Belastungen eines Kindes, damit diese in seinen
Lebensfeldern besser bertcksichtigt werden. Dies ist haufig der Inhalt einer
Zusammenarbeit mit Schulen oder auch mit Heimen.

Zusammenarbeit kann aber auch heil3en, daf? bestimmte therapeutische Mal3-
nahmen von anderen tibernommen werden. Das hat verschiedene Griinde. Die
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personelle Kapazitat jeder kinder- und jugendpsychiatrischen Poliklinik ist letztlich
begrenzt, so dal3 nicht jede MalRRnahme selber durchgefuhrt werden kann. So
Ubersteigt z.B. die Anzahl der Kinder, deren Auffalligkeiten Ausdruck einer be-
handlungsbedurftigen neurotischen Entwicklung sind, zumeist die eigene Be-
handlungskapazitat. Sie kann erweitert werden, durch eine Zusammenarbeit mit
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, die in eigener Praxis tatig sind. -Es
kénnen aber auch raumliche Entfernungen sein, deretwegen die Ubernahme einer
Behandlung durch eine andere Einrichtung zweckmaRiger ist. Wenn eine Familie
langfristig beratend begleitet werden mul3 oder wenn eine Familientherapie die Zeit
aller Familienmitglieder beansprucht, kann dies z.B. - bei entsprechender
Kompetenz - von einer dem Wohnsitz naher gelegenen Erziehungsberatungsstelle
Ubernommen werden.

Kooperation zwischen kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen und an-
deren Diensten ist zweifellos notwendig. Sie ist eine ganz wesentliche Voraus-
setzung extramuraler Tatigkeit auf dem Gebiet der Kinder- und Jugendpsychiatrie.
Es hort sich im tGbrigen immer sehr gut an, wenn von Kooperation geredet wird. Nicht
selten wird aber tatsachlich nur davon geredet. Zusammenarbeit zwischen
verschiedenen Diensten erfordert namlich betrachtliche Anstrengungen, um sich
gegenseitig Uber Arbeitsweise, Erwartungen an den anderen sowie Uber
tatsdchliche Moglichkeiten zu unterrichten, sich Uber Mitteilungswege zu einigen
und fachsprachliche Verstandigungsbarrieren zu Uberwinden.

Unter die kinder- und jugendpsychiatrischen Dienste im engeren Sinn sind in der
Ubersicht auch die in freier Praxis tatigen Kinder- und Jugendpsychiater einge-
ordnet. Deren Aufgabe und Arbeitsweisen werden in einem eigenen Vortrag dar-
gestellt. Wenn ihre Anzahl (64) nicht sehr hoch ist, dann weist dies besonders
deutlich auf das Mif3verhéltnis hin, das zwischen den Versorgungsbedurfnissen und
der Anzahl von Kinder- und Jugendpsychiatern besteht. Seit Einfihrung der
Gebietsbezeichnung Kinder- und Jugendpsychiatrie im Jahr 1969 erhielten 464
Arzte (darunter 46% Frauen) die entsprechende Facharztanerkennung. Eine nicht
geringe Anzahl von Arzten hat dariiber hinaus eine Weiterbildung zum Kinder- und
Jugendpsychiater begonnen, wegen des bisher komplizierten Weiterbildungsganges
aber nicht oder noch nicht abschlieBen koénnen. Am 31.12.1983 waren den
Landesarztekammern nur 273 auf dem Gebiet in Fachkrankenhausern,
Gesundheitsbehérden, Beratungsdiensten und in eigener Praxis tatige Arzte
(darunter 48% Frauen) mit der Gebietsbezeichnung Kinder- und Jugendpsychiatrie
gemeldet.

Kinder- und jugendpsychiatrische Dienste bei Gesundheitsdmtern haben unter-
schiedliche Aufgabenbereiche. Der Schwerpunkt liegt zumeist bei Vorklarung,
Beratung von Familien, diagnostischer Mitwirkung und Beratung in Einrichtungen
fur behinderte Kinder und Jugendliche oder in Heimen und Schulen. Wenn
gelegentlich die Koordinierungsaufgaben von Kinder- und Jugendpsychiatern
hervorgehoben sind, dann trifft dies wohl vor allem auf die kinder- und jugend-
psychiatrischen Dienste bei den Gesundheitsbehtérden zu. Die Kenntnis der ge-
samten Breite der Entstehungsbedingungen seelischer und geistiger Entwick-
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lungsstorungen auf der einen Seite und die Kenntnis der vielfaltigen Moglichkeiten
von Berticksichtigung, Behandlung und Férderung auf der anderen Seite erleichtern
es, aus der Position dieser Dienste rechtzeitig geeignete Wege fir ein Kind oder
einen Jugendlichen zu finden. Zum Teil nehmen diese kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Dienste aber auch aufsuchende und nachgehende Aufgaben
im Sinne eines sozialpsychiatrischen Dienstes wabhr.

An dieser Stelle wird im tbrigen noch einmal deutlich, dal3 an der Versorgung von
Kindern und Jugendlichen mit Beeintrachtigungen und Stdérungen ihrer geistigen
und seelischen Entwicklung, mit psychischen Stérungen und Erkrankungen eine
Reihe verschiedener Dienste und Einrichtungen beteiligt sind. In diesem Netz sind
kinder- und jugendpsychiatrische Einrichtungen dadurch gekennzeichnet, dal3 sie
unter arztlicher Leitung biomedizinische, psychotherapeutische, psychologische,
heilpadagogische und sozialtherapeutische Kompetenz zusammenfassen.

So wie es unterschiedliche Einrichtungen gibt, so sind auch zahlreiche Fach-
richtungen an der Versorgung beteiligt. Die Aufzahlung der in einer kinder- und
jugendpsychiatrischen Einrichtung vertretenen Kompetenz macht das geniigend
deutlich. Kinder- und Jugendpsychiater mit ihrer arztlichen Grundausbildung bringen
- auch dann, wenn sie in anderen Diensten an der Versorgung beteiligt sind - die
Verbindung biomedizinischer und psychotherapeutischer Kenntnisse, die
Beriicksichtigung  korperlich-psychischer und psychisch-korperlicher  Zusam-
menhange ein.

Aus dem zweiten Bereich der Ubersicht: Kinder- und Jugendpsychiater in anderen
Diensten, greife ich deren Tatigkeit in Erziehungs- und Familienberatungsstellen
heraus.

Die Geschichte der Erziehungsberatungsstellen reicht bis in die ersten Jahre
dieses Jahrhunderts zuriick. Die Bezeichnung ,Erziehungsberatungsstelle" bur-
gerte sich ein, nachdem am Beginn der 20er Jahre in Wien fir jeden Bezirk eine
derartige Einrichtung entstand. Aufgabe war schon damals nicht einfach das Er-
teilen von Ratschlagen, sondern rechtzeitige Klarung und EinfluBnahme bei Ge-
fahrdungen und Stérungen der Entwicklung von Kindern und Jugendlichen. Zu den
Aufgaben der Erziehungsberatungsstellen gehoren Diagnostik, beratende und
therapeutische Interventionen, aber auch vorbeugende Aktivitaten (z.B. Gruppen
flr Eltern und Erzieher) sowie aufklarendes Vorgehen. Eine Reihe der schon uber
Jahrzehnte bestehenden Erziehungsberatungsstellen verdanken ihre Grindung
psychiatrisch oder psychotherapeutisch tatigen Arzten. Teilweise waren sie - wie
auch in einigen anderen Landern - zunachst dem Gesundheitswesen zugeordnet. In
der Bundesrepublik Deutschland sind sie - auf der Grundlage des
Jugendwohlfahrtsgesetzes - Teil der Jugendhilfe, knapp zur Halfte in kommunaler
Tragerschaft, sonst in Tragerschaft von freien Wohlfahrtsverbanden. Gegenwartig
gibt es in der Bundesrepublik nicht ganz 790 Erziehungsberatungsstellen
(Hauptstellen sowie Nebenstellen, wenn diese Uber eine eigene personelle
Ausstattung verflgen). Sie haben unterschiedliche Arbeitsschwerpunkte und
unterscheiden sich auch hinsichtlich ihrer personellen Ausstattung
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(nicht alle sind ausreichend ausgestattet): So wie in kinder- und jugendpsychia-
trischen Einrichtungen multidisziplindre Arbeitsgruppen tatig sind, so ist auch fir
Erziehungsberatungsstellen die multidisziplindre Arbeitsgruppe eine wesentliche
Voraussetzung, um der Vielfalt an Problemen gerecht werden zu kénnen. Die
Forderungsrichtlinien fur Erziehungsberatungsstellen sehen dabei von jeher die
haupt-, zumindest aber nebenamtliche Mitwirkung eines Arztes vor. Wenn
neuerdings einzelne Bundeslander auf diese Forderung verzichtet haben, bedeutet
dies eine bedenkliche Einschréankung der Klarungs- und Interventionsmoglichkeiten.
Allerdings ist tatsachlich der Anteil an Arzten, die in Erziehungsberatungsstellen
mitwirken, relativ zuriickgegangen. Relativ bedeutet, dafld ihre Anzahl nicht in der
gleichen Weise zugenommen hat wie die der Psychologen und Sozialarbeiter, als
sich im Laufe der 70er Jahre die Anzahl der Erziehungsberatungsstellen in der
Bundesrepublik verdoppelte. Wéahrend 1965 von den bei einer Erhebung durch
TUCHELT erfaldsten Stellen noch 24% einen zumeist psychiatrisch oder
psychotherapeutisch ausgebildeten Arzt als Leiter hatten, waren es Ende 1982
zwar der Zahl nach nicht weniger, sie machten aber nur noch knapp 6% aus. Zur
Halfte handelte es sich bei den arztlichen Leitern um Kinder- und Jugendpsychiater.

Die folgende Ubersicht zeigt, in welchem Umfang Ende 1982 Arzte iiberhaupt in
Erziehungsberatungsstellen mitwirkten.

Vollzeit Teilzeit Stunden-/
fallweise
Fachkréfte insgesamt 2.592 970 1.190
Davon Arzte 52(2%) 38(4%) 302(25%)
Davon Kinder- und 21 7 55
Jugendpsychiater

Abb. 4: Arztliche Mitwirkung in Erziehungsberatungsstellen
(Stand 31.12.1982)

Der groRte Teil der Arzte wirkt nur fall- oder stundenweise in Erziehungsbera-
tungsstellen mit. Neben Kinder- und Jugendpsychiatern handelt es sich um Ner-
venarzte, nur zu einem geringen Teil um Arzte anderer Fachrichtungen. Mit ihrer
Gesamtzahl machen Arzte dennoch nach den Psychologen und Sozialarbeitern bzw.
Sozialpadagogen die drittstarkste Berufsgruppe an den Erziehungsbera-
tungsstellen aus.

Bei einer fur das Jahr 1981 vorgenommenen Umfrage (PRESTING), an der sich
80% der Erziehungsberatungsstellen beteiligten, erklarten von den Steilen ohne
arztliche Mitwirkung 85%, dal3 sie eine solche Mitwirkung fir erforderlich halten.
Dafur standen aber zum Teil keine Personalmittel, zum Teil auch keine interes-
sierten Arzte zur Verfigung. Auch hier tritt das MiRverhaltnis zwischen Bedarf
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und Anzahl von Kinder- und Jugendpsychiatern mit abgeschlossener Weiterbil-
dung hervor.

Die Umfrage ergab im Ubrigen zur Téatigkeit der Arzte folgendes: Die hauptamtlich
voll- oder teilzeitbeschaftigten Arzte nahmen regelmaRig folgende Aufgaben wahr:
Erstkontakte, Erhebung der Vorgeschichte, Gesprachsfiihrung mit Kindern und
Jugendlichen, Eltern- und Familienberatung. Zur Halfte fiihrten sie regelmalRig
psychoanalytische bzw. tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie oder auch
Gesprachstherapie  durch.  Korperliche  Untersuchungen machten einen
verhaltnismaRig geringen Anteil der Tatigkeiten aus. - Bei denjenigen Arzten
dagegen, die nur mit geringen Zeitanteilen in einer Erziehungsberatungsstelle
mitwirkten, waren die Aufgaben mehr zu korpermedizinischen Tatigkeiten hin
verlagert. Erklarlicherweise war dann zumeist auch die Beteiligung am Austausch
und an den Beratungen innerhalb der Arbeitsgruppe begrenzt, d.h. die Integration in
das Team nur schwach.

Das Beispiel der Erziehungsberatungsstellen zeigt hinsichtlich der kinder- und
jugendpsychiatrischen Aufgabenbereiche und hinsichtlich der Beteiligung kinder-
und jugendpsychiatrisch ausgebildeter Arzte somit ein sehr verschiedenartiges Bild.
Optimale Mitwirkung in einer multidisziplindren Arbeitsgruppe einerseits und
erhebliche Defizite andererseits stehen einander gegeniber.

Ich komme zum dritten Bereich der Ubersicht: Externe kinder- und jugendpsych-
latrische Beratung in anderen Einrichtungen und Diensten. Es bedeutet dies, dal
Kinder- und Jugendpsychiater, aber auch andere Mitarbeiter aus kinder- und
jugendpsychiatrischen Diensten ihre Kenntnisse zur Problembeurteilung und
Problemldsung dort zur Verfligung stellen, wo Probleme in Erscheinung treten: Es
kommen nicht Kinder und Jugendliche in Poliklinik oder Beratungsstelle, sondern es
gehen Kinder- und Jugendpsychiater dorthin, wo Fragen aufgetreten oder Sorgen
entstanden sind.

Klarendes Vorgehen und Interventionen konnen sich dabei an Kinder und Ju-
gendliche wenden, die in der jeweiligen Institution aufgesucht werden. Gespréch,
Untersuchung, Beratung oder auch Behandlung ist jedoch nur ein Weg der
Beteiligung. Ein anderer Weg ist die Beratung der Mitarbeiter einer Institution, die
Erganzung ihrer Uberlegungen durch kinder- und jugendpsychiatrische Kompetenz.

Als Beispiel beschreibe ich die Beratungstatigkeit in einer Schule. Seit fast 10
Jahren nehmen Mitarbeiter unserer Abteilung fur Kinder- und Jugendpsychiatrie an
Forderkonferenzen einer Integrierten Gesamtschule teil. Ausgangspunkt war der
Wunsch der Schule, Sorgen mit bestimmten Schulern erdrtern zu kénnen, ohne
sich gleich daflr entscheiden zu mussen, diese Schiler in einer Poliklinik oder
Beratungseinrichtung vorstellen zu missen. Auf unserer Seite lag der Gedanke
zugrunde, Entwicklungsprobleme, die im Unterricht oder im Zusammenleben von
Schilern und Lehrern in Erscheinung treten, dort in ihren Entstehungs- und
Auslésungszusammenhangen zu verstehen, um ihr Anwachsen oder ihre
Verfestigung eben auch dort zu verhindern. Bei einer derart schulzentrierten For-
derkonferenz beschreibt zunachst die Lehrergruppe Verhalten, Beziehungsfor-
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men, Befinden oder Arbeitsweise des Schilers, der ihr Sorgen bereitet. Es folgt
dann ein strukturiertes Besprechungsvorgehen, mit dem Feststellungen und
Wahrnehmungen sowie die ausgelésten Empfindungen und Gedankenverbin-
dungen der Konferenzteilnehmer gesammelt und verglichen werden. Gemeinsam
werden dann mit der erweiterten Kompetenz der Gruppe Problembeurteilungen und
Losungsmadglichkeiten erarbeitet. Das Ergebnis war Uberwiegend so, dal3 neue
Anséatze fur das Verstandnis des Problemschilers und fur eine Veranderung seiner
Situation entwickelt wurden. Der Vorschlag, die Familie solle sich mit dem Schuler
an einen ambulanten Dienst wenden, war die Ausnahme. Neben den
schilerzentrierten Gruppenberatungen ergaben sich aber auch problem- oder
methodenzentrierte und auch lehrerzentrierte Beratungen (Vgl. a. SPECHT 1982).

Mit dieser Beschreibung habe ich mich immer weiter fort von kinder- und jugend-
psychiatrischen Einrichtungen hineinbewegt in die Lebensbereiche von Kindern und
Jugendlichen. Zugleich habe ich mich von der gewohnten Diagnostik und
Behandlung entfernt und dem Bereich der Préavention genahert. Mit der zuletzt
beschriebenen kinder- und jugendpsychiatrischen Beratung dirfte namlich Vor-
beugung auf zweierlei Weise bewirkt werden: Einmal wurde haufig fir den einzelnen
Schiler das Anwachsen der Probleme bis zur Behandlungsbedurftigkeit vermieden:
Er war nur voribergehend ein ,Fall" fur die Férderkonferenz, er brauchte kein ,Fall"
fir eine Institution zu werden. Zum anderen aber trug das besondere
Beratungsvorgehen auch dazu bei, daf3 sich Sichtweise und Erfahrungen der
Beteiligten - der kinder- und jugendpsychiatrische Berater tbrigens eingeschlossen -
erweiterten. Das heil3t, dal3 kinftig ahnliche Schule-Schiler-Probleme auch ohne
externe Mitwirkung verstanden und gelost werden kénnen.

Wenn zu Anfang fir einen ambulanten kinder- und jugendpsychiatrischen Funk-
tionsbereich gezeigt wurde, wie sich die Anlasse fir eine Inanspruchnahme klas-
sifizieren lassen und in welchem Umfang sie beteiligt sind, dann fihrt dieser Schritt
in den praventiven Bereich auch eher fort von dblichen diagnostischen
Klassifikationen.

Deswegen sei abschlielend das Aufgabengebiet der Kinder- und Jugendpsychiatrie

einmal ohne Aufzahlung von Diagnosengruppen gekennzeichnet. Es geht darum:

- Besonderheiten von Kindern und Jugendlichen

* Erkennen * Erklaren * Berlcksichtigen *Beeinflussen

-Verhindern, daf3 sich Krisen und Storungen der Entwicklung zu bleibenden Leiden
oder Abweichungen verfestigen.

-Verhindern, dal3 Auswirkungen von Beeintrachtigungen zunehmen.

-Hilfsquellen und Veranderungsmaoglichkeiten in den Lebensfeldern von Kindern
und Jugendlichen aufspiren und freisetzen.
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Kinder- und Jugendpsychiatrie in
Internationaler Sicht

H. Remschmidt
1. Historische Gesichtspunkte

Geschichte der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist zunachst Geschichte der Kindheit,
Geschichte der Erziehung, der Philosophie und Psychologie, sie wird erst spater
Geschichte der Psychiatrie und P&adiatrie und sehr spat eigentlich Geschichte der
Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Wie kommt dies? Gab es friiher keine psychischen Erkrankungen bei Kindern und
Jugendlichen? Es spricht alles dafir, dafd dem nicht so ist. Nur spielten Kinder und
Kindheit eine vergleichsweise untergeordnete Rolle - und wo dies nicht so war
(zeitweise in der Antike), waren doch die Sitten rauh: man setzte kranke Kinder aus
und auch ihre Totung war straffrei.

Eine Untersuchung an 600 Familien in Delphi anhand von Inschriften hat ergeben, daf nur in 6
Familien zwei oder mehrere Tochter vorhanden waren. Dies ist weit weniger als der
statistischen Wahrscheinlichkeit entspricht. Damals (2. und 3. vorchristliches Jahrhundert)
nahm die Bevdlkerung Griechenlands rapide ab, ,weil die Menschen dem Snobismus, der
Habgier und dem Leichtsinn verfallen sind, nicht mehr heiraten oder, wenn sie es tun, die
Kinder, die ihnen geboren werden, nicht aufziehen wollen, sondern meist nur eins oder zwei,
damit sie im Luxus aufwachsen und ungeteilt den Reichtum ihrer Eltern erben” (POLYBIOS,
um 120 v. Chr.).

Erst die judische und christliche Tradition fuhrt hierzu einer Wende-wenngleich sehr
langsam. Im Mittelalter wurde das Kind wie ein kleiner Erwachsener betrachtet. Die
erste Biographie Uber die Kindheit soll durch einen franzdsischen Abt Anfang des
12. Jahrhunderts verdffentlicht worden sein. Die Auffassung des Kindes als
~Miniatur-Erwachsener" zeigte sich auch in den Kinderkreuzziigen, in denen um
1212 rund 60.000 Kinder zugrunde gegangen sind. Eine wesentlich verénderte
Einstellung zum Kind entsteht im 18. Jahrhundert im Zuge gewaltiger technischer
und sozialer Revolutionen. Das Kind wird allméhlich als eigenstandiges Wesen
betrachtet mit eigenen Bedurfnissen, Rechten und Pflichten. In der Folgezeit setzte
sich mehr und mehr die Auffassung von der Eigenstandigkeit des Kindes durch, der
Entwicklungsgedanke gewann den ihm gebihrenden Platz, und auch in rechtlicher
Hinsicht wird das Kind zunehmend als ein schutz-und férderungswirdiges
Individuum mit eigener Personlichkeit, eigenen und originaren Bedurfnissen sowie
auch Rechten betrachtet.

2. Die deutschsprachige Kinder- und Jugendpsychiatrie

Die deutschsprachige Kinder- und Jugendpsychiatrie ist stark mit der europaischen
und internationalen verknipft. Wenn sie hier zunachst in einem eigenen Abschnitt
gewdurdigt wird, so deshalb, weil sie einerseits ganz wesentlich zur Ent-
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Wicklung der europaischen Kinderpsychiatrie beitrug und zum anderen, weil sie
eine spezifische padagogische und heilpadagogische Vorgeschichte hat, die fir den
deutschen Sprachraum typisch ist.

2.1 Padagogik, Heilpadagogik und Philosophie

Diese Disziplinen bestimmen vom Ausgang des Mittelalters bis ins 18./19. Jhdt. die
Geschichte der deutschsprachigen Kinderpsychiatrie. Zwar beschrieb PA-
RACELSUS von HOHENHEIM (1493 -1541) als erster den Zusammenhang zwi-
schen dem endemischen Krépf und Schwachsinn und sein Schiiler Felix PLA-TER
(1536 - 1614) den erblichen Schwachsinn. Derlei medizinische Beobachtungen, die
eigentlichen Vorlaufer der Kinder- und Jugendpsychiatrie als einer medizinischen
Disziplin, sind zu dieser Zeit allerdings sehr selten.

Eine gewisse Ausnahme stellt die Epilepsie dar, Uber die wir sehr friihe medizini-
sche Schilderungen bereits aus der Antike und auch aus dem Mittelalter besitzen.

in der Folgezeit herrschen jedoch padagogische, heilpddagogische und philoso-
phische Stromungen vor.

Der Begriff der Heilpadagogik wurde sinngemaf schon bei John LOCKE (1693) und bei Jean-
Jacques ROUSSEAU (1762) verwandt.

In den deutschen Sprachraum eingefihrt wurde er durch die Leipziger Heilpddagogen GE-
ORGENS und DEINHARDT, die 1861 eine ,Heilpadagogik mit besonderer Berlicksichtigung
der Idioten und der Idiotenanstalten" veréffentlichten.

Die Folgezeit wird gepragt durch das Werk von Johann Heinrich PESTALOZZI (1746 -1827),
von Friedrich FROBEL (1778-1852), Johann Heinrich WICHERN (1808-1881), der 1833 als
Grinder des ersten ,rauhen Hauses" zur Rettung verwahrloster Kinder Erwdhnung verdient
und Theodor HELLER (1869 - 1938). HELLER, der bei WUNDT in Leipzig promoviert hatte
(1895), grundete eine heilpadagogische Anstalt und ist der Erstbeschreiber der ,Dementia
infantilis” (1908), die seinen Namen tragt. Er verfaf3te ferner auch einen ,Grundrifd3 der
Heilpadagogik" (1905).

2.2 Entwicklung der Kinderpsychiatrie zu einer medizinischen Disziplin

Parallel zu den padagogischen, heilpddagogischen und philosophischen Stro-
mungen (z.T. mit, z.T. ohne wechselseitige Beeinflussung) entwickelte sich die
Kinderpsychiatrie zu einer medizinischen Disziplin. Als friiher Vorlaufer kann Henry
MAUDSLEY gelten, der in seiner ,Physiology and Pathology of Mind" (1867) ein
Kapitel von 34 Seiten mit dem Thema ,Insanity of Early Life" verfaldte, das als
Vorlaufer spaterer kinderpsychiatrischer Lehrbticher aufgefaldt werden kann.

Eine eigene kinderpsychiatrische Abteilung mit Ambulanz und stationarer Auf-
nahmemoglichkeit wurde allerdings erst 1930 eingerichtet; erst in den flnfziger
Jahren wurde ein Lehrstuhl fir Kinder- und Jugendpsychiatrie am Maudsley-
Hospital errichtet.
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Ein wichtiger Markstein in der Geschichte der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist das
Jahr 1887, in dem das erste kinderpsychiatrische Lehrbuch, verfalt von EM-
MINGHAUS, erschien mit dem Titel ,Psychische Stérungen im Kindesalter". Der
Psychiatriehistoriker HARMS bezeichnete es als ,die Wiegenstunde der Kin-
derpsychiatrie".

1899 wurde erstmals die Bezeichnung ,Kinderpsychiatrie” durch den Franzosen M. MAN-
HEIMER verwendet, der sein Buch ,Les Troubles Mentaux de I'Enfance” (1899) im Untertitel
.Precis de Psychiatrie Infantile” nannte (STUTTE, 1980). Etwa zur gleichen Zeit erscheinen
Lehrbicher von MOREAU de TOURS (1888) und IRELAND (1898), die noch nicht den
Terminus ,Kinderpsychiatrie”, aber verwandte Bezeichnungen im Titel fiihren.

Die weitere Entwicklung ist gekennzeichnet durch folgende Namen: STROHMAYER (1910 -
1923), der eine ,Psychopathologie des Kindesalters" verfaldte, Theodor ZIEHEN (1915 - 1926)
mit seinem Lehrbuch ,Die Geisteskrankheiten im Kindesalter",

Sante de SANCTIS (1925), der den Begriff ,Neuropsichiatria infantile” préagte und die
,Dementia precocissima" beschrieb,

August HOMBURGER (1926), der sein einfluRBreiches Werk ,Vorlesungen iber die Psy-
chopathologie des Kindesalters" nannte,

Moritz TRAMLER, dessen ,Lehrbuch der allgemeinen Kinderpsychiatrie" als erste klare
Umgrenzung des Fachgebietes angesehen werden kann (Erstauflage 1942, 4. Auflage 1964).

Wichtige Weiterentwicklungen dieser Ansatze waren der Handbuchartikel Uber das Ge-
samtgebiet der Kinder- und Jugendpsychiatrie von STUTTE (1960) sowie die Lehrbiicher von
LUTZ (1961) und das deutschsprachige ,Lehrbuch der speziellen Kinder- und Jugend-
psychiatrie" von HARBAUER, LEMPP, NISSEN und STRUNK (1971).

Die Weiterentwicklung der deutschsprachigen Kinder- und Jugendpsychiatrie wurde
aber auch durch die Grundung wissenschaftlicher Zeitschriften wesentlich
gefordert.

Hierlassen sich drei Entwicklungen nachzeichnen:

(1) 1898 wurde das Periodikum ,Die Kinderfehler" gegriindet, das dann seine
Fortsetzung in der ,Zeitschrift fur Kinderforschung" fand, die 1944 mit dem 50.
Band ihr Erscheinen einstellen mulf3te.

Erster Redakteur war Werner VILLINGER. Diese Zeitschrift fand ihre Fortsetzung in
dem von VILLINGER und STUTTE und spater von STUTTE herausgegebenen
»~Jahrbuch fur Jugendpsychiatrie und ihre Grenzgebiete" (seit 1956), das 1973 als
LZeitschrift fur Kinder- und Jugendpsychiatrie" fortgesetzt wurde.

(2) 1934 wurde durch TRAMER die ,Zeitschrift fir Kinderpsychiatrie" gegriindet,
die heute als ,,Acta paedopsychiatrica” fortgefthrt wird.

(3) Als Periodikum mit zunachst stéarkerer psychoanalytischer Orientierung und
spater interdisziplinarem Ansatz wurde 1951 die ,Praxis fur Kinderpsychologie und
Kinderpsychiatrie" begriindet (von Annemarie DUHRSSEN und Werner
SCHWIDDER), die ebenfalls weite Verbreitung und einen grol3en Leserstamm
gefunden hat.

38



Die Etablierung einer neuen Fachdisziplin gelingt aber nur, wenn sich auch ent-
sprechende Organisationen bzw. Fachgesellschaften entwickeln.

Fur die deutsche Kinder- und Jugendpsychiatrie kam der entscheidende Anstol3 aus
Frankreich: dort hatte Georges HEUYER, der Nestor der europaischen Kin-
derpsychiatrie und Inhaber des ersten europaischen Lehrstuhls fir dieses Fach-
gebiet (seit 1949) im Jahre 1937 den ersten internationalen Kongrel3 veranstaltet.

Dort fand auch die Grindung der International Association of Child Psychiatry statt,
die spater ihren Namen anderte in International Association for Child Psychiatry and
Allied Professions und 1978 in Melbourne ihren Namen erneut anderte in
International Association for Child and Adolescent Psychiatry and Allied
Professions.

An diesem ersten internationalen Kinderpsychiater-Kongrel3 nahm auch eine
deutsche Delegation teil, die von Paul SCHRODER (Leipzig) geleitet wurde.

Im Jahre 1939, auf dem letzten Vorkriegskongrel3 der deutschen Gesellschaft fur
Psychiatrie, kam es dann zur Grindung einer ,Kinderpsychiatrischen Arbeitsge-
meinschaft", die den Auftrag erhielt, eine wissenschaftliche Gesellschaft zu
grunden.

Die Kommission trat am 27.3.1939 zusammen. Dieser Tag kann somit als Ge-
burtsstunde der heutigen ,Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugend-
psychiatrie" angesehen werden (vgl. STUTTE 1980).

Die offizielle Grindung unserer Fachgesellschaft erfolgte jedoch erst am 5.9.1940
in Wien, als ,Deutsche Gesellschaft fir Kinderpsychiatrie und Heilpadagogik" unter
dem Protektorat des Nobelpreistragers WAGNER von JAUREGG. Bereits damals
auf der Grundungsversammlung war auch ein Vertreter der Deutschen Vereinigung
fur Jugendgerichte und Jugendgerichtshilfen anwesend, mit der unsere
Fachgesellschaft auch heute noch sehr enge Beziehungen unterhalt.

Vorsitzender dieser ersten deutschsprachigen Fachgesellschaft wurde Paul
SCHRODER, der jedoch ein Jahr nach der Griindung starb. Sein Nachfolger wurde
der Schriftfihrer der Gesellschaft, Werner VILLINGER, der Uber Bethel, Breslau
und Tubingen schliel3lich nach Marburg kam und dort den psychiatrischen Lehrstuhl
ubernahm.

Die kinderpsychiatrische Abteilung, spater Lehrstuhl, wurde Hermann STUTTE
Ubertragen.

Durch den Krieg wurden die berufspolitischen Aktivitaten behindert. Das Ver-
bandsorgan, die ,Zeitschrift fur Kinderforschung”, muf3te ihr Erscheinen mit dem
50. Band einstellen.

In der Nachkriegszeit kam es 1948 auf dem Kongrel3 der deutschen Gesellschaft fur
Psychiatrie und Nervenheilkunde in Gottingen zu Bemihungen um die Wie-
dergriindung unserer Gesellschaft. Im Jahre 1949 fand das erste Nachkriegs-
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Symposium der Kinderpsychiater in Marburg statt. 1950 kam es auf dem deutschen
Psychiater-Kongrel3 in Stuttgart zur offiziellen Wiedergriindung bzw. Neugrindung
der Gesellschatft als ,Deutsche Vereinigung fir Jugendpsychiatrie".

Mit dieser Grindung wurde die kinderpsychiatrische Fachgesellschaft als arztliche
Organisation etabliert und gleichzeitig auch eine Trennung von nicht-arztlichen
Berufsgruppen durchgefiihrt, die allerdings auch weiterhin als auf3erordentliche
Mitglieder der Gesellschaft angehtren konnten.

Seit ihrer Wiedergriindung als eigene medizinische Fachdisziplin hat die Kinder-und
Jugendpsychiatrie Kontakte zu zahlreichen Nachbardisziplinen aufgenommen: Zur
Heilpadagogik, Padagogik und Sonderpadagogik (ein wesentlicher Forderer dieser
Beziehungen war seitens der Sonderpddagogik H. von BRAK-KEN), zur
Jurisprudenz (hier waren insbesondere SEVERTS und SCHULER-SPRINGORUM
mal3gebliche Partner), zur Psychologie (sehr enge Kontakte bestanden zu
BUSEMANN und WEWETZER), zur Psychiatrie (SCHRODER, VIL-LINGER,
BURGERPRINZ) und zur Padiatrie (CZERNY, LAZAR, BENNHOLDT-THOMSEN,
HARBAUER).

Diese engen Beziehungen zu verschiedenen Nachbardisziplinen haben auch dazu
gefuhrt, dal3 kinder- und jugendpsychiatrisches Wissen in anderen Fachgebieten
verbreitet wurde und dal3 auch vor anstehenden Gesetzesreformen kinder- und
jugendpsychiatrischer Sachverstand stets gefragt war.

Im Hinblick auf die fachliche Orientierung hat sich die europaische und deutsch-
sprachige Kinder- und Jugendspsychiatrie in eine Richtung entwickelt, die aus
verschiedenen Quellen gespeist wird und die sowohl im diagnostischen als auch im
therapeutischen Bereich als im guten Sinne eklektisch angesehen werden kann.
Dennoch existieren in der klinischen Ausrichtung gewisse theoretische
Schwerpunkte, die sich unter vier Gesichtspunkten kennzeichnen lassen:

(1) die neuropsychiatrische Tradition.

Sie geht auf den Einflul3 der Psychiatrie und Neurologie zurlick, aus der die Kinder-
und Jugendpsychiatrie wesentliche Impulse erhalten hat.

Viele Abteilungen haben sich aus der Erwachsenenpsychiatrie heraus entwickelt.
Diese Tradition findet sich nicht nur im deutschsprachigen Raum, sondern auch in
Frankreich und z.T. sehr ausgepragt in den sozialistischen Landern, einschlie3lich
der DDR.

Diese Entwicklung hat neuerdings wieder Auftrieb erhalten durch die Entwicklung
der ,Neuropsychologie”, die die Beziehungen zwischen Erleben und Verhalten
einerseits und Hirnfunktionen andererseits untersucht und die man auch als
.Fortsetzung der Neurologie mit psychologischen Mitteln" bezeichnen kdnnte.
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(2) die heilpadagogisch-klinischeTradition.

Sie ist insbesondere in der Bundesrepublik, in Osterreich und der Schweiz an
verschiedenen Kliniken verbreitet. Wesentliche Promotoren dieser Entwicklung
waren in Osterreich Hans ASPERGER, in der Schweiz Paul MOOR und in der
Bundesrepublik Heinrich KOCH.

(3) die psychodynamisch-psychoanalytische Tradition.

Sie ist ausschlief3lich in Westeuropa und in der westlichen Welt verbreitet, nicht in
den Ostblockstaaten.

Sie wurde begrindet durch Sigmund FREUD. Wesentliche Impulse erhielt sie durch
Anna FREUD (* 1895), durch Melanie KLEIN (1882 - 1960), durch Alfred ADLER
(1870 - 1937), August EICHHORN (1887 - 1949), Rene SPITZ (1887 -1974) und in
der Bundesrepublik insbesondere durch Annemarie DUHRSSEN.

Seit 1948 existiert eine Ausbildung zum Psychagogen, seit 1970 kdnnen Psych-
agogen zu den Krankenkassen zugelassen werden.

Verschiedene Kliniken im deutschsprachigen Raum sehen das psychodyna-misch-
psychoanalytische Konzept als Basis an, integrieren jedoch auch andere Anséatze,
da sich gezeigt hat, dal3 nur ein kleiner Teil der kinder- und jugendpsychiatrischen
Patienten mit Hilfe der analytischen Psychotherapie behandelt werden kann.
Andererseits ist das psychodynamische Denken eine sehr wichtige Grundlage zum
Verstandnis einer Vielzahl psychischer Stérungen und auch familiarer Aspekte.

(4) die empirisch-epidemiologisch-statistischeTraditon.

Sie wird insbesondere in den angelsachsischen Landern, vor allem in England und
den USA, vertreten und ist in ihrer Ausrichtung nicht einer speziellen theoretischen
Richtung verpflichtet. Sie geht von der Objektivierung empirischer Sachverhalte
aus, ist darum bemuiht, umfassende Versorgungsmodelle zu entwickeln und
diagnostische wie therapeutische Methoden einer kritischen Evaluation zu
unterziehen.

In das diagnostische und therapeutische Konzept dieser Richtung sind alle Ansétze
integrierbar, die sich um die Objektivierung ihres klinischen Handelns bemihen.
Auch diese Richtung hat eine lange Tradition.

3. Europaische Kinder- und Jugendpsychiatrie

Die deutschsprachige Kinder- und Jugendpsychiatrie ist nattrlich Teil der euro-
paischen. Wie die deutsche, so hat auch die europaische Kinderpsychiatrie zahl-
reiche Vorlaufer.

Ihr organisatorischer Zusammenschlul? erfolgte jedoch erst relativ spat, spater als
die Grindung der internationalen Fachgesellschaft und unterbrochen durch
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den Krieg, dessen Auswirkungen auch aufgrund personlicher Verluste und un-
liebsamer Erfahrungen die Kontaktaufnahme der Auslander zu uns Deutschen sehr
erschwerten (vgl. STUTTE, 1981).

Besondere Verdienste um die Grindung der européaischen Kinder- und Jugend-
psychiatrie und den Zusammenschluld europdaischer Kinder- und Jugendpsychiater
haben sich FRIEDEMANN und VILLINGER erworben.

FRIEDEMANN schrieb 1967 Uber die Vorstufen der Union Europaischer Padopsychiater
(VEP):

,Ein ergreifendes und beispielhaftes Zeugnis menschlicher Gréf3e bot uns der hochverehrte
Georges HEUYER, an dessen Sohn sich die Feindesmacht im Geiselmord versiindigt hatte.
Auch fir Herrn TRAMER war nicht leicht, die Empfindungen hintanzustellen, die noch immer
nach der Ausmerzung naher verwandter Familien in ihm kochen, die als Kollektivopfer des
Rassenwahns gestorben waren". Unter diesen schwierigen menschlichen Bedingungen muf3
man den Zusammenschluf? der europaischen Kinderpsychiater sehen.

Das erste Symposium europaischer Padopsychiater fand am 30. und 31.10.1954 in Mag-
glingen (Schweiz) statt. Damals klagte Georges HEUYER Uber unseriose Methoden und
mangelhafte wissenschaftliche Sondierung sogenannter neuerer Erkenntnisse. Seine Aus-
fuhrungen haben bis heute ihre Gultigkeit nicht verloren:

»Wir sind voller Angst vor der steigenden Flut von Nichtskénnern und Schwétzern, die das Kind
nur mit Worten oberflachlich behandeln wollen" (zit. nach FRIEDEMANN, 1967).

Am 31.10.1954 erfolgte die Grindung der Union Europdaischer Padopsychiater.
Moritz TRAMER wurde zum Prasidenten gewahlt, Jakob LUTZ zum geschéfts-
fuhrenden Prasidenten. Als Vizeprasidenten fungierten MICHAUX, de SANCTIS
und VILLINGER. Zum Schriftfihrer wurde FRIEDEMANN gewahlt.

Uber die Griindungsversammlung und die Beschliisse finden sich detaillierte
Ausfihrungen im Jahrbuch fir Jugendpsychiatrie, Bd. 6 (1967).

Die offizielle Grindung der Union Europaischer Padopsychiater, verbunden mit
dem ersten Kongrel3 der UEP, erfolgte jedoch erst 1960 in Paris. Der Kongrel3 war
zugleich das 6. Symposium Europaeicum Paedopsychiatricum. Der Kongrel3 stand
unter der Leitung von MICHAUX.

Weitere Kongresse fanden 1963 in Rom, 1967 in Wiesbaden, 1971 in Stockholm,
1975 in Wien, 1979 in Madrid und 1983 in Lausanne statt.

In der jetzigen Amtsperiode (1979 -1983) erfolgte eine Umbenennung der Union
Européaischer Padopsychiater in ,European Association for Child and Adolescent
Psychiatry" (EACAP).

4. Die Internationale Kinder- und Jugendpsychiatrie

Auf wesentliche Meilensteine der Grindung der internationalen Gesellschaft fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie wurde bereits eingegangen. 1937 erfolgte ihre
Grundung unter HEUYER in Paris als ,International Association for Child
Psychiatry". Der Name wurde spater geédndert in ,International
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Association for Child Psychiatry and Allied Professions" (IACP and AP). Seit 1968
ist der Name ,international Association for Child and Adoiescent Psychiatry and
Allied Professions" (ACAP and AP).

Der Vorstand der international Association for Child and Adolescent Psychiatry hat
in den letzten Jahren Studiengruppen (internationale und regionale) begriindet, die
wichtige Entwicklungen auf dem Gebiete der Kinder- und Jugendpsychiatrie
analysieren und Vorschlage zur Weiterentwicklung machen.

Die internationalen Kongresse verteilten sich seit 1958 auf folgende Regionen: 1958 in Lis-
sabon (unter FONTES), 1962 in Scheveningen (unter van KREVELEN), 1966 in Edinburgh
{unter J. BOWLBY), 1970 in Jerusalem (unter LEBOVICI), 1974 in Philadelphia (unter AN-
THONY), 1978 in Melbourne (unter SOLNIT) und 1982 in Dublin (unter HERSOV).

5. Kinder- und jugendpsychiatrische Institutionen

An dieser Stelle kann keine ausfiihrliche Darstellung der Geschichte kinder- und
jugendpsychiatrischer Institutionen gegeben werden. Es sei hier auf die Ausfih-
rungen von STUTTE (1966) hingewiesen, die auch Grundlage der folgenden Be-
schreibung sind.

5.1. Stationare Kinder- und Jugendpsychiatrie

~Prahistorische Anfange" stellen die Schwachsinnigen-Anstalten, die Anstalten fir
Epileptiker und Geisteskranke in friiheren Jahrhunderten und vor allem um die Mitte
des 19. Jhdts. dar. Es kdnnen hier nur einige wichtige Meilensteine genannt werden:
1850 erfolgte durch LePAULMIER in Paris die Grindung der ersten gesonderten
Kinderabteilung in einer psychiatrischen Klinik. 1864 begrindete Heinrich
HOFFMAN in Frankfurt die Kinderabteilung an der ,Stadtischen Anstalt fir Irre und
Epileptische”. Sie ist somit die erste deutschsprachige kinder- und
jugendpsychiatrische Klinik.

1911 wurde an der Wiener Kinderklinik unter LAZAR (in der Amtszeit von PIR-
QUET) die erste heilpddagogische Beobachtungsstation an einer Kinderklinik
errichtet. Ihr folgte 1921 die Begrindung einer ahnlichen Abteilung an der Psych-
latrischen Universitatsklinik durch KRAMER und von der LEYEN. 1922 wurde in
Tldbingen eine eigene kinderpsychiatrische Abteilung durch VILLINGER unter
GAUPP gegriindet, 1926 in Leipzig durch SCHRODER und im gleichen Jahr durch
HOMBURGER in Heidelberg. An der Heidelberger Klinik gab es bereits 1917
Anféange einer ambulanten Behandlung.

Die Entwicklung im Ausland geht in etwa der hier skizzierten parallel: 1917 wurde in
Moskau unter GILJAWORSKI eine Kaderabteilung gegrindet, 1920 in Prag unter
HERFORD und 1925 in Paris unter HEUYER. Es folgten Abteilungsgriindungen in
Zirich (LUTZ) (Beginn 1921) und Rom (Sante de SANCTIS, spater BOLLEA).

Die universitdre Kinder- und Jugendpsychiatrie erreichte mit der Grindung ihres
ersten Lehrstuhls in Baltimore (Leo KANNER) ihre Begrindung als vollglltige
akademische Disziplin.
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Es folgte 1949 die Errichtung des zweiten Lehrstuhls in Paris (G. HEUYER), es
folgten London (um 1950, CAMERON, spater RUTTER), 1954 Marburg (Hermann
STUTTE) und 1964 Frankfurt (Hubert HARBAUER).

In der Folgezeit wurden in Deutschland, im europaischen und auf3ereuropaischen
Ausland zahlreiche Lehrstlhle gegriindet.

Die erste selbstandige Rinder- und jugendpsychiatrische Landesklinik wurde 1926
unter LOWENSTEIN in Bonn gegriindet. Sie erhielt den Namen ,Rheinische
Provinzialanstalt flr seelisch abnorme Kinder" und trAgt heute den Namen
,Rheinische Landesklinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie".

5.2. Ambulante Kinder- und Jugendpsychiatrie

Sie wurde stark beeinfluRt durch die Child Guidance-Bewegung (1909 in den USA
durch HEALY gegriindet). 1909 griindete FURSTENHEIM in Berlin eine ,Medico-
Padagogische Poliklinik fur Kinderforschung, Erziehungsberatung und é&rztlich-
erzieherische Behandlung". FURSTENHEIM ging spater nach Frankfurt und
grindete dort 1916 im Frankfurter Gesundheitsamt eine ,Arztlich-heilpadagogische
Jugendsichtungsstelle”, die von der Zielsetzung her auch heute noch existiert. 1922
erfolgte in Miunchen die Grindung der ersten Erziehungsberatungsstelle durch
SEIF.

Inzwischen existieren in der Bundesrepublik 790 Erziehungsberatungsstellen, die
einen wesentlichen Anteil an der Kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung im
weitesten Sinne haben.

In jungster Zeit wird auch kinder- und jugendpsychiatrischen Landeskliniken, im
Gefolge der Psychiatrie-Enquete, die Einrichtung einer Ambulanz gestattet. Fur die
Universitatsklinken war eine eigene Ambulanz ohnehin schon in friheren
Jahrzehnten selbstverstandlich.

Ein neues Versorgungsangebot ist die Einrichtung mobiler kinder- und jugend-
psychiatrischer Dienste. Diese dezentrale Entwicklung in der kinder- und jugend-
psychiatrischen Versorgung hat Vorbilder in Schweden, der Schweiz und in Ka-
nada. In der Bundesrepublik wird sie bislang nur in der Region Marburg-Bieden-
kopf sowie in dem angrenzenden Landkreis Waldeck-Frankenberg praktiziert. Die
beiden Landkreise werden durch einen dezentralen kinder- und Jugend-
psychiatrischen Dienst versorgt, der aus zwei Teams, jeweils bestehend aus Arzt
(Kinderpsychiater), Psychologe und Sozialpadagoge, zusammengesetzt ist. Fur
jeden der beiden Landkreise ist ein derartiges Team zustandig, das im wesentlichen
drei Aufgaben hat:

-das Abhalten von Sprechstunden an verschiedenen Orten der Landkreise
-die Nachbetreuung ehemals stationarer Patienten und
-die Institutionsberatung.

Die Institutionsberatung erstreckt sich auf eine Vielzahl von Einrichtungen, die mit
psychisch kranken und behinderten Kindern und Jugendlichen zu tun haben.
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Der kinder- und jugendpsychiatrische Dienst versorgt pro Jahr Gber 300 Patienten
und deren Familien. Die Patienten werden dem Dienst Uber andere Kliniken,
niedergelassene Arzte, Amter und Behorden zugewiesen. Ein groRer Teil der Eltern
sucht die Sprechstunden mit ihren Kindern aus eigenem Antrieb auf.

Neuerdings existieren internationale Bestrebungen, die ambulante Téatigkeit durch
teilstationdre Angebote zu ergdnzen und stationdre Behandlungsangebote
madglichst zu beschranken. Diese Entwicklung ist begrtfRenswert, wird jedoch ein
gefachertes stationares Behandlungsangebot nicht tberfliissig machen.

Tagesklinische Behandlungsmoglichkeiten existieren im kinder- und jugend-
psychiatrischen Bereich in der Bundesrepublik noch in geringem Umfange, obwohl
die Heckscher-Klinik in Minchen tber die alteste kinder- und jugendpsychiatrische
Tagesklinik verfugt.

6. Ausbildung, Fort- und Weiterbildung

Die Aufgaben, die die Kinder- und Jugendpsychiater erwarten, sind nicht gering. Ein
Blick auf epidemiologische Daten macht dies deutlich. In Mitteleuropa machen
Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren rund 23 bis 27% der gesamten Population
aus. Es kann angenommen werden, daf} zwischen 7 und 15% der Schulkinder
Verhaltensaufféalligkeiten, emotionale Stérungen oder Lernstérungen aufweisen, die
einer naheren diagnostischen Abklarung oder Behandlung bedirfen. Die Quote an
psychischen Stérungen in der Adoleszenz bewegt sich in auslesefreien Stichproben
zwischen 13 und 16%. Fur die aus diesen Zahlen ableitbaren Notwendigkeiten der
kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung steht in ganz Europa, aber auch in
den USA, Kanada und vielen anderen Landern nur eine unverhaltnismaRig geringe
Zahl an ausgebildeten Facharzten zur Verfiigung. Nach MAY (1976) existieren nur in
zwei europdischen Landern (der Schweiz und Schweden) finf und mehr Kinder- und
Jugendpsychiater auf 100.000 Kinder und Jugendliche unter 15 Jahren. Bezieht man
die Zahl der Kinderpsychiater auf die Zahl der Erwachsenenpsychiater des
jeweiligen Landes, so schwankt der prozentuale Anteil im europdischen Vergleich
zwischen 0 und 21 %. Die geringsten Quoten (unter 5%) findet man in der Ttrkei, in
Irland, in Griechenland und Jugoslawien, die hochsten in Island (18,2%) und in
Schweden (21%). In der Grélenordnung zwischen 10 und 15% bewegen sich
England und Wales, Finnland, Danemark, Schottland, die Schweiz (14,7%) und die
Bundesrepublik (11,7%). In der Bundesrepublik macht die Anzahl der Kinder- und
Jugendpsychiater nur 1 bis 2% aller Facharztanerkennungen aus. Als optimale
Relation zwischen Kinderpsychiatern und Erwachsenenpsychiatern wird ein
Verhaltnis von 1:3 angesehen. Die epidemiologischen Zahlen tber die Verbreitung
kinder- und jugendpsychiatrischer Erkrankungen und die geringe Zahl von
Facharzten stehen in einem grotesken Mil3verhaltnis. Die Folgerung daraus ist, dal3
fr die Facharztweiterbildung mehr getan werden mufd: mehr heildt dabei
Stellenvermehrung und damit Vermehrung der Ausbildungsplatze, aber auch
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eine bessere Qualifizierung der Facharztweiterbildung. Eine Umfrage Uber die
Situation der Facharztweiterbildung in 20 européischen Landern ergab, dal3 nur
wenige Lander nicht Gber eine eigene Spezialisierung im Fach Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie verfiigen (unter ihnen Belgien, die Niederlande, Spanien und
Bulgarien). Alle Ubrigen befragten Lander (alle skandinavischen L&nder, England
und Irland, Frankreich, Italien, die Tschechoslowakei, Ungarn, die Sowjetunion
sowie als deutschsprachige Lander Osterreich, die Schweiz, die Deutsche
Demokratische Republik und die Bundesrepublik) verfliigen Uber eine geregelte
Facharztweiterbildung. Facharztprifungen sind in einigen osteuropaischen L&n-
dern, in England und in der Bundesrepublik obligatorisch.

In den USA existiert ein geregeltes Facharztweiterbildungsprogramm mit sehr
hohen Anforderungen und, verbunden mit einer schwierigen Prifung, die von einem
eigenen Certification Committee des American Board of Psychiatry and Neurology
abgenommen wird.

Die Facharzt-Curricula der verschiedenen Lander weisen zum Teil grof3e Unter-
schiede auf. An allgemeinen Tendenzen laf3t sich folgendes herausstellen:

1. die romanischen Lander und die osteuropaischen Lander haben eine starke |
neuropsychiatrische Tradition. Ihre Curricula enthalten dementsprechend einen
starken Schwerpunkt auf dem Gebiete der Neurologie und Neuropsychiatrie.
Psychodynamisches und psychoanalytisches Wissen hingegen spielt in den
meisten dieser Lander keine Rolle. Eine Ausnahme bildet hier Frankreich und die
franzosisch sprechende Schweiz.

2. in Skandinavien und den Niederlanden existieren zwei Trends: der eine geht in
die Richtung einer eklektischen und mehr neuropsychiatrischen Orientierung (er
ist stark im Zunehmen begriffen), der andere in die Richtung einer
psychodynamischen Orientierung. Dies trifft auch auf die deutschsprachigen
L&ander zu mit der Ausnahme der DDR.

3. in England finden wir eine starke empirische Ausrichtung basierend auf den
Ergebnissen der Epidemiologie und der Sozialwissenschaften. Gleiches gilt fur
die USA, Kanada und andere englisch sprechenden Lander (wie Australien,
Neuseeland usw.). Was die Therapie betrifft, so dominieren in diesen Landern
die Verhaltenstherapie und verschiedene Formen der Familienarbeit
einschlief3lich unterschiedlicher familientherapeutischer Ansatze. Die psy-
chodynamische Richtung ist in den englisch sprechenden Landern stark im
Ruckzug begriffen.

Aus dem internationalen Vergleich lassen sich im Hinblick auf die Fach-
arztweiterbildung fur die Bundesrepublik folgende Empfehlungen ableiten:

1. Im Hinblick auf die Notwendigkeit zur Differenzierung der Facharztweiterbil-
dung erscheint es notwendig, eine regionale bzw. Gberregionale Zusammenarbeit
zwischen zwei oder mehreren Kliniken zu realisieren. Es zeigt sich immer mehr,
daf3 nicht alle Kliniken das gesamte Spektrum der Facharztweiterbildung adaquat
realisieren konnen. In manchen Landern (z.B. der Sowjet-
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union oder der Tschechoslowakei) existieren spezielle Akademien fur die
Facharztweiterbildung, die z.T. derartige Funktionen wahrnehmen. In der
Bundesrepublik wurden bis Ende 1983 insgesamt 464 Facharztanerkennungen
ausgesprochen.

2. Aus der Analyse der Weiterbildungs-Curricula fur fast alle Lander ergibt sich die
Notwendigkeit, mehr fir die Psychotherapieweiterbildung einschlie3lich der
Familienarbeit und -therapie zu tun. Kinder- und Jugendpsychiater sind
geradezu pradisponiert fur die Arbeit mit Familien (gleichgiltig, ob man dies
Familientherapie oder Familienarbeit nennt).

3. Die Weiterbildung sollte stark an dem bislang existierenden empirischen Wissen
orientiert sein und aus ihm adaquate PraventionsmalRnahmen abzuleiten
versuchen. Es gibt eine Reihe von wissenschatftlichen Erkenntnissen, die nicht in
die Praxis umgesetzt sind.

4. Die kunftige Weiterbildung sollte in starkerem Mal3e die Kenntnis und Anwendung
wissenschaftlicher Methoden bertcksichtigen. Es ist unfruchtbar, eine
Aufteilung zwischen praktischer und wissenschaftlicher Arbeit herbeizufihren.
Vielmehr sollte jede praktische Arbeit auf der Basis wissenschaftlicher
Grundlagen erfolgen. Dies wird jedem in der Praxis Stehenden dann am besten
einsichtig, wenn er selbst (und sei es nur punktuell) irgendwann auch einmal
wissenschaftlich gearbeitet hat.

7. Fortschritte kinder- und jugendpsychiatrischer Forschung

Der Fortschritt eines jeden Fachgebietes a3t sich an seinem wissenschaftlichen
Standard messen. Nur durch Forschung und Neuentwicklung wird es mdglich sein,
angemessen zu untersuchen und effektiv zu behandeln. Versorung allein genligt
nicht, auch nicht Engagement. Engagement ist notwendige, aber nicht hinreichende
Voraussetzung fur die Wirksamkeit entsprechender Behandlungsmalinahmen.
Nicht die Zahl der Kliniken, die Zahl der Arzte, Psychologen und anderen
Mitarbeiter sind der Maldstab, an dem sich die Wirksamkeit der Kinder-und
Jugendpsychiatrie messen laldt. Viel wichtiger ist, was diese Berufsgruppen wie und
mit welchem Erfolg, nach welchen Kriterien (und selbstverstandlich mit
Engagement - das wird vorausgesetzt) tun. Fortschritte der kinder- und jugend-
psychiatrischen Forschung lassen sich in folgenden Gebieten ausmachen:

(1) Auf dem Gebiete der Klassifikation und Dokumentation sowie der Anwendung

neuer Untersuchungsmethoden

Die Bemiuhungen um die Vereinheitlichung der diagnostischen Klassifikation hat
in den letzten Jahren zu zwei multiaxialen Klassifikationssystemen (dem MAS
und DSM Ill) gefiihrt. Die Entwicklung dieser beiden Klassifikationssysteme ist
im transkulturellen Vergleich als groRer Fortschritt zu werten. Mit Hilfe derartiger
Systeme, die weltweit angewandt werden, wird es auch mdglich, multizentrische
Studien tber Lander- und Sprachgrenzen hinweg durchzufuhren. Eine Vielzahl
von Untersuchungen wurden unternommen, um ver-
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schiedene kinder- und jugendpsychiatrische Krankheitsbilder, unabhéngig vom
kulturellen Hintergrund zu erfassen. Dabei haben sich folgende Dimensionen
auch in einem transkulturellen Vergleich als zutreffend erwiesen (QUAY, 1979):

(1) Stérungen des Sozialverhaltens (Conduct Disorders)
(2) Angst- und Riickzugssyndrome

(3) Syndrome der Unreife

(4) Sozialisiertes aggressives Verhalten

(5) Psychotische Stérungen und Autismus

(6) Hyperaktivitatssyndrome

Eine Kommission der WHO und eine weitere der American Psychiatry Association
arbeiten an einer Weiterentwicklung dieser beiden Klassifikationssysteme.

(2) In der kinder- und jugendpsychiatrischen Epidemiologie

Epidemiologische Untersuchungen, die an auslesefreien Stichproben durch-
gefuhrt werden, haben uns genaue Anhaltspunkte Uber Art und Haufigkeit
kinder- und jugendpsychiatrischer Erkrankungen geliefert, zum Teil auch tber
thre  Entstehungsbedingungen und Gdber ihre ,Verdinnung hin zum
Normbereich". Derartige Studien kénnen zum wichtigen Ausgangspunkt fur die
Planung kinder- und jugendpsychiatrischer Einrichtungen (ambulant,
teilstationar oder stationar) werden. In diesem Zusammenhang sind auch
epochale Trends von Bedeutung (z.B. die gesicherte Zunahme der Anorexia
nervosa in den westlichen Zivilisationen). Aus derartigen Untersuchungen
lassen sich auch Risikomodelle zur Entstehung kinder- und jugendpsychiatri-
scher Erkrankungen ableiten, z.B. solche, die von Dispositionen und Wech-
selwirkungen zwischen pathogenen und protektiven Faktoren ausgehen.

(3) In der Neuropsychologie des Kindes- und Jugendalters

Auf diesem Gebiet gibt es wichtige neue Erkenntnisse Uber die funktionelle
Hemispharenasymmetrie, die Sprachentwicklung, tber die Auswirkungen von
cerebralen Vorschadigungen und ihren Zusammenhang mit einer erhohten
Vulnerabilitat fur Belastungsfaktoren generell. Es zeichnen sich auch Er-
kenntnisse ab, die eine groRe Bedeutung fir die Therapie haben kénnen, z.B. im
Bereich der sogenannten funktionellen Ubungsbehandlungen. Wie aktuell
dieses Gebiet ist, zeigt die Verleihung des Nobelpreises an die amerikanischen
Forscher SPERRY und HUBEL und WIESEL, die ihre Erkenntnisse auf dem
Gebiet der Neuropsychologie gewonnen haben.

(4) In der Familienforschung
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Familienforschung muf3 breit angelegt sein und laf3t in dieser Breite noch viele
Erkenntnisse erwarten. Sie reicht von der Genetik bis zur familiaren
Kommunikations- und Interaktionsforschung. Wichtige und wegweisende Er-
kenntnisse hat hier die sogenannte high-risk-Forschung erarbeitet, ferner die
Humangenetik, die Kommunikations- und Interaktionsforschung, letztere be-
sonders im Hinblick auf Erfassung und Beurteilung der frihen Eltern-Kind-
Beziehungen. Im Lichte der Familienforschung haben auch manche familien-



pathologischen Stérungsmuster, wie z.B. das Milshandlungssyndrom oder die
Schulphobie ein neues Verstandnis und eine neue Interpretation erfahren.

(5) In der Therapieentwicklung und Therapieevaluation.

Auch auf dem Gebiet der Therapie kristallisieren sich empirisch fundierte Be-
handlungsmethoden heraus, die pragmatisch sind und sich eher an Indikationen
als an Gesichtspunkten therapeutischer Schulen orientieren. Zu diesen gehoren
z.B. die funktionellen Ubungsbehandlungen, manche Methoden der
Verhaltenstherapie, problemzentrierte Familientherapien und fokale psycho-
analytisch orientierte Anséatze. Gerade auf dem Sektor der Psychotherapie ist
es wesentlich, sich an klinisch bewéhrten und empirisch fundierten Be-
handlungsmethoden auszurichten und nicht an solchen, die am Schreibtisch
ersonnen sind und ihre Bewéahrungsprobe noch nicht bestanden haben. Nicht
Therapieglaubigkeit, sondern Therapieevaluation ist das Gebot der Zeit.

(6) Ein letzter und wichtiger Fortschritt zeichnet sich auf dem Gebiet des Ausbaus
und der Evaluation ambulanter, teilstationarer und komplementarer Bereiche ab.
Die Prinzipien der Psychiatrie-Enquete: Gemeindendhe, umfassende Ver-
sorgung aller Patientengruppen, Gleichstellung von koérperlich Kranken und
psychisch Kranken, haben auch in der Kinder- und Jugendpsychiatrie ihre
Wirkung nicht verfehlt. Neue Methoden der Versorgung werden erprobt und
evaluiert. Es ist zu hoffen, daR diese Ansatze zu einer wesentlichen Verbes-
serung der Versorgungssituation fiihren werden.

8. Organisatorische und berufspolitische Perspektiven

Forschung und klinische Praxis allein reichen nicht aus, um die Weiterentwicklung
unseres Fachgebietes in der notwendigen Qualitat und im notwendigen Umfang zu
sichern. Es missen auch organisatorische und berufspolitische MalRnahmen
ergriffen werden, die der Forschung und der klinischen Praxis die nétige
Breitenwirkung verschaffen, in diesem Sinne erscheinen folgende Schritte not-
wendig: (1) Qualitative Verbesserung und Erweiterung der Facharztweiterbildung.
Der Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie wird seine umfassende Position
als zustandiger Arzt flr psychische und neuropsychiatrische Erkrankungen im
Kindes- und Jugendalter nur behaupten konnen, wenn die Facharzt-
weiterbildung qualitativ verbessert wird. Dazu gehort ein gegliedertes Curri-
culum, das die wesentlichen Inhalte des Facharztweiterbildungskataloges
enthalt und zugleich seine didaktisch gute Vermittlung garantiert. Gleichzeitig
mul3 in die Facharztweiterbildung eine psychotherapeutische Ausbildung
integriert werden, die den klnftigen Facharzt in die Lage versetzt, ein breites
Spektrum psychischer Stérungen und Erkrankungen selbstandig und eigen-
verantwortlich psychotherapeutisch zu behandeln. Die Grundvoraussetzun-
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verantwortlich psychotherapeutisch zu behandeln. Die Grundvoraussetzungen
dafur sind beim Kinder- und Jugendpsychiater besser als in jeder anderen
Berufsgruppe.

Um diese Ziele aber in qualifizierter Form zu erreichen, erscheint der Zusam-
menschlul3 mehrerer Kliniken zu einem regionalen ,Weiterbildungsverbund-
system" erforderlich. Die Anforderungen an die Facharztweiterbildung sind
heute so differenziert, daf3 nicht jede Abteilung, insbesondere nicht rein klinische
Institutionen ohne wissenschaftliche Mdglichkeiten diesen Anforderungen
gerecht werden kann. Der regionale Zusammenschlu3 ist hier die weiter-
fuhrende Methode der Wahl.

(2) Intensivierung der originar kinder- und jugendpsychiatrischen Forschung. Das

3)

(4)

50

Forschungsfeld des Kinder- und Jugendpsychiaters ist Uberaus breit und
interessant, aber zuwenig beackert. Nur die enge Verflechtung von Forschung
und Klinischer Praxis kann beide Bereiche weiterbringen. Hier missen zwei
Dinge geschehen: einerseits mull das z.T. noch verbreitete Vorurteil
Uberwunden werden, wonach sich klinische Praxis und wissenschaftliche
Tatigkeit ausschlie3en. Beides laf3t sich gut kombinieren. Zum anderen mul} die
Weiterbildung in Forschungsmethodik ebenfalls gefordert werden. Auch dies
kann nur an einigen wenigen Stellen geschehen, so dal3 hier das Gleiche gilt
wie fur die Verbesserung der Facharztweiterbildung. An den von der DFG fur
die Forschung ausgegebenen Mitteln nehmen Psychiatrie und Kinderpsychiatrie
einen sehr geringen Prozentsatz ein.

Foérderung der Niederlassung fir Kinder- und Jugendpsychiater in eigener
Praxis. Im Hinblick auf diese Notwendigkeit sind zwei Hindernisse zu uber-
winden: das eine liegt in der Gebuhrenordnung, das andere im uberaus kom-
plexen und langwierigen Weiterbildungsgang zum Facharzt fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie. Im Hinblick auf die Gebihrenordnung mussen spezifische
Ziffern geschaffen werden, die dem niedergelassenen Kinder- und
Jugendpsychiater die notwendige wirtschaftliche Grundlage geben. Hinsichtlich
der Facharztweiterbildung mufte eine Vereinfachung dahingehend erfolgen,
dal nur noch ein externes Fach (Psychiatrie oder Padiatrie) als obligat
angesehen wird. Dies mag bedauerlich sein; das Durchlaufen dreier Fachgebiete
in einem Zeitraum von 4-5 Jahren ist jedoch eine so starke Erschwernis, dal3
man bei Aufrechterhaltung der derzeitigen Modalitdt mit einer nennenswerten
Steigerung kinder- und jugendpsychiatrischer Facharztweiterbildungen nicht
rechnen kann.

Systematischer Ausbau der extramuralen Kinder- und Jugendpsychiatrie. Eine
Facharztgruppe, die so gering an Zahl ist, muf3 ihre Mdglichkeiten potenzieren.
Dies geschieht am besten dadurch, dal3 eine intensive konsiliarische Téatigkeit
von Facharzten fur Kinder- und Jugendpsychiatrie ausgetbt wird. Dazu gehort
die Betreuung von Schulen und Sonderschulen, von Heimen, Kindergéarten,
Behinderteneinrichtungen usw. Ein systematischer Ausbau von Konsiliardienst
und Institutionsberatung wird die Situation der dort



untergebrachten Kinder und die Sorge ihrer Familien positiv verandern und
zugleich mehr Gemeindendhe in die kinder- und jugendpsychiatrische Praxis
bringen.

(5) Ausbau der ambulanten und teilstationaren Behandlungsangebote. Die Ent-

wicklungen der letzten Jahre haben gezeigt, da? mit dem Ausbau ambulanter
und teilstationdrer Behandlungsangebote die Quote der stationdren Behand-
lungsfélle reduziert werden kann. Insofern ist diese Entwicklung ein Gebot der
Stunde. Sie darf aber nicht dazu fiuihren, notwendige stationdre Behand-
lungsangebote kurzschlissig aufzulésen oder in nicht vertretbarer Weise zu
reduzieren.
In diesem Feld sind sehr detaillierte Indikationen zu erarbeiten und ein durch-
lassiges System zwischen stationarer, ambulanter und teilstationérer Be-
handlung zu errichten, das flexibel ist und jedem Kind und seiner Familie das
indizierte Behandlungsangebot garantieren kann.

(6) Konzentrierung der Offentlichkeitsarbeit und der Berufspolitik auf empirische
Grundsatze. Wir sollten als Kinder- und Jugendpsychiater neuen Modestro-
mungen nicht kritiklos anheimfallen. Die schlichte Frage nach dem Erwiesenen
sollte Mal3stab unserer Betrachtungen bleiben. Soziale und soziologische
Betrachtungsweisen sind wichtig und wurden lange unterschatzt; wir dirfen
aber auch derartige Stromungen nicht Gberschéatzen.

Fur den Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie gilt Ahnliches, was Hartmut von
HENTIG (1975) Uber gewisse padagogische Experimente ausfuhrt:

»,An den Sozialwissenschaften verfuihrt uns die Mdglichkeit, angesichts schwieriger
Forderungen in die Mechanik notwendiger Prozesse auszuweichen: die Ver-
haltnisse sind schuld; ich bin falsch sozialisiert; ich darf nicht nur schwach sein - ich
muf3 es sein, weil ich sonst anderen Angst einflo3e.

Naturlich meinen die genannten Wissenschaften etwas anderes - aber sie leihen sich
dem Determinismus einerseits und einer naiven Zuversicht andererseits: wenn eines
Tages alle ihren Freud gelesen haben, wenn nur alle oft genug sich in Rollenspielen
befreit, in Soziogrammen ihre Realitat, in gruppendynamischen Sitzungen ihre
wahren Wirkungen auf andere erfahren haben, wirden sie sich angemessen, sozial,
erfolgreich verhalten. (...) Meine Hypothese ist: die standige Vermehrung der
padagogischen Mal3Bnahmen hilft den Kindern und Jugendlichen nicht nur nicht; sie
erzeugt einen Zustand besonderer Anfalligkeit und Ausgeliefertheit; mehr
Institutionen und mehr Informationen beiehren nur dariber, wie man mit diesen,
nicht, wie man mit sich und seiner Welt lebt."”

Diese Ausfuhrungen eines erfahrenen P&adagogen machen skeptisch gegentber
ubertriebenen Hoffnungen und Fortschrittsglauben,. Sie fordern zugleich auf, sich
auf den Kernbereich unserers Fachgebietes wieder zu besinnen, auf das kranke
Kind und seine Familie. In diesem Bereich haben wir viele lohnende Aufgaben, die
unabhangig von jeweiligen Modestromungen bewaltigt werden muissen.

So tragen wir am besten, jeder in seinem Bereich, zur Weiterentwicklung der Kinder-
und Jugendpsychiatrie bei.
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Kinder- und Jugendpsychiatrie in
Skandinavien

K. Tolstrup

Offenbar stehe ich hier in meiner Eigenschaft als ,Skandinavier", einer Nationalitat,
die es Uuberhaupt nicht gibt, sondern sechs verschiedene Volker mit sechs
verschiedenen Sprachen. Doch kdnnen ein Dane, ein Norweger und ein Schwede in
ihrer eigenen Muttersprache miteinander reden. Das ist besonders wichtig, wenn
von Geflhlen und Gedanken zwischen Menschen, so wie in der Psychiatrie, die
Rede ist. Im Alltage zu Hause sind wir ganz verschieden, wenn wir aber im Ausland
sind, fuhlen wir die kulturellen Ahnlichkeiten und die Berechtigung des Begriffes
Skandinavien, oder Norden, wie wir es am liebsten nennen.

Auch in der Kinder- und Jugendpsychiatrie sind die Ahnlichkeiten im Norden gréRer
als die Unterschiede. Die nordischen Lander sind alle reich und haben eine gute
Gesundheits- und Sozialfirsorge, sowie einen effektiven Unterricht. Diese drei
Gebiete sind ja fur die seelische Gesundheit der Familien und der Kinder ganz
wichtig. Die selbstandige medizinische Spezialitat Kinderpsychiatrie wurde bei uns
frih von der Psychiatrie getrennt, z.B. in Ddnemark schon 1954. Ungefahr zur
selben Zeit begann ein obligatorischer Unterricht in Kinderpsychiatrie fir
medizinische Studenten. Im Augenblick ist die akademische Lage, dal? Danemark,
Finnland und Norwegen je eine und Schweden drei ordentliche Professuren haben.
Neulich hat Schweden auf3erdem zwei aul3erordentliche Professuren bekommen. Mit
funf Professuren der Kinder- und Jugendpsychiatrie fir acht Millionen Menschen
hat Schweden wahrscheinlich den Weltrekord. Danemark und Norwegen
unterscheiden sich von Schweden und den meisten anderen Landern auf3erhalb
Nordens dadurch, dal3 in diesen zwei Landern die Spezialitat nur Kinder umfalf3t, mit
einer Altersgrenze von ungefdhr vierzehn Jahren. Die Jugendlichen mit den
schweren MiRbrauch-, Sexual- und Kriminalitdtsproblemen werden in D&nemark
von spezifischen jugendpsychiatrischen Kliniken behandelt, wie auch die
psychotischen Patienten.

Ich bin danischer Kinderpsychiater und als solcher vorwiegend mit der Psychiatrie
des eigentlichen Kindesalters beschaftigt. In dem folgenden werde ich einige der
aktuellen Probleme der danischen Kinderpsychiatrie besprechen.

Wie grof3 ist der Bedarf fur Kinderpsychiatrie in Danemark mit funf Millionen Ein-
wohner, wovon ungeféhr eine Million unter 16 Jahre alt sind? Entsprechend epi-
demiologischen Untersuchungen in anderen Landern zeigt die danische Forschung,
dafd ein Minimum von funf bis fiinfzehn Prozent der Kinder - abhéangig von Alter und
Wohnort - solche psychischen Leiden, Beschwerden oder Probleme darbieten, daf3
ihnen geholfen werden muf3 oder mif3te. Wenn man leichtere oder voriibergehende
Probleme einschliel3t, wird das Bedarfprozent viel héher, bis Uber dreil3ig Prozent.
Die Diskussion geht auch in Danemark immer dar-
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uber, wo die Grenze zwischen der absolut notwendigen und der sehr win-
schenswerten Hilfe liegt.

Welche Personen und Professionen sollen diesen Kindern und ihren Familien
helfen? Erstens ist klar, da die sechzig danischen Kinderpsychiater, wovon die
meisten in den 15 kinderpsychiatrischen Spezialkliniken arbeiten, nicht alle 100.000
psychisch leidenden Kinder - wenn wir zehn Prozent zugrunde legen -behandeln
konnen. Oder sollen. Denn es ist nicht nur eine quantitative, sondern auch eine
gualitative Frage. Vielen von diesen Kindern wird besser in der Schule von dem
Lehrer oder Schulpsychologen oder von dem praktischen Familienarzt als von dem
Spezialarzt geholfen. Die Frage ist, wie man die verschiedenen Professionen durch
Koordination ihrer Arbeit am besten ausnutzt.

Eine gute Ausnltzung des Kinderpsychiaters ist davon bedingt, dal} er zwei
Funktionen, ndmlich als Experte und als Konsulent, hat. Mit Expertenfunktion meine
ich hier die direkte Untersuchung und Behandlung des schwer psychisch kranken
Kindes. Sie gilt den Kinderpsychosen, und den Kindern mit gemischten psychischen
und somatischen Stérungen.

Schwerer zu beschreiben und praktisch abzugrenzen, aber auch interessanter,
finde ich, ist die Funktion des Kinderpsychiaters als Konsulent oder Berater flr
andere Professionen oder ,teams", die mit psychisch gestorten Kindern und Fa-
milien arbeiten. Die Ausbildung des Kinderpsychiaters geht Giberall in Westeuropa in
einer multiprofessionellen Gruppe vor sich. Hier lernt der Kinderpsychiater, und
zwar mehr als seine Kollegen von anderen arztlichen Spezialititen, in dem
SLeamwork" mit Psychologen, Sozialberatern, Padagogen und vielen anderen
zusammenzuarbeiten. Er ist dabei gezwungen, Teile seiner traditionellen arztlichen
Autoritat aufzugeben - oft ein schmerzlicher, aber sehr gesunder Prozel3: Wer das
nicht akzeptiert und durchfiihrt, wird kein guter Kinderpsychiater werden. Ist er aber
durchgekommen, hat er gute Voraussetzungen fir die Arbeit als Konsulent.

Um die Mdglichkeiten einer differenzierten Konsulentenfunktion zu beleuchten,
werde ich eine Untersuchung, die in Kopenhagen durchgefiihrt wurde, und ihre
Ergebnisse kurz erwahnen.

Durch zwei Jahre arbeitete ich als kinderpsychiatrischer Konsulent fiir eine Gruppe
von sechs praktischen Familienarzten in Kopenhagen. In dem ersten Jahre des
Forschungsprojektes wurde das Vorkommen von psychischen Stérungen und
psychosomatischen Leiden unter den Kindern in der Konsultation der Arzte
registriert. Zehn Prozent der Kinder unter fiinfzehn Jahren wurden von dem
Familienarzt nach bestimmten Kiriterien als kinderpsychiatrisch auffallend
beschrieben. Mehr als die Halfte von diesen waren psychosomatisch gestort. Es ist
nicht Uberraschend, dall man zum Arzt z.B. wegen Magenschmerzen des Kindes
geht, die sich dann nach der Untersuchung des Arztes als psychisch bedingt zeigen.
Aber es war Uuberraschend, wie wenige von den registrierten Kindern als
verhaltensgestort diagnostiziert wurden - viel weniger als erwartet in derselben
Region von Kopenhagen. Die Erklarung ist sicher, dal die Eltern wegen Verhal-
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tensstorungen des Kindes nicht zum Arzt, sondern vielleicht zu den Péadagogen und
Lehrern gehen.

In dem zweiten Jahre des Projektes trat ich als Konsulent in die Arbeit. Die Kinder
wurden fortlaufend von dem Familienarzt registriert, wie oben erwéahnt, und die
psychisch gestorten wurden jetzt in drei Gruppen eingeteilt. Eine Gruppe, sechzehn
Prozent, wurde an andere Professionelle, z.B. an Schulpsychologen oder
Sozialberater in anderen Institutionen oder, in den schwersten Féllen, an die
regionale kinderpsychiatrische Klinik Gberwiesen. Eine zweite Gruppe, 78 Prozent,
wurde von dem Familienarzt selbst weiterbehandelt, von mir supervisiert. Die dritte
und kleinste Gruppe, sechs Prozent, wurde von mir in der Konsultation des
Familienarztes untersucht und danach in eine der erst erwahnten Gruppen geschickt
und weiterbehandelt.

Wahrend des ganzen Projektes hatte ich als Konsulent fortlaufend engen Kontakt
mit den sechs Familienarzten. Alle relevanten Papiere wurden mir zugeschickt, und
wir hatten regelméaRige Gesprache und Konferenzen. Die Pointe ist natirlich, dal
mit einem Konsulenten sowohl Visitation als auch Behandlung 6konomischer und
effektiver wird als mit der traditionellen Uberweisung zur Spezialuntersuchung und -
behandlung. Wahrend eines Jahres kam ich, direkt oder indirekt, in Kontakt mit fast
ebenso vielen Kindern wie ein kinderpsychiatrisches Ambulatorium in derselben
Zeit, und zwar ein Ambulatorium mit vier Professionellen. Also eine dkonomisch
gute Ordnung. Aber noch wichtiger ist, dald viele Kinder von ihrem eigenen
Familienarzt, den sie vorher kannten und der sie und ihre alltaglichen
Lebensverhéltnisse kannte, behandelt wurden. Der praktische Arzt lernte mehr
Kinderpsychiatrie, und die ganze Familie bekam eine bessere und mehr heimliche
Behandlung. Endlich lernte ich, der sogenannte Spezialist, sehr viel von meinen
allgemeinmedizinischen Kollegen, und ich sah und horte von einer Reihe von
leichteren Fallen, die sonst nie zu dem Spezialisten kommen. Leider erlaubte meine
Zeit nicht eine Fortsetzung dieser Zusammenarbeit nach den zwei Jahren, die fir
das Projekt angesetzt waren.

Dieses Modell fiir eine Konsulentfunktion ist meiner Meinung nach fur die Arbeit mit
psychisch gestorten Kindern sehr fruchtbar und kann fir die anderen Professionen
in dem Gebiete gebraucht werden. Und nicht notwendigerweise immer mit dem
Kinderpsychiater in der Rolle als Konsulent.

Wenn die Ressourcen eines Landes am besten ausgenitzt werden sollen, ist es
eine wichtige Frage, ob eine gewisse quantitative Harmonie zwischen Experten-und
Konsulentenfunktion besteht oder erhalten werden kann. Ein &hnliches Problem
heil3t: Zentralisierung und Dezentralisierung.

Rigshopitalet in Kopenhagen, wo ich arbeite, hat zwei Aufnahmegebiete: 1) Ganz
Danemark fur ausgesuchte Falle, und 2) eine Region von Kopenhagen mit 80.000
Einwohnern. Also eine Mischung von Zentralisierung und Dezentralisierung. In der
taglichen Arbeit erleben wir die Vor- und Nachteile beider Prinzipien. Zentralisierung
heil3t gute Expertenbehandlung, aber Risiko flir einen schwachen Kontakt mit dem
fernliegenden Heim und den lokalen Behorden. Dezentra-
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lisierung gibt die Mdglichkeit fir engen Kontakt mit der Familie und den lokalen
.Leams", birgt aber das Risiko fur ungentigende Sachkenntnis. Das Problem ist das
Gleichgewicht dazwischen zu erreichen. In Danemark ist seit ungefahr zehn Jahren
das Prinzip der Dezentralisierung sozialpolitisch ganz vorgezogen.

Eine andere wichtige Frage gilt dem Verhaltnis zwischen Behandlung und Vor-
beugung. Kinderpsychiatrische-psychologische Behandlung ist teuer, fordert
Menschen und Zeit. Ganz naturlich fragen die Bevolkerung und die Politiker, ob es
nicht maglich ist, mehr vorzubeugen als zu behandeln?

Wir wissen wohl, dafld Vorbeugung bei vielen psychischen Stérungen bei Kindern -
und dadurch haufig auch spater bei Erwachsenen - mdglich ist. Wir sprechen hier
von sogenannter ,primarer" Vorbeugung, das hei3t Bekdmpfung der Krank-
heitsursachen. Eine liebevolle und sichere Mutter, ein interessierter Vater, der Zeit
fur seinen Jungen hat, ein verstandnisvoller Lehrer und treue Kameraden, eine
ungebrochene Ehe der Eltern und eine gute Familienwohnung, und dazu gentgend
Geld: wenn ein Kind unter solchen Verhéaltnissen aufwéchst, hat er/sie nur ein
minimales Risiko, psychisch gestort oder krank zu werden. Es sind aber zwei
Vorbehalte dabei: Erstens fragt man, wie solche paradiesédhnlichen Le-
bensumstande fir alle Kinder erhalten werden? Zweitens mul festgestellt werden,
dald sogar in solchen ldealfamilien hin und wieder ein psychisch leidendes Kind
vorkommen kann.

In Ddnemark und Skandinavien Uberhaupt ist es gelungen, durch soziale Veran-
staltungen einen langen Schritt auf dem Wege nach guten &uf3eren Lebensver-
haltnissen fur Kinder zu kommen.

Und doch haben wir auch in Danemark viele psychisch gestérte Kinder und Familien.
Also missen wir sogenannte ,sekundare" Vorbeugung versuchen. Dal3 heil3t, die
leichten Falle und bedrohten Kinder und Familien aufsuchen und frih behandeln.
Dies laRt sich z.B. bei den jahrlichen vorbeugenden Untersuchungen beim
Familienarzt in den ersten sechs Lebensjahren des Kindes machen. Oder in der
Schule, wenn der Lehrer oder Schularzt darauf aufmerksam ist. Auf diesem Gebiet
haben wir in Danemark doch vieles nachzuholen.

Es ist aber nicht wahrscheinlich, dal3 die kinderpsychiatrischen Leiden durch
Vorbeugungsmalinahmen ausgerottet werden kénnen. Es werden immer viele
Kinder und Familien Gbrig bleiben, die doch Hilfe brauchen. Und augenblicklich
kommt die Frage: Wenn die Ressourcen begrenzt sind, und jedenfalls geringer als
der Bedarf, wem sollen wir dann helfen, und wem sollen wir ungeholfen sein lassen?
Oder wen sollen wir erst behandeln? Die offenbar meist sozial invalidierten, das
heil3t die psychotischen Kinder und die kompliziert Oligophrenen? Oder die
verhaltensgestorten asozialen, die der Gesellschaft so viel Beschwerden und
Kosten zufiigen, und die spater sogar kriminell werden? Oder die stillen neuroti-
schen Kinder, die nur innen leiden? Ich glaube, dal3 die meisten Déanen offenbar
meist invalidierten Kindern die héchste Prioritat geben wollen.
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Wir Professionelle missen diese Prioritatsfragen stellen. Aber wir missen auch
bereit sein, die Gegenfragen von der Bevolkerung und den Politikern zu beant-
worten. Z.B. die Frage: wie effektiv ist eure kostspielige Behandlung eigentlich?
Und ein wenig beschamt missen wir antworten: davon wissen wir zu wenig, wir
brauchen mehr Forschung. Und haufig hat Forschung tUber Behandlungseffektivitat
eine fortfahrende teure Behandlung, die dann geschatzt werden soll, als
Voraussetzung. Es ist aber kein Grund anzunehmen, dal3 Kinderpsychiatrie jemals
billig sein wird, weil die Behandlung irgendeine Form der Psychotherapie
einschlielen muB3, und das bedeutet Menschen, und Menschen sind teuer. Es ist
jedenfalls ganz unwahrscheinlich, dal3 reine Medizin je vielen von diesen Kindern
und Familien wird helfen kdnnen.

Wie Uberall in Westeuropa besteht in Danemark zur Zeit eine relative 6konomische
Krise, die Einschrankungen auch auf dem Gebiete der Kinderpsychiatrie und deren
Grenzgebieten zur Folge hat. Daraus folgt auch, daf3 wir nicht nur neue Initiativen
und deren Ausbau von bestehenden Aktivitaten aufschieben mussen, sondern auch
der Stillegung und Beschrankung von wohl funktionierenden Institutionen
entgegensehen sollen. Wir werden dann als Professionelle gefragt: Welche
kinderpsychiatrische Aktivitat ist am ehesten entbehrlich? Wir werden durch diese
Frage zu einer, man konnte es vielleicht ,umgekehrten" Prioritdtensetzung nennen,
gezwungen. Mit den Entwicklungslandern verglichen ist es naturlich ein
.Luxusproblem”, aber wie erklart man einer Familie, daf3 die Behandlung ihres
Kindes ein ,Luxus" ist?

Zusammenfassung:

Die Kinder- und Jugendpsychiatrie in Skandinavien ist dadurch gekennzeichnet, daf3
diese reichen Lander eine gute Gesundheits- und Sozialfursorge und einen
ausgezeichneten Unterricht haben und damit gute Mdoglichkeiten fir Zusammen-
arbeit auf allen drei Gebieten, um den psychisch gestérten Kindern und Familien zu
helfen. Der Bedarf an Hilfe Ubersteigt doch die Ressourcen. Eine bessere
Ausnitzung durfte z.B. durch Koordination der berthrten Professionen, darunter
Konsulentenfunktion, und eine geplante Prioritatensetzung der zu behandelnden
gestorten Kinder erreicht werden. Die jetzige, sogenannte dkonomische Krise hat
durch die Einschrédnkungen der Institutionen eine ,umgekehrte" Prioritatsliste
erzwungen.

57



Diskussion zum Stand
der Kinder- und Jugendpsychiatrie

(gekurzte Fassung)
Moderation: C. Kulenkampff

Schlack: Herr Lempp, lhr Vorschlag, den tradierten Krankheitsbegriff abzuschaffen
oder aufzulésen, hat vom konzeptionellen Gesichtspunkt her etwas sehr Ein-
leuchtendes; er hat aber vom praktischen Gesichtspunkt her auch etwas sehr
Geféahrliches: Sie miten namlich erst die RVO andern. Sie kennen vielleicht den
etwas spitzen Satz von Minister Blim: So weit, da3 wir den Liebeskummer auf
Krankenschein behandeln, werden wir hoffentlich nie kommen. Wenn wir also den
Krankheitsbegriff abschaffen, dann werden sich die Krankenkassen dankbar und
hoflich, aber freundlich lachelnd aus der Kostentragerschaft verabschieden, und wir
wirden das soziale Netz, in dem die psychisch Kranken jetzt noch getragen werden,
sehr gefahrden.

Lempp: Ich hatte ja kurz angedeutet, dal3 sich hier Probleme abzeichnen. Es ware
aber verhangnisvoll, wenn wir unsere wissenschaftliche und praktische klinische
Einteilung, unser Vorgehen und auch die Rechtfertigung unseres Tuns prinzipiell von
recht zufélligen gesetzlichen Gegebenheiten abhangig machen wollten. Zu sagen,
was in der Wissenschaft Sache ist, bestimmt die Gesetzgebung der RVO, ist der
falsche Weg - das sollte eigentlich umgekehrt sein. Eine Losung sehe ich im Grunde
nur in einem machtigen Schritt nach vorne, indem wir wenigstens fiur die Kinder-
und Jugendpsychiatrie prinzipiell Gberhaupt nicht fragen: Wer ist zustandig, wer ist
schuld, sondern nur noch: Was hat er notig, welche Hilfen sind geboten? Wenn ich
daran denke, daf allein im Lande Baden-Wirttemberg das Landessozialgericht,
also die 3. Instanz, jahrlich etwa 80 Verfahren zu bewaltigen hat, die sich nur darum
kimmern, ob der Steuerzahler aus der linken oder aus der rechten Hosentasche
zahlen soll, d.h. ob dieser Kostentrager oder jener zustandig ist, dann kénnte das
zum Beispiel alles eingespart werden, wenn wir eine allgemeine Zustandigkeit, ein
Ubergreifendes Jugendhilferecht hatten. Dies schlagt z.B. der Strafrechtler Karl
Peters, aber auch andere gute Fursprecher, etwa der Landesrat Saurbier, vor. In
diese Richtung muRte es gehen. Auf keinen Fall aber sollten wir uns in dem, was
wir flr richtig halten, zumindest in unseren theoretischen Uberlegungen gleich von
vornherein durch rechtliche Gegebenheiten entmutigen lassen.

Tolstrup: Die Fragen zu Krankheitsbegriff und Diagnostizierung sind auch inter-
national recht wichtig. Ich glaube, dal3 hier ein Scheinproblem liegt. Wenn ich Herrn
Lempp recht verstehe, handelt es sich nicht darum, den Krankheitsbegriff
auszurotten oder keine Diagnosen zu stellen, sondern darum, eine Verfeinerung
der Krankheitsbeschreibung zu erreichen. Es wird viel diskutiert, bist du Diagno-
stiker oder bist du Therapeut - aber man muf3 natirlich beides sein. Man kann nicht
behandeln, wenn man nicht die feine, die richtige Diagnose stellt, d.h. eine
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verfeinerte Klassifikation oder Beschreibung macht. Und international ist diese
Verfeinerung der Klassifikation ja auch sehr praxisnah angelegt. Auf der anderen
Seite ist richtig, da® wir nicht den alten Krankheitsbegriff mit einer einzelnen Dia-
gnose, die fir alle Zeiten dieselbe bleibt, beibehalten kdnnen. Aber z.B. die sog.
multidimensionale Klassifikation, die nicht nur die Symptome und den prognosti-
schen Verlauf der Krankheit andeutet, sondern auch die Familienumstande, die
sozialen Umstande, die biologischen Befunde, die Familienstruktur mit einbezieht,
Ist eine solche verfeinerte Beschreibung und Diagnose. Sie ist eine Erweiterung des
klassischen und vielleicht zu alten Krankheitsbegriffes, aber doch in Fortsetzung der
Tradition; und ich finde es auch hier sehr notwendig, daf3 die Kinderpsychiater zum
grofl3en Teil in der Tradition bleiben.

Lempp: ich sehe die Verbindung zwischen Diagnose und Krankheitsbegriff nicht so
eng. Zunachst zur Diagnose: In der Diagnose sehe ich vor allem ein Mittel zur
Verstandigung zwischen den Psychiatern: In der Psychiatriestehen wir ja vor der
Schwierigkeit, da? wir empirisch argumentieren und in den wenigsten Fallen etwas
Gesichertes Uber die Pathogenese aussagen kénnen. Die Zuschreibung zu dieser
oder jener Krankheitsgruppe ist doch haufig sehr theoretisch; vielleicht hat sie sich
auch durchaus praktisch bewéhrt, aber ob sich diese praktische Bewé&hrung nicht
eher nach den gegebenen Organisationsstrukturen unserer Krankenkassen richtet,
scheint mir manchmal eine Frage zu sein. Wenn ich den traditionellen
Krankheitsbegriff abgelehnt habe, so deshalb, weil er von der Medizin her m.E.
doch mehr an das Somatische geknlpft war. Mit dem psychischen Krankheitsbegriff,
bei den Neurosen, tun wir uns immer schwer festzustellen, wo beginnt die Neurose
und wo beginnt die normale psychische Beziehungsstorung. Es ist ja in der Tat
nicht einfach, dies effektiv festzulegen.

Ein Beispiel: Ich bekam gestern einen Brief von einer Krankenkasse, die die psy-
chotherapeutische Behandlung bei einem 10-jdhrigen Schulkind ablehnt. Es sei ja
offensichtlich, dal3 es sich hier nicht um eine tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie handeln kdnne, sondern mehr um eine heilpddagogische Be-
handlung. Was soll dieser Unsinn? Naturlich leidet das Kind an Schulproblemen,
aber natirlich auch an den aus den Schulproblemen erwachsenden Beziehungs-
schwierigkeiten zu den Lehrern, Mitschilern und vor allem zu den Eltern. Also
brauche ich auch eine tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, was immer
auch man darunter verstehen will. Also schreibe ich das hin und habe wieder einige
10 bis 20 Minuten darauf verwandt, Spiegelfechterei zu betreiben, blol3 damit die
Leute zu ihrem Geld kommen und das Kind zu seiner Hilfe. Die Krankenkasse will
eine Bestatigung, dal® es sich um etwas Krankhaftes handelt -wozu? Dem Kind soll
geholfen werden und darauf missen wir bestehen! Wer das dann macht und wer das
dann bezahlt, ist eigentlich nicht unser Bier, sondern da sollten sich die
Verwaltungsleute bitte nach uns richten, die wir helfen und therapieren wollen. Das
sollen die unter sich ausmachen.

Frau Kohte-Meyer: Ich bin Herrn Lempp sehr dankbar daflr, daf? er diese Dinge so
klar ausspricht. Wir sind in Kreuzberg in einer ambulanten Beratungsstelle im
Rahmen des Modellprogramms der Bundesregierung auch in der Beratung aus-
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landischer Familien tatig; und wir sehen in der konkreten Arbeit in der Beratungsstelle
beim Gesundheitsamt und auch im Modellprojekt groRe Schwierigkeiten im Hinblick
auf die Anschlu3finanzierung und standige Schwierigkeiten und Spie-
gelflechtereien im Hinblick auf die aktuellen Hilfen, die die einzelnen Kinder
brauchen. So wie unser Fachgebiet von den Referenten beschrieben wurde, finden
wir weder nach der RVO noch nach dem Bundessozialhilfegesetz finanzielle Mittel,
entsprechend zu arbeiten. Wesentliche Anteile unserer Arbeit sind konsiliarischer
Art; 50% aller Kinder kommen vom Jugendamt, von den Schulérzten zu uns, und
wir geben das Wissen dort weiter: fachspezifisch, kinderpsychiatrisch,
kinderpsychologisch. Und dennoch sagen wir nicht als ,wissenschatftliche
Experten”, dal’3 diese konsularischen Anteile unserer Arbeit genauso finanzierbar
sein missen, wie die anderen, sondern wir richten uns nach den potentiellen
Geldgebern in der Benennung der Stérung als Krankheit oder Behinderung, passen
uns Verwaltungsrichtlinien an.

Franke: Ich bin gerade dabei, mir eine kinderpsychiatrische Einrichtung in LU-
denscheid aufzubauen, und mdchte den Gegensatz durchaus noch verscharfen
und ihn nicht zudecken. Herr Tolstrup pladiert sozusagen fir eine etwas verfeinerte
bzw. eine etwas ausgearbeitete Diagnostik. Aber in meinen Augen ist das Problem
damit Uberhaupt nicht geldst. Die multidimensionale Diagnostik, von Herrn
Remschmidt und Herrn Schmidt in Deutschland bekannt gemacht und verbreitet,
stellt zwar neue Kriterien zur Verfiigung, andert aber die Qualitat der Diagnose im
Prinzip nicht. Das, was Kinder- und Jugendpsychiater leisten missen oder leisten
wollen oder kénnen, entscheidet sich ja daran, inwieweit sie selber ihre eigene
Identitat definieren, und diese Frage ist in meinen Augen ungeldst. Sie ergibt sich
zum Teil aus dem Widerspruch, in dem wir alle stehen, ndmlich aus dem Gegensatz
zwischen unserer Tatigkeit und unserer Ausbildung, die somatisch orientiert ist und
uns erst irgendwann in Richtung Psychotherapie flhrt. Die Meinung, dal3 vor die
Therapie die Diagnose gestellt ist, wird in Medizinerkreisen allgemein als richtig
empfunden, aber von sehr vielen Psychotherapeuten in Frage gestellt. Auch Hilde
Bruch, nicht gerade eine unbekannte Therapeutin, weist im Vorwort zu ihrem Buch
.The golden Cage" (Der goldene Kafig) darauf hin. Viele Diagnosen werden ja erst
am Ende der Psychotherapie gestellt, keineswegs am Anfang. Das klingt paradox,
aber es ist wohl die Realitat.

Aber ebenso ist Realitat, dald wir uns in der Finanzierung und in der praktischen
Handhabe unserer Arbeit mit der Verwaltung herumschlagen mussen. Die For-
derung, dal3 die Verwaltung von uns abhangig sein soll, ist inhaltlich ohne Frage
richtig. Die Realitat aber ist eine ganz andere: Wenn es um Stellenverhandlungen
geht, welche raumlichen Mdbglichkeiten geschaffen werden, dann sind es die
finanziellen Gegebenheiten, die uns die Umgebungsbedingungen diktieren.
Deswegen stellt sich die Frage der Selbstdefinition fur jeden Kinderpsychiater und
jeden, der sich damit beschéftigt: Ob einer neurologisch, neuropédiatrisch,
psychiatrisch oder auf der anderen Seite psychodynamisch, psychotherapeutisch
orientiert ist, mufld jeder fur sich selber entscheiden und abwagen, weiche
Moglichkeiten er hat und welche Fahigkeiten er einbringen kann. Der Versuch dies
zusammenzubringen, ist in meinen Augen bis heute keineswegs gelungen
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und wir sind auch nicht auf dem Wege dahin, das zu schaffen, weil Ausbildung und
eigene Identitdt bisher nicht zusammengegangen sind; ich sehe im Moment auch
noch keinen Weg.

Remschmidt: In verschiedenen Bemerkungen wird hier der Eindruck erweckt, dal3
Diagnose oder diagnostisches Vorgehen primar etwas mit den Krankenkassen zu
tun hatten. Das ist eine Betrachtungsweise, die auf einer sehr oberflachlichen
Ebene bleibt, denn auch wenn wir keine Krankenkasse hatten, maften wir, wenn es
uns darauf ankommt, eine Stérung zu erkennen, zu beschreiben und zu begreifen,
diagnostisch vorgehen. Also lassen wir die Bezeichnung Diagnose weg: Wenn ich
als Kinderpsychiater zum ersten Mal mit einem psychisch gestérten Kind konfrontiert
wirde und ich wif3te nichts von Krankenkassen und nichts von Diagnosen, so wirde
ich - und vermutlich jeder von uns - versuchen zu beschreiben, was ich an dem Kind
beobachten kann und was mir das Kind sagt, worunter es leide. Und wenn ich das
Kind verstanden habe, dann wirde ich versuchen, aus meinem Verstehen des
Kindes therapeutische Malinahmen abzuleiten. Das ist also ein ganz einfacher Weg,
der hat Gberhaupt nichts zu tun mit irgendwelchen alltaglichen Schwierigkeiten, wie
sie hier genannt worden sind. Denn wenn ich das nicht tue, unterliege ich der
Gefahr, voreilig mit dem Kind etwas zu tun, was dem Kind in seiner Familie nicht hilft.
Daher mussen wir sehr genau differenzieren und die alltaglichen Schwierigkeiten,
die wir mit unserem System haben, von den grundséatzlichen Fragen trennen.

Wir mussen uns auch fragen, wo die Entwicklung tberhaupt hingeht. Wir dirfen
nicht einfach kurzschlissig sagen, weil wir Schwierigkeiten mit unseren Kran-
kenkassen haben, dirfen wir keine Diagnose stellen. Es gehdrt fir meine Begriffe
zur Ernsthaftigkeit der Auseinandersetzung mit einem Krankheitsbild hinzu, daf wir
dieses Krankheitshild beschreiben und verstehen - nichts anderes tut die Diagnostik.
Wenn Sie sich einmal mit den Komponenten in der Diagnostik auseinandersetzen,
die international in den letzten Jahren im Hinblick auf kinderpsychiatrische
Erkrankungen diskutiert werden, so werden Sie feststellen, dal’3 erstmalig in der
Geschichte der Psychiatrie und Medizin der soziale Bereich schon in der Diagnose
so stark wie nie zuvor berlcksichtigt wird. Es ist hier das multiaxiale Schema genannt
worden, und ich will dieses nicht als eine Errungenschatft hinstellen, die der Weisheit
letzter Schlul? ware. Es mul3 weiterentwickelt werden und ist unvollkommen in vieler
Hinsicht. Aber es muf3 uns zu denken geben, dal’ die Amerikaner viele Jahre,
nachdem diese europaische Entwicklung begonnen hat, auch ein System gemacht
haben, das in derselben Weise den sozialen Komponenten ebensoviel
Aufmerksamkeit schenkt. Hier ist eine massive Forschung in Gang gekommen, und
wir missen diese Aspekte berticksichtigen. Deshalb sollten wir sorgféltig zwischen
unseren alltaglichen Finanzierungsproblemen und den grundsatzlichen Fragen der
Diagnostik und des Krankheitsbegriffs unterscheiden. Das sind zwei ganz
unterschiedliche Aspekte. Wir missen naturlich Uberlegen, wie man Uberhaupt die
finanziellen Modalitaten verandert. Das ist aber eine ganz andere Frage, und da
mufl man sicherlich etwas tun. Aber das kann man nicht erreichen durch
Abschaffung des Krankheitsbegriffes.
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Tolstrup: Ganz kurz, exemplarisch. Wenn Hilde Bruch gesagt hat, dal3 keine Dia-
gnostik gemacht zu werden brauchte, dann muf3 ich sagen, dal} sie selbst ihre
vorzugliche Psychotherapie nicht machen kénnte, wenn die Diagnose einer Ano-
rexie nicht vorher gestellt worden ware.

Teilnehmer aus Frechen: Was heil3t denn, eine Diagnose stellen - das heil3t doch,
Durchblick bekommen, durchschauen; das hat Herr Remschmidt eben gesagt. Ob
nun damit das Kind, wie manche meinen, in eine bestimmte Schublade gelegt wird,
oder ob man sich ein Ziel fir das, was man machen méchte, definiert, das hangt
davon ab, wie gut die diagnostischen Schemata sind, Uber die wir verfiigen. Aber
ohne diesen Ansatz kann man m.E. nicht vorgehen. Wenn wir andererseits das Kind
und sein Verhalten in seinem System betrachten, Herr Lempp, ob wir das nun
Krankheit nennen oder Stérung oder ob wir das nun das Sosein des Kindes in seiner
Umwelt nennen, haben wir doch auf jeden Fall ein Betrachtungsobjekt, das wir uns
vergegenwartigen mussen; und dieses Ding wegzurdumen und uns nur daran zu
orientieren, dal3 der Patient oder vielmehr seine Familie, die ihn schickt oder bringt
oder vorschiebt, einfach sagt, hier ist jemand, der leidet - da, meine ich, ist Vorsicht
geboten. Wir mégen von einem Krankheitsbegriff wegkommen wollen, wenn damit
eine naturwissenschaftlichkausale Verknipfung biologischer Ursachen mit
irgendwelchem Verhalten assoziiert wird, aber davon sind wir ja im Grunde schon
weg. Nur, auf ein Betrachtungsobjekt fir diese Phase vor der Therapie konnen wir
wohl nicht verzichten; und wenn Herr Franke sagt, dal3 bei vielen Therapien die
Diagnose erst am Schluld gestellt werden kann, dann sind dies offensichtlich
langwierige diagnostische Prozesse, aber eben noch keine Interventionen.

Jungmann: Ich habe Herrn Lempp so verstanden, dal er einen Beitrag zur Frage
der Behandlungsnotwendigkeit liefern wollte, und da finde ich mich dann sehr leicht
wieder. Ich wirde meinen, dal3 der Krankheitsbegriff von unseren medizinischen
Fachdisziplinen her in Richtung der Behandlungsnotwendigkeit ausgeweitet werden
muf3. Das gilt sowohl fiir die Zuordnung zu einer bestimmten Therapieform, als
auch fur die Diskussion um Psychiatrie allgemein, untereinander und auch mit uns
als Kinder- und Jugendpsychiater, und es gilt ganz sicher in der Zusammenarbeit mit
den Kostentragern - und die sind nun mal eine ganz wichtige GréRenordnung. Wenn
wir uns angesichts o©Okonomischer Zwangslagen mit Zukunftsperspektiven
auseinandersetzen wollen, dann mussen wir nachschauen, was entbehrlich ist. Und
wenn man aus der Praxis kommt, wird man mit dieser Frage wirklich jeden Tag
konfrontiert, das ist wohl nachfihlbar, ich wirde gerne den Appell von Herrn Lempp
ausweiten, denn solange wir Mediziner das den Verwaltungsleuten tberlassen, sind
wir doch selber schuld. Wir Mediziner mif3ten tberlegen, ob wir nicht auch in diese
Entscheidungsgremien hineingehdren, in denen Gber Krankheit, insbesondere tber
Behandlungsnotwendigkeit diskutiert und entsprechend geplant wird. Bei uns in
Baden-Wirttemberg ist es ja so, dal’ wir dort Juristen haben; und wir brauchen uns
doch nicht zu wundern, wenn dort am Schlu? niemand unser Konzept der
Behandlungsnotwendigkeit versteht.
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Lempp: Es ist ein bilRchen der Eindruck erweckt worden, als ob wir bei uns in Tu-
bingen gar nicht den Patienten anschauen wirden, uns nur ein Bild machen wirden,
uns lediglich ein Urteil verschaffen wollten, was denn nun fehlt. Wenn man das als
Diagnostik bezeichnet, d'accord, da habe ich gar nichts dagegen, das ist
selbstverstandlich und notwendig. Es ging mir ja auch gar nicht so sehr um die
Diagnose, sondern es geht mir mehr um den Krankheitsbegriff, d.h. um die Frage,
ist das krank oder ist das noch normal? Der Krankheitsbegriff ist auf eine Grenze
angewiesen, die wir schon im somatischen Bereich schwer genug haben, sicher zu
ziehen, aber da kann man sich sehr schnell einigen. Im psychischsozialen Bereich
schwimmt diese Grenze aber vollig, und es ist auslegungsbedurftig, wie ich sie
ziehe. Mein Ansatz war auch gar nicht die Krankenkasse, wir sind da etwas auf ein
Gebiet abgeglitten, dal3 mir gar nicht so sehr am Herzen liegt, sondern eher die
berufspolitische Situation. Wenn wir uns darauf festnageln lassen, ihr durft nur
behandeln, beraten und untersuchen, was krank ist, dann werden wir uns der
grof3en Zahl der Psychologen und Padagogen, die jetzt auftauchen werden, nicht
entgegenstellen kénnen, dann darf ich z.B. keine Eltern in der Scheidungssituation
beraten, wie sie mit ihren Kindern umgehen sollten, und ich kann vieles von dem
nicht tun, was ich heute tue und von dem ich meine, es nicht schlecht zu tun und es
zu konnen, obwohl es dabei sicher nicht um krankhafte Dinge geht, in keinem
Moment. Aber es sind Leute, die Hilfe bendtigen, und ich glaube, ich kann ebenso
wie viele meiner kinderpsychiatrischen Kollegen wirksame Hilfen geben. Diese
Maoglichkeit sollten wir uns nicht dadurch nehmen lassen, dafl3 wir uns eingrenzen
lassen auf ein Gebiet, das eindeutig als krank zu definieren ist.

Kulenkampff: Ich wiirde Herrn Lempp zustimmen wollen, daf} der Krankheitsbegriff
in der Gesetzgebung traditionell eine Gewichtigkeit in Richtung des Somatischen
hat, die besonders in dem Fach Kinder- und Jugendpsychiatrie offenbar stérend ist.
Andererseits wuirde ich Herrn Jungmann beipflichten, dal3 natlrlich der
Gesetzgeber oder die Administratoren eine solche Einschréankung nicht von alleine
aufheben. Es ist sicherlich eine Aufgabe der Fachwelt und der Kinder-und
Jugendpsychiater, einen entsprechenden Druck auszutiben, um zu einer
Verbesserung der Bestimmungen zu kommen.

Frau Kamphues: Herr Lempp hatte angeboten, den Krankheits- und Gesund-
heitsbegriff, Uber den wir jetzt die ganze Zeit gesprochen haben, nicht abzu-
schaffen, aber vielleicht zu verandern, und den Vorschlag gemacht, das subjektive
Leiden mehr in den Vordergrund zu stellen. Ich denke, das ist sehr schwierig, weil
das subjektive Leiden ja nur bei wenigen Krankheitsbildern ausgepragt ist. Bei den
neurotischen Stérungen steht es ja im Zentrum, aber gerade bei dissozialem
Verhalten und auch bei anderen Storungen kann man es ganz vernachlassigen, so
daf3 ich diesen Begriff des subjektiven Leidens auf3erst schwierig finde.

Lempp: Ich glaube, dal3 wir die Augen davor nicht verschliel3en sollten, dal3 auch der
dissoziale Jugendliche, der sehr vergniigt erscheinen kann, vielleicht doch im
Grunde irgend einen Leidensdruck hat, der allerdings nicht offen zur Schau
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gestellt wird. Aber lassen wir das dahingestellt. Ich habe ausdriicklich gesagt: Es
konnen auch andere darunter leiden, die Familie, die Mitschiler, ja die Gesell-
schaft insgesamt. Auch das ist ein Grund helfend einzugreifen.

Grenner: Es ist hier oft der Begriff Tagesklinik gefallen. Ich wirde gern wissen, ob
einer der Referenten oder auch jemand hier im Saal Erfahrung damit hat, wie weit
es mdglich ist, tagesklinische Behandlung im stationdren Rahmen zu machen. Es
wird immer wieder vorgeschlagen, tagesklinisch notwendig zu behandelnde
Patienten im Rahmen eines stationaren Programms mitzufihren; d.h. sie nehmen
an den normalen Dingen teil, die auch die stationar zu behandelnden Patienten
durchlaufen und gehen dann nur eben nach der Behandlung am Spatnachmittag
nach Hause. Ich weil3 nicht, wie weit beides nebeneinander moglich ist, oder ob sich
das gegenseitig ausschliel3t.

Remschmidt: Es gibt verschiedene Moglichkeiten, Tageskliniken in unserem Fach
zu realisieren. Es gibt Tageskliniken als eigene Institutionen, die getrennt sind vom
stationdren Bereich, und es gibt sogenannte integrierte Tageskliniken. Letztere
bieten die tagesklinische Behandlung von Patienten auf einer Station an, auf der
sonst auch vollstationare Patienten sind. Beides wird in verschiedenen Landern
und zum Teil auch bei uns praktiziert. In beiden Féllen ist es notwendig, und jetzt
kommen wir wieder auf die beliebte Debatte der organisatorischen und finanziellen
Probleme, mit den Krankenkassen einen Abschlul® herbeizufiihren beziglich eines
Tagessatzes und sich von den zustandigen Gesundheitsbehdrden auch das Ganze
genehmigen zu lassen. Im Prinzip ist das moéglich; man kann nattrlich fragen, ob es
gut ist, eine integrierte Tagesklinik zu machen, oder was man in einem speziellen
Fall tun sollte. Es gibt positive und negative Aspekte der integrierten Tagesklinik. Im
allgemeinen haben tagesklinische Patienten ja ein eigenes sehr spezielles
Programm, das sich von dem der vollstationdren Patienten unterscheidet.
Andererseits soll die tagesklinische Behandlung ja zur Verkirzung des
vollstationaren Aufenthaltes dienen, was nattrlich wieder die Bricke schlagt. Sehr
gut ist es, wenn man dies sozusagen Uberlappend machen kann, d.h. dal3 etwa
unter der gleichen Tragerschaft beides existiert, so dal3 der Patient, wenn er
stationdr behandelt werden muf3, stationar ist, aber am nachsten Tag tagesklinisch
sein kann. Da gibt es verschiedene Mdglichkeiten und wechselseitige Vor- und
Nachteile.

van Husen: Herr Remschmidt, Sie haben in lhren Ausfiihrungen eine fiir mich sehr
bedeutsame Zahl erwahnt, namlich, dal3 Ihr extramural-tatiges Team, Arzt und
Psychologe, lediglich etwa flnf Prozent an stationar behandlungsbediirftigen Féllen
erbracht habe. Das hiel3e, dal3 der ambulante Versorgungsbedarf unermelf3lich hoch
ist im Vergleich zur stationaren Behandlungsnotwendigkeit. Wir, die wir in der Klinik
tatig sind, wissen ja, dal3 wir im ambulanten Bereich viel zu wenig tun kdnnen, da
uns die personellen Voraussetzungen fehlen, und sicherlich in dem einen oder
anderen Fall von der stationaren Behandlung absehen koénnten. Was mich
interessiert, ist jetzt: Hat dieser Modellfall, das Hinausgehen von Arzt und
Psychologen als kinder- und jugendpsychiatrisches Team in die Bevolkerung
entscheidend dazu beigetragen, auch die Zusammenarbeit mit beste-
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henden Einrichtungen zu férdern oder die ambulante Nachsorge zu verbessern,
oder waren es primar Aktivitaten, die isoliert stattgefunden haben in Bereichen, die
sonst unterversorgt waren? Denn ich denke, dalR dieser Modellfall fir uns alle, die
wir im Klinischen Bereich tatig sind, eine gewisse Aufforderung beinhalten wirde,
S0 zu agieren, damit tatséachlich die Nachsorge, bei der es bei uns ja doch hapert,
besser wirde.

Remschmidt: Ohne Zweifel hat sich die Nachsorge der stationdren Patienten
verbessert. Die Mitglieder des ambulanten Teams lernen den Patienten, noch
wahrend er stationar ist, kennen, so dal3 sie, wenn sie ihn dann zu Hause besu-
chen, nicht als Fremde kommen, sondern als jemand, der den Patienten aus der
Klinik kennt. Das ist ein sehr wichtiges Prinzip, das nicht immer, aber in der
Mehrzahl der Félle funktioniert. Andererseits findet das Ganze zum Teil durchaus in
einer unterversorgten Region statt. Wir haben zwei Landkreise, in denen diese
Teams tatig sind. Der eine ist der Landkreis Waldeck-Frankenberg, in dem
eigentlich sonst nichts Kinder- und Jugendpsychiatrisches angeboten wird, wahrend
im zweiten Landkreis Marburg-Biedenkopf eine recht dichte Versorgung vorhanden
ist. Also mit anderen Worten: Fir die beiden Teams fur jeden Kreis gibt es
unterschiedliche Aufgaben.

Die Frage nach der Kooperation kann ich nicht mit einem Satz beantworten. Viele
Einrichtungen, in denen Kinder sind, haben das Angebot einer Zusammenarbeit sehr
dankbar aufgenommen. D.h. sie fordern das Team an, und im Landkreis Marburg-
Biedenkopf kdnnen die Mitarbeiter sich gar nicht mehr retten vor Anfragen. Das ist
vielleicht auch ein Zeichen daftir, dal3 es gut klappt. Im ndrdlichen Kreis war es nicht
so einfach, weil dort mit zunehmender Distanz von Marburg die Kenntnisse uber die
Kinderpsychiatrie und ihre Aufgaben abnehmen und das Feld erst erschlossen
werden mufdte. In dem einen Ort, in dem zuerst Sprechstunden stattfanden, lief es
zunachst gar nicht. Wir haben uns immer gefragt, warum das so ist. Und dann
haben wir einige Hintergriinde gelernt und nach einem Jahr lief es dann auch recht
gut. Da haben wir auch unsere Erfahrungen gemacht. Aber dieses System - das
steht ohne Zweifel fest, das kénnen wir belegen durch ganz klare Zahlen - ist ein
effektives System; wir wissen nur nicht, wie man es auf Dauer finanziert. Und da
kommen wir wieder zu den finanziellen Fragen zuriick. Es gibt ndmlich bis jetzt
keine Finanzierungsmaoglichkeit, die sich heute schon absichern laft.

Trost: Sie sagten, die Kassen oder die Kostentrager suchten sich das Billigste aus.
Ich bin mir da Uberhaupt nicht sicher. Ich habe da auch ganz konkret eine Frage in
Bezug auf den Landschaftsverband Rheinland: Wir haben in der Viersener Klinik
jetzt mitbekommen, dal3 die Antrage auf Eingliederungshilfe nach dem BSHG, die
bislang von den ortlichen Sozialamtern gestellt und bearbeitet wurden und dann
praktisch nur noch zur Kostenlibernahme nach Kdéln geschickt worden sind, jetzt
nicht mehr diesen Weg gehen, sondern daf3 stattdessen jetzt in Kéln einige neue
Verwaltungsmitarbeiter eingestellt worden sind, um diese ganze Sache zentral zu
bearbeiten und, wie wir flrchten, verscharft zu beurteilen. D.h. es werden im
Verwaltungsbereich neue Stellen geschaffen, und fir uns
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gibt es neue Formulierungsprobleme, erneute Schwierigkeiten die richtige No-
menklatur zu finden, um nur ja diese Antrage durchzubekomrnen. Ich hétte dazu
ganz gerne eine Stellungnahme, falls Herr Kukla im Raum ist.

Eine zweite Frage an Herrn Remschmidt: Sie erwdhnten in lhrem Vortrag mehrfach
den Begriff Modeerscheinung oder Modestromung und warnten davor. Sie nahmen
auch ein Zitat von Hartmut von Hentig zur Hilfe. Ich wei3 aber immer noch nicht,
welche Modestromung Sie eigentlich meinen und wo Sie schlimme oder
gefahrdende Auswirkungen solcher Modestrémungen sehen.

Remschmidt: Ich gehe gerne auf diese Frage ein. Wenn man historisch bestimmte
Entwicklungen betrachtet, so erlebt man folgendes eigentlich mit ziemlicher
GesetzmalRigkeit: Dall mit dem Auftreten einer neuen Erkenntnis, die punktuell
richtig ist, diese Erkenntnis zunachst tberbewertet und auf Bereiche ausgedehnt
wird, in denen sie nicht gilt. Das ist zun&chst mal das Prinzip. Es ist z.B. so, dal} die
Familientherapie ein klares Indikationsgebiet hat. Es ist aber falsch und durch nichts
begrindet, alle kinderpsychiatrischen Erkrankungen ausschlief3lich
familientherapeutisch zu sehen. Unter Familientherapie verstehe ich die Be-
handlung der gesamten Familie, wenn ein Mitglied krank ist. Dieser Ansatz hat etwa
beim MiRhandlungssyndrom oder bei der Schulphobie seine klare Indikation, da sind
die Zusammenhange sehr deutlich. Es ist aber nicht so, daR man nach dem
derzeitigen Stand der Erkenntnis etwa Schizophrenien mit der Familientherapie als
Hauptbehandlungsmethode effektiv behandeln kann. Wenn Sie die Literatur
durchsehen, dann wurden wichtige Erkenntnisse an einigen wenigen Familien
gemacht und vollzogen, auch wichtige Einsichten, aber es ware falsch und durch
nichts bewiesen, nun bei jedem Schizophrenen ausschliel3lich den
familientherapeutischen Ansatz anzuwenden.

Ein zweiter Punkt. Es ist m.E. auch notwendig, bevor man wesentliche Verande-
rungen vornimmt, zu Uberlegen, was die Grundlagen fir diese Veranderungen sind.
Ich bin auch der Meinung, es ware ebenso eine Modestromung, dal3 man Diagnosen
oder die sorgféaltige Beschreibung von Krankheitsbildern abschafft, obgleich diese
Ansichten z.T. schon wieder tberwunden sind. Es gab - ich sage es bewul3t in der
Vergangenheit, weil ich diese Entwicklung schon als historisch ansehe - die
Tendenz: ,Wir behandeln gleich und untersuchen nicht erst.” Das ist in der
internationalen Entwicklung Uberholt, auch wenn es in Deutschland an manchen
Orten noch so gesagt wird. Wenn Sie mit dieser These in die flhrenden
psychiatrischen Kreise in die USA oder nach England kommen, werden Sie damit
nicht mehr sehr ernst genommen. Es gibt eine weitere Fehlentwicklung; es gab
eine Zeit - auch historisch -, in der z.B. die Eltern sehr stark beschuldigt worden sind.
Ich sage bewul3t beschuldigt, und ich habe Beweise dafiir. Es gibt mittlerweile
Generationen von Eltern autistischer Kinder, denen man voreilig vorgeworfen hat, sie
seien an der Erkrankung ihres autistischen Kindes schuld. Dem lag eine kasuistische
Beobachtung zugrunde, eine Hypothese, die nicht bestétigt war. Auch diese These
wurde - voreilig - verabsolutiert; voreilig heil3t: Generalisierung einer Einsicht, die
vielleicht im Einzelfall richtig sein mag, auf alle Félle jedoch nicht zutrifft. Und wer
etwas langer im Fach ist, der kann ein
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Lied davon singen, wie diese Eltern schuldbelastet in die Sprechstunden gekommen
sind. Auch dies war, in meiner Sicht, eine historische Modeerscheinung.

Peres: Herr Remschmidt, wenn Sie von Modeerscheinungen in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie sprechen, wirde mich interessieren: Gibt es noch den Begriff
des psychopathischen Kindes? Das steht im Zusammenhang damit, dal3 die Familie
nicht immer schuld an dem krankhaften Zustand des Kindes ist. Wenn wir genetisch
praformierte Charaktergrundstrukturen annehmen, mufd man viele Dinge in einem
anderen Licht sehen. Meine Frage ist, ob die heutige Kinder- und Jugendpsychiatrie
das tut.

Remschmidt: Es gibt Erkenntnisse dafiir, daR es auch sehr friihe Personlich-
keitseigenschaften gibt - bei Kindern nennt man sie Temperamentseigenschaften -,
die eine hohe Stabilitat aufweisen - die Psychopathie will ich hier nicht bemihen. Es
gibt eine Studie, die beriihmten Untersuchungen von Thomas und Chess, die Kinder
vom Sauglingsalter mittlerweile bis ins 16., 17. Lebensjahr ganz regelmafig und
kontinuierlich untersucht haben. Diese Forscher haben festgestellt, dall es eine
Reihe von Temperamentseigenschaften gibt, die eine hohe Stabilitat aufweisen,
d.h. die erhalten bleiben trotz sehr unterschiedlicher Umstande. Nun heif3t das nicht,
dal ein Kind damit einfach so in die Welt gesetzt wird und nicht mehr veranderbar
ist, sondern diese Forscher wollten nur dberprifen, ob es neben den
Umwelteinfliissen, die von allergroldter Bedeutung sind, auch Eigenschaften gibt -
Charaktere, Personlichkeitseigenschaften, wie sie wollen,
Temperamentseigenschaften -, die sehr langanhaltend sind und mit denen man
eben auch rechnen muB3. Da gibt es eine ganze Reihe von Zusammenhangen, die
sehr interessant sind, z.B. dal3 sehr irritierbare Kinder, die als Sauglinge an
Schlafstérungen leiden, die eine ausgepragte Regulation der rhythmischen
Funktionen haben, auch der Ausscheidungsfunktionen, die sehr viel weinen, dal
dies auch die Kinder sind, die spater leichter Auffalligkeiten in Richtung
inkonstanten Verhaltens, vegetativer Stérungen zeigen, die also auch spater eher
auffallig sind.

Den Begriff Psychopathie benutzen wir in dieser Form eigentlich nicht. Es gibt ihn
im Kindesalter Uberhaupt nicht, im Jugendalter taucht der Begriff Personlich-
keitsstbrung, was die moderne Bezeichnung dafir ist, gelegentlich auf; aber wenn
man die Diagnosen kinderpsychiatrischer Kliniken durchsieht, ist dieser Begriff sehr
selten, auch deshalb, weil man - sicherlich zu Recht - meint, dal® man eine solche
Diagnose wegen der doch mdglichen Veranderungen nicht beim Kind und nur selten
beim Jugendlichen stellen soll.

Schéfer: Ich-bin einer von diesen ganz schlimmen Typen, namlich Verwaltungs-
mensch, stellvertretender Gesundheitsdezernent beim Landschaftsverband
Westfalen-Lippe und von Beruf Jurist. Diese Diskussion hier beginnt mich zu
langweilen in den zwei Forderungen, die hier gegen Verwaltungsleute immer wieder
erhoben oder angemahnt werden. Die erste Forderung ist die: Die Therapeuten
haben das Sagen, die Verwaltung hat nachzuvollziehen, sprich: die Therapeuten
sind die Guten, die Verwaltungsleute sind die Bdsen. Die zweite ist eine Forderung,
die ich heraushore, obwohl es ausdrucklich so nicht gesagt wor-
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den ist: Wenn wir dann mal als Therapeuten festgestellt haben, was nétig ist, dann
mussen wir auch einen einheitlichen Finanzierungstopf haben, aus dem wir das
alles bezahlen konnen. Ich halte beide Forderungen fir falsch und gefahrlich, weil
sie zu nichts fihren. Zu dem Verhéltnis Therapeuten - Verwaltung; Ich bin sicherlich
auch der Meinung, daf3 die Therapeuten sich darliber einigen missen, was fachlich
erforderlich ist. Das muf3 man dann der Verwaltung vermitteln; aber jemals zu
glauben, solange es Verwaltung gibt, denen sagen zu kdnnen: wir haben das
Sagen, und ihr macht das, ist doch vollig illusorisch. Man mul3 denen sagen: Denkt
mal darliber nach, ob das nicht nétig ist. Und dann kommt man viel eher zur Lésung,
als wenn man standig in dieser Konfrontation ist.

Ein Beispiel zu der Frage nach der integrierten Tagesklinik, ich habe diese Frage so
verstanden, ob es Mdoglichkeiten gibt, solchen Patienten, die bereits entlassen
sind, aber eine Tagesstrukturierung brauchen, im Krankenhaus eine solche
Maoglichkeit, also Arbeit und Beschaftigung anbieten zu konnen. Das gibt
Schwierigkeiten, zur Zeit sowohl bei den Kassen, als auch bei den Sozialhilfetra-
gern. Es gibt aber Beispiele, wo es lauft, etwa in Niedersachsen. Und nachdem bei
uns im Landschaftsverband Westfalen-Lippe die Therapeuten immer dringlicher
gesagt haben, es sei notig, dal® solche Mdglichkeiten ertffnet werden, fanden sich
auch Wege, nachdem man die Sozialhilfe und die Kassen dariiber zum Nachdenken
gebracht hat, aber nicht gesagt hat: ,ihr mif3t das jetzt machen"! Es ist einfach eine
Frage der Form, wie man die Verwaltung zum Nachdenken bringt. Aber immer zu
sagen, ,Die Verwaltungsleute sind die Bésen, und wir Therapeuten sind die Guten,
und wir haben immer recht”, ist mit Sicherheit falsch. Es gibt auch Beispiele dafr,
dalR die Therapeuten mehr Ideen und Arbeit flr sich und ihre eigenen Bedirfnisse
produzieren, als flir die Bedirfnisse der Patienten. Da kann ich auch Beispiele
bringen, das wirde jetzt aber zu weit fihren.

Der andere Punkt ist die Frage nach dem einheitlichen Finanzierungssystem. Das
halte ich fur vollig falsch, weil es Beispiele gibt, wo dies wirklich makaber daneben
gegangen ist. Ich habe mich intensiv mit Italien beschaftigt, die ja im Rahmen der
Psychiatriereform oder der Gesundheitsreform ein einheitliches Finan-
zierungssystem geschaffen haben, den nationalen Gesundheitsfond. Jeder Italiener
zahlt theoretisch drei Prozent seines Einkommens in diesen Fond - das tun natdrlich
die Einkommenssteuerzahler nicht, aber jedenfalls theoretisch. Der wird also auf
nationaler Ebene gesammelt und wird dann verteilt Gber den Gesundheitsrat auf die
einzelnen Regionen, und die verteilen wieder auf die einzelnen Gemeinden, und die
verteilen dann das Geld auf die verschiedenen Sparten der Medizin. Das Geld wird
also zentral gesammelt und jeder zahlt. Nur ist folgendes passiert: Die psychisch
Kranken sind voéllig abhangig von den politischen Mehrheitsverhaltnissen in der
jeweiligen Region. Je nachdem, wie die Regierung sich zusammensetzt, wird eben
die eine oder die andere Prioritat gesetzt, und so entstehen je nach Region vollig
verschiedene psychiatrische Verhéltnisse in Italien. Ich bin deshalb der Meinung,
dal auch und gerade bei vielfaltigen Finanzierungswegen einheitliche
Lebensverhéltnisse geschaffen werden konnen. Wichtig ist auch in diesem Bereich,
daf® die Therapeuten sich einigen und die Verwaltung tUberzeugen, was notwendig
ist. Dann ist es egal, wer zahlt.
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Kulenkampff: Ich moéchte Herrn Specht, der sich noch nicht geaufRert hat, um ein
abschlieRendes Votum zur Diskussion des heutigen Vormittags bitten.

Specht: Ich glaube, als von Krankheit und Krankheitsbegriff die Rede gewesen ist,
ist nicht gentigend tberlegt worden, ob wirklich alle das Gleiche meinten. Krankheit
bedeutet in unterschiedlichem Kontext Unterschiedliches. Und der Kontext der RVO
ist dabei nur einer. Ahnlich ging es mir bei der Diskussion um die Diagnose, Mir war
wirklich nicht ganz klar, ob noch das Gleiche gemeint wurde. Zumindestens zwei
Unterscheidungen kann man treffen: Einmal sprechen wir von Diagnose, wenn wir
den oft tatséachlich langwierigen Prozeld einer Klarung von Zusammenhangen
meinen, die wir kennen missen, um handeln zu kénnen. Ohne das geht es nicht.
Aber wir sprechen auch von Diagnose, wenn wir kurze Benennungen benutzen, die
wir zur Klassifizierung verwenden, um bestimmte Ordnungen herzustellen. Nur:
Diese klassifizierenden Diagnosen sind in der Tat manchmal Uberhaupt nicht
therapierelevant. Sie richten sich nach dem, was wir fiir wichtig halten fur eine
entsprechende Ordnung. Andere - darliiber missen wir uns dabei klar sein - halten
das gleiche gar nicht fir so wichtig. Wenn ich in anderen Einrichtungen zu tun habe,
dann lasse ich das multiaxiale Klassifikationssystem ganz bestimmt zu Hause. Ich
mufd mich Uberhaupt bemihen, eine Sprache zu verwenden, die sich von der
eigenen erlernten Fachsprache wieder ein ganzes Stiick losldst. Ich sehe auch, daf
in den verschiedenen Einrichtungen, mit denen ich zu tun habe, Beratungsstellen,
Schulen oder auch im Justizvollzug, in unterschiedlichen Prioritdten gedacht wird,
eine eigene Sprache und andere Benennungen verwendet werden. Das heil3t nicht,
daR nun alles verwischt wird oder anders ist, sondern dafd wir uns dariber klar sein
mussen, dalR unsere klassifizierten Diagnosen fiir andere gar nicht so unbedingt
verstandlich sind.

Zur Kostenregelung hat Herr Schéafer ja einiges gesagt. Ich denke, dal’3 es auch
eine Reihe von Beispielen gibt dafiir, da® es auch andere Wege gibt und die Ko-
stenregelung nicht immer von einer vorgegebenen Zuordnung zu bestimmten
Kategorien oder sogar von bestimmten Etikettierungen abhangig ist. Ob der Ge-
danke, moglichst viel oder alles der Jugendhilfe zuzuordnen, tatsachlich so viel
einbringt, wie Sie denken, Herr Lempp, das weil3 ich nicht, weil ndmlich auch die
Uberlegungen, das Jugendwohlfahrtsgesetz zu novellieren, die im Augenblick im
Gang sind, da zu ganz anderen Auswirkungen fuhren konnten, was die Ent-
scheidungszustandigkeit fir die Gewéahrung von Kosten angeht. Dabei kénnen
ganz neue Schwierigkeiten auftreten, die man vorher nicht geahnt hat.
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ll. Die verschiedenen Aspekte der
Kinder- und Jugendpsychiatrie
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Kinder- und Jugendpsychiatrie aus der Sicht eines
niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiaters

R. Schydlo

Bedeutung der ambulanten Versorgung

In der Psychiatrie-Enquete wurde vor allem die Verbesserung der ambulanten
psychiatrischen Versorgung in den Vordergrund gestellt. Auch in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie nimmt die ambulante Versorgung einen immer grol3eren Raum
ein. Sehr viele psychische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter lassen sich
ambulant behandeln, ohne dal3 das betroffene Kind Uber langere Zeit aus dem
Rahmen seiner Familie und Umwelt gerissen wird.

Die Krankheitshilder, die in kinder- und jugendpsychiatrischen Praxen vorgestellt
werden, umfassen das gesamte Feld der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Zu ihnen
gehoren:

psychische Stérungen im Zusammenhang mit Hirnfunktionsstérungen,
Beeintrachtigungen der intellektuellen Funktionen,

Stérungen der Sprachentwicklung,

Stérungen der Psychomotorik,

Stérungen der Emotionalitat,

Storungen des Antriebsverhaltens,

psychosomatische Symptome,

psychoreaktive und neurotische Stérungen,

Storungen der sexuellen Entwicklung,

Autismus und Psychosen,

dissoziale Reaktionen,

MiRhandlungssyndrome,

Drogenmif3brauch und Sucht,

Epilepsien und andere neurologische Erkrankungen im Kindes- und
Jugendalter.

Struktur einer Kinder- und jugendpsychiatrischen Praxis

Die Tatigkeit eines niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiaters unterscheidet
sich erheblich von der anderer Kassenarzte. Wie die diagnostischen und
therapeutischen MalRnahmen in einer kinder- und jugendpsychiatrischen Praxis
strukturiert sind, geht aus der ersten Tabelle, einer Ubersicht aus unserer eigenen
Praxis, hervor (s. Tabelle 1).

Schon bei der telefonischen Anmeldung eines Patienten ist auch bei den Mitar-
beitern eine therapeutische Grundhaltung erforderlich, nicht zuletzt, um gewisse
Schwellenangste bei den Patienten zu verringern.
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GUTACHTERTATIGKEIT

EEG

ANMELDUNG ‘Jl

ERSTGESPRACH
biograph. Anamnese

neurol.

arztliches Gesprach
Arztbericht

PSYCHOLOGISCHE
TESTVERFAHREN

psychiatr. Untersuchung
kdrperi.
BESUCHE AU
DIAGNOSTISCHE KONTAKTAUFNAHME ZU SSERHALB DER PRAXIS
SPIELSTUNDEN EEG | |AMTEAN, SCHULEN USW, |Hausbesuch, Besuch in der
Schuie usw.

ABSCHLUSS DER BEHANDLUNG

DIAGNQOSTISCHE UND THERAPEUTISCHE
GESPRACHE

EINWEISUNG IN DIE KLINIK
VERWEISEN AN ANDERE INSTITUTIONEN
Z.B. ERZIEHUNGSBERATUNGSSTELLEN

h

THERAPEUTISCHE MASSNAHMEN

tailweise parallel ablaufend

y

SQZIALPSYCHIATRISCHE MASSNAHMEN KIND ELTERN
— Hausbesuche mil — Tielenpsychologisch orientierte - Elterngesprache
Familiengesprachen Einzeltherapie _ Ehterngruppen

- Beaobachtungen im engen Umfeld

des Kindes,

z.B. Kindergarten
Schule
Heim

- Beratende Kontakte,
z.B. Jugendamit
Sozialamt
Wohnungsamt
Familiengericht
Heimunterbringung

- Tiefenpsychologisch orientierte
Gruppertherapie

- Tiefenpsychologisch orientierte
Spieltherapie

- Verhaltenstherapeutische
MaBnahmen

- Frastig - Therapie

— Familientherapie

~ Psychomotorische Ubungsbehandiung

— Autogenes Training
— Familientherapie

— Beratungen

— Unterstitzende medikamentose Behandlung

Tabelle 1: Struktur einer Kinder- und Jugendpsychiatrischen Praxis
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Diagnostische MalRnahmen

Nur in wenigen Fallen werden die Patienten zu einer bestimmten umschriebenen
Leistung, wie zum EEG oder zu einem Gutachten tUberwiesen. Meist handelt es sich
um schwere psychische Erkrankungen, die eine eingehende Erhebung der
biographischen Anamnese, zusammen mit Eltern oder Bezugspersonen des
Kindes, erfordern. Der dafir notwendige Zeitaufwand erlaubt es organisatorisch
nur, in der Praxis pro Tag hochstens zwei neue Patienten und ihre Familien zu
untersuchen. Nach der eingehenden neurologischen, psychiatrischen und kor-
perlichen Untersuchung des Kindes wird der weitere ,diagnostische Plan" auf-
gestellt, der z.B. EEG-Untersuchung, Intelligenztests, tiefenpsychologische Tests
oder zunachst diagnostische Spielstunden umfafdt. Erweitert wird die Diagnostik
durch Fremdanamnesen mit Lehrern, anderen Bezugspersonen, evtl. auch durch
Hausbesuche oder Besuche in der Schule, im Kindergarten usw.

Therapeutische MalRnahmen

Anschlieend wird der sogenannte ,therapeutische Plan" mit den Eltern bespro-
chen. Hierbei stehen, neben Einzel- und Gruppenbehandlung, zunehmend fami-
lientherapeutische MalRnahmen im Vordergrund. Die sozialpsychiatrischen Mal3-
nahmen sind in unserer Praxis nur durch Einstellung einer Sozialarbeiterin tiber das
Modellprogramm Psychiatrie méglich geworden. Diese Sozialarbeiterin fiihrt unter
anderem Hausbesuche mit Familiengesprachen durch, nimmt Kontakte mit
Jugendamtern, Sozialamtern, Gerichten auf, hilft bei Wohnungssuche, Arbeits-
suche psychisch kranker Jugendlicher oder deren Familien, fihrt Beobachtungen
im engeren Umfeld des Kindes, wie in Kindergarten, Schule oder Heim durch.

Unterschiedliche SubSpezialisierungen

Man muld jedoch erwahnen, dal3 der Schwerpunkt der therapeutischen Arbeit bei
den einzelnen Fachkollegen auch heute noch aufgrund deren eigener klinischer
Weiterbildung oder SubSpezialisierung recht unterschiedlich ist. So arbeiten einige
Kollegen Uberwiegend neuropadiatrisch oder epileptologisch, wéahrend andere
wiederum ausschlief3lich psychotherapeutisch oder psychoanalytisch tatig sind. Bei
dieser Spezialisierung spielen jedoch nicht nur die eigenen Interessen oder der
Ausbildungsgang eine Rolle, sondern vor allem organisatorische und wirtschaftliche
Probleme. Wegen der noch bestehenden wirtschaftlichen Probleme arbeiten heute
noch mehr als die Halfte aller niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiater véllig
allein in ihrer Praxis, ohne die notwendigen paramedizinischen Berufe.

Berufsgruppen im Team einer Praxis

Dabei ist ein Spezifikum kinder- und jugendpsychiatrischer Tatigkeit die notwendige
Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen, die sich nur zum kleinen Teil aus den
klassischen Heilhilfsberufen, wie Arzthelferin, MTA usw. zusammensetzen, zum
grof3ten Teil aus den psychologisch - heilpadagogischen und den sozialen Berufen
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(s. Tabelle 2). Zu den sog. ,anerkannten Heilhilfsberufen" in einer kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Praxis zahlen die Kinderkrankenschwester, die Kranken-
gymnastin, die Logopadin, die Arzthelferin und die EEG-Assitentin. Alle anderen
psychologisch-padagogischen Berufe werden innerhalb der kassenarztlichen
Tatigkeit von den Krankenkassen heute immer noch als suspekt angesehen. Die
Zusammenarbeit mit den psychologischen Berufen, wie dem Diplompsychologen
oder der psychologisch-technischen Assistentin, ist jedoch, ebenso wie mit den
heilpadagogischen Berufen, als unabdingbar zu betrachten.

1. ,Anerkannte” Heilhilfsberufe

— Kinderkrankenschwester
— Krankengymnastin

— Logopadin

— Arzthelferin

— EEG-Assistentin

2. Psychologisch-heilp&dagogische Berufe
— Dipl. Psychologe
— Psychol. techn. Assistentin
— Psychagoge
— Dipl. Heilpadagoge
— Ergotherapeut
— Motopade
— Musiktherapeut
— Gestalitherapeut
— Kunsttherapeut

3. Soziale Berufe

— Dipl. Sozialpadagoge
— Dipl. Sozialarbeiter

Tabelle 2: Berufsgruppen im Team einer Kinder- und Jugendpsychiatrischen Praxis

Der Kinder- und Jugendpsychiater empfindet sich als Koordinator und Integrator in
der Zusammenarbeit mit allen therapeutischen Berufsgruppen, wie den Dipl.
Heilpddagogen, Psychagogen, Motopaden, Ergotherapeuten, Musiktherapeuten,
Gestalttherapeuten, Kunsttherapeuten usw.

Um die vielfaltigen psychosozialen Aspekte in der Atiologie und der Therapie kinder-
und jugendpsychiatrischer Erkrankungen noch besser berticksichtigen zu kénnen,
ist die Integration der sozialen Berufe, wie Sozialpadagoge oder Sozialarbeiter, bei
der Arbeit eines Kinder- und Jugendpsychiaters eminent wichtig.

Diese Teamarbeit mit den vielen genannten Berufsgruppen ist in der stationaren
und ambulanten kinder- und jugendpsychiatrischen Arbeit seit jeher selbstver-
standlich, sie sollte jedoch auch den niedergelassenen Kinder- und Jugend-
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Psychiatern innerhalb ihrer kassenarztlichen Tatigkeit ermdglicht werden, um hier
noch effizienter und damit kostengtinstiger behandeln zu konnen.

Struktur der Patienten

Eine genauere Untersuchung Uber die Struktur der vorgestellten Patienten und
die Arbeitsweise in einer kinder- und jugendpsychiatrischen Praxis wurde von
meinem Kollegen Heubach anhand von 1000 Patienten unserer Praxis durchge-
fuhrt. Sie ergab unter anderem folgende Ergebnisse: Der Hauptvorstellungs-
grund in der Praxis waren psychoneurotische und psychosomatische Reaktio-
nen, sowie sog. Schulschwierigkeiten. Der Altersgipfel der vorgestellten Patien-
ten lag bei 9 -11 jahrigen Kindern, allein 50% der Patienten waren 7 - 12 Jahre
alt. Vor allem die Kinder mit Teilleistungsstérungen werden oft erst ab dem 3.
Schuljahr mit den damit zunehmenden Leistungsanforderungen verhaltensauf-
fallig,

Jungen wurden wegen ihrer meist aggressiveren Reaktionen doppelt so haufig
vorgestellt wie Madchen. Etwa 60% der vorgestellten Kinder zeigten bereits
wahrend ihrer Sauglings- und Kleinkindphase deutliche Auffalligkeiten in ihrer
psychomotorischen und sprachlichen Entwicklung. Ein Drittel der vorgestellten
Kinder war schon vor der Geburt durch psychosoziale Probleme der Mutter und der
Familie belastet und zirn groRen Teil unerwiinscht. Spater belastende Faktoren
waren vor allem Berufstatigkeit der Mutter, frihe Krankenhausaufenthalte, sowie
disharmonische Familienverhaltnisse. Allein diese Fakten zeigen wiederum die
Wichtigkeit der psychosozialen und sozialpsychiatrischen Mafinahmen in unserer
Tatigkeit.

Die anderen Tatigkeiten und die notwendigen Aulienkontakte des niedergelassenen
Kinder- und Jugendpsychiaters zeigt die Tabelle 3.

EFZIEHUNGS-
BERATUNGSSTELLEN
FORTBILDUNG HEIME
SCHULEN
PSYCHOSOZIALE KINDERGARTEN
ARBEITSGEMEINSCHAFT™_ | /
NIEDERGELASSENER P

KINDER- UND JUGENDPSYCHIATER

. /‘] GESUNDHEITSAMTER
BALINT-GRUPPEN

/ KLINIKEN
LEHRTATIGKEIT

(z.B. an Fachhochschulen, ELTERNINITIATIVEN

psychotherapeutischen Instituten) (z.B. Lebenshilfe, Autismus,
Legasthenie)

GUTACHTERTATIGKEIT
GERICHTE

Tabelle 3: Notwendige AulRenkontakte des niedergelassenen
Kinder- und Jugendpsychiaters
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Grol3er Mangel an niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiatern

Die hohe Zahl der Anmeldungen und die in der Regel langen Wartelisten in den
Ambulanzen und den kinder- und jugendpsychiatrischen Praxen zeigen, dal? noch
ein enormer Bedarf an niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiatern besteht. In
der Psychiatrie-Enquete wurde von einem Bedarf von mindestens 1700 Kinder- und
Jugendpsychiatern gesprochen. Auch wenn man in der neuesten ,Denkschrift Gber
die Situation der Kinder- und Jugendpsychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland"
von einem Bedarf von 800-1000 Kinder- und Jugendpsychiatern ausgeht, fehlen
demnach momentan mindestens 500 bis 700 Kinder- und Jugendpsychiater in der
Bundesrepublik Deutschland.

Am 31.12.1983 waren in der Bundesrepublik Deutschland nur 273 Kinder- und
Jugendpsychiater tatig, davon waren ganze 29 innerhalb der gesamten Bundes-
republik Deutschland als Kassenarzte niedergelassen. Wahrend in anderen
arztlichen Fachgebieten 50 bis 80% der Fachkollegen niedergelassen sind (in der
Kinderheilkunde sind es 50%, in der Nervenheilkunde 52%, in der Augenheilkunde
80%) sind es in der Kinder- und Jugendpsychiatrie nicht mal 11 %.

Wirtschaftliche Probleme

Es klingt paradox, daf3 einige Kinder- und Jugendpsychiater ihre Praxis, trotz der
grolRen Nachfrage, nur aus wirtschaftlichen Grinden wieder schlieen muf3ten.
Andere Fachkollegen haben sich nach ihren langjahrigen und qualifizierten
Facharztweiterbildungen und oft auch nach langjéhriger psychotherapeutischer
Zusatzausbildung letztlich resignierend als praktische Arzte, Kinderarzte oder
Nervenarzte niedergelassen. Ursachen hierfir waren und sind, neben der
Schwierigkeit der Arbeit, in erster Linie die flr unser Fachgebiet ungenigenden
arztlichen Geblhrenordnungen, in denen die arztlichen Grundleistungen, in Re-
lation zu vielen technischen Leistungen, immer noch voéllig unzureichend bewertet
werden. Die Situation wurde zwar 1982 durch die Einflihrung dreier spezifischer
kinder- und jugendpsychiatrischer Gebuhrenordnungspositionen fir Diagnostik,
Therapie und Gruppentherapie etwas gebessert. Es gibt aber noch mannigfache
Beispiele fir die extremen Ungerechtigkeiten innerhalb dieser arztlichen
Gebuhrenordnungen fir unser Fachgebiet, wie die Unterbewertung der
psychologischen Tests, der Fremdanamnesen, der Ubungsbehandlungen usw.

Zeitaufwand der kinder- und jugendpsychiatrischen Arbeit

Wahrend in anderen Kassenarztpraxen bis zu 1000 Patienten und mehr pro
Quartal behandelt werden konnen, ist in einer kinder- und jugendpsychiatrischen
Praxis aufgrund der extrem zeitaufwendigen Arbeit eine Behandlung von mehr
als 200 bis 250 Patienten pro Quartal kaum maoglich. Diese Tatsache muldte den
arztlichen Verbanden und den Krankenkassen immer wieder verdeutlicht wer
den. Dies war eine jahrelange und mihselige Arbeit unseres jungen Berufsver-
bandes.

Hierbei wurde immer wieder deutlich, dald das Berufsbild des Kinder- und Ju-
gendpsychiaters auch innerarztlich ungentigend oder gar nicht bekannt ist. Selbst
bei einigen kassenarztlichen Vereinigungen wurde oder wird noch immer
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verleugnet, dal3 es sich um ein seit 15 Jahren eigenstandiges arztliches Fachgebiet
handelt. Die wenigen niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiater wurden bei
den Wirtschaftlichkeitsprifungen in der Regel mit der Fachgruppe der Nervenarzte
verglichen, so dall es zusatzlich zu enormen wund ungerechtfertigten
Honorarkirzungen kam.

Grol3e Versorgungslicke

Wir hatten den Eindruck, daf3 die Kinder- und Jugendpsychiater von einigen kas-
senérztlichen Vereinigungen bei ihrer Niederlassung eher behindert statt geférdert
wurden. Trotz des Versorgungsauftrags der KV wird ein Bedarf in diesem
Fachgebiet in der Regel bestritten, in den Versorgungsplanen der kassenarztlichen
Vereinigung taucht unser Fachgebiet nicht auf. Dies alles steht im Gegensatz zu
den Stellungnahmen der Arztetage 1979 in Nirnberg und auch in diesem Jahr in
Aachen, die in langen Resolutionen darauf hinweisen, alle Hindernisse abzubauen,
die einer Niederlassung von Kinder- und Jugendpsychiatern im Wege stehen. Dies
steht weiter im Gegensatz zu der Stellungnahme der Bundesregierung zur
Psychiatrie-Enquete, die die Ansicht vertritt, dal3 ,,Ausgangspunkt einer optimalen
psychiatrischen Versorgung in erster Stufe ein auch im landlichen Bereich zu
verdichtendes Netz niedergelassener Facharzte fir Psychiatrie und Nervenheilkunde
sowie fur Kinder- und Jugendpsychiatrie sein mulR". Gerade die Bundesregierung
selbst hat jedoch bei der Einfihrung der neuen GOA unser Fachgebiet enorm
benachteiligt und damit eher wieder zu einem Rickschlag fur unser Fach und zur
Unterversorgung mit niedergelassenen Arzten fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
beigetragen. So hat das Bundessozialministerium ausgerechnet die drei flr unser
Fachgebiet lebenswichtigen kinder- und jugendpsychiatrischen Leistungen in der
neuen amtlichen Gebiihrenordnung GOA ausgespart. Beim Versuch, hier adaquate
Analogziffern anzuwenden, werden die Begriindungen fur die entsprechende Leistung
oder fur die besondere Schwierigkeit oder den Zeitaufwand einer Leistung besonders
von den Beihilfetragern in der Regel abgelehnt. Dies fiihrt zu einem unnétigen
Mildtrauensverhaltnis in der Arzt-Patienten Beziehung, die gerade in unserem
Fachgebiet von besonderer Wichtigkeit ist. Die Folge ist, daf3 wir auch im Bereich der
privat versicherten Patienten viele unserer Leistungen letztlich nur umsonst oder nicht
wirtschaftlich erbringen kdnnen.

In Anbetracht dieser Erschwernisse ist es nicht verwunderlich, da sich trotz des
grol3en Bedarfs so wenig Kinder- und Jugendpsychiater niederlassen. Man hat den
Eindruck, dal3 sich hier nur Idealisten dieser schwierigen Tatigkeit widmen, die wirt-
schaftliche Fragen voéllig hintanstellen. Leider muf3 man sich als niedergelassener
Kinder- und Jugendpsychiater jedoch mit wirtschaftlichen Fragen auseinandersetzen,
um letztlich auch effektive therapeutische Arbeit betreiben kdnnen.

Niederlassungshemmnisse sind abzubauen

Das gesamte Fachgebiet der Kinder- und Jugendpsychiatrie steht und fallt sicher mit
der Moglichkeit der Niederlassung von mehr Arzten fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und damit auch der Verbesserung der ambulanten kinder- und jugendpsychiatrischen
Versorgung.
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Wir appellieren deshalb nochmals an alle verantwortlichen Gremien, in erster Linie
an die Bundesregierung, hier speziell an den Bundesarbeitsminister, aber auch an
die Spitzenverbdande der Krankenkassen und an die kassenarztlichen
Vereinigungen, uns in diesen notwendigen fachlichen Belangen zu unterstitzen,
um die Behandlung der vielen betroffenen Kinder und Jugendlichen verbessern zu
helfen.
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Kinder- und Jugendpsychiatrie
aus der Sicht eines Kinderneurologen

H. G. Schlack

Ausgangspunkte

Padiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie haben nicht nur zahlreiche Berih-
rungspunkte, vielmehr tberschneiden sich ihre Aufgaben in vielen Bereichen. Die
Beschéaftigung mit der geistig-seelischen Entwicklung des Kindes und ihren
Storungen hat in der Kinderheilkunde eine lange Tradition, und die Veranderung
der kinderarztlichen Aufgabenfelder in den letzten Jahrzehnten hat zusatzlich in der
Péadiatrie ein verstarktes Interesse an psychiatrischen und psychologischen Fragen
geweckt. Dennoch haben die beiden Disziplinen in der jingeren Vergangenheit
nach meinem Eindruck mehr Gbereinander als miteinander gesprochen. Umso mehr
danke ich fur die Gelegenheit, bei dieser Bestandsaufnahme der Kinder- und
Jugendpsychiatrie die Nachbardisziplin ,Kinderneurologie" vertreten zu drfen.

Die Beziehungen zwischen der Kinderneurologie und der Kinder- und Jugend-
psychiatrie sind auf den ersten Blick relativ problemlos. Die Psychiatrie-Enquete
spricht ausdricklich von der Notwendigkeit der Mitwirkung neuropadiatrisch
ausgebildeter Arzte bei der Versorgung psychisch gestorter Kinder und Jugend-
licher. Die beiden Fachgesellschaften - die Deutsche Gesellschaft fir Kinder-und
Jugendpsychiatrie und die Gesellschaft fir Neuropadiatrie - haben ihren Wunsch
nach Kooperation bekraftigt und die wechselseitige korporative Mitgliedschaft
beschlossen. Man respektiert sich also und bekundet Interesse am fachlichen
Austausch.

Kompetenz- und Verstandigungsprobleme

So erfreulich diese neuere Entwicklung ist, so ist sie doch nur die halbe Wahrheit.
Das Spektrum der Kinderneurologie ist breit; da gibt es die mehr somatische
Richtung, die fur die Kinder- und Jugendpsychiatrie vor allem diagnostische
Zubringerdienste leistet, gewissermalien eine gehobene Hilfswissenschaft darstellt.
Es gibt aber auch eine Richtung, die unter der Bezeichnung ,Sozialpadiatrie”
firmiert. Diese Fachrichtung widmet sich nicht nur den verschiedenen Formen von
Behinderungen im Kindesalter, sondern befal3t sich grundsatzlich mit den aufReren
Entwicklungsbedingungen der Kinder. Sie hat sich daher auch die Psychohygiene
des Kindesalters, insbesondere die primare und sekundare Pravention von
Stdrungen der frihen Sozialisation, die Behandlung von Stérungen der emotionalen
Entwicklung und des Verhaltens sowie die Einbeziehung der Familie in das
Therapiekonzept auf die Fahne geschrieben.

Dies alles wird z.B. in der Psychiatrie-Enquete (2) als Aufgaben der Kinder- und
Jugendpsychiatrie genannt; die Liste der Uberschneidungen lieRe sich noch fort-
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setzen. So ist es nicht verwunderlich, dafd es - zumindest in der Vergangenheit -
Auseinandersetzungen dartber gegeben hat, welche Disziplin nun in erster Linie
fur das behinderte, das seelisch gestérte, das verhaltensauffallige und das
schulleistungsschwache Kind zustandig ist.

Von padiatrischer Seite kam deshalb der Vorschlag, beide Gebiete in einer
.Neuropsychopadiatrie" zusammenzufihren (4) - ein Vorschlag, der auf Seiten der
Kinder- und Jugendpsychiatrie auf Reserve stiel3 (3), moglicherweise unter der
Vorstellung einer erdrickenden, hegemonialen Umarmung durch die Padiatrie. Ob
die Idee einer Kinder-Neuro-Psychiatrie so ganz abwegig ist, sei dahin gestellt. In
manchen Staaten, z.B. in der DDR, gibt es dieses Fachgebiet. Meines Erachtens
sind im Kindesalter die Grenzen zwischen Neurologie und Psychiatrie flieRender, ist
die Beziehung zwischen beiden Bereichen noch enger als beim Erwachsenen.

Offensichtlich liegt zwischen der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Padiatrie
nicht nur ein gewisser Kompetenzkonflikt vor, bedingt durch Uberlappende
Tatigkeitsbereiche. Zusatzlich besteht auch ein Spannungsverhaltnis aufgrund
unterschiedlicher Denkweisen, die in den jeweiligen Fachgebietsweiterbildungen
gepragt werden. So wird der Padiater im Lauf seiner Weiterbildung mit vielen akuten
und lebensbedrohlichen Krankheitshildern konfrontiert, die ein aktives,
zupackendes, entscheidungsfreudiges Vorgehen verlangen. Aufgrund einer sol-
chen ,Pragung” wird der Arzt auch bei psychischen Stérungen z.B. eher dazu
tendieren, seine Behandlungsempfehlungen mehr direktiv vorzugeben, anstatt sie
hermeneutisch gemeinsam mit dem Klienten oder seinen Eltern zu entwickeln.
Unterschiedliche Strategien und auch das Nichtvertrautsein mit speziellen
Terminologien fuhren leicht zu nonkonstruktiven Reaktionen, die vom Achselzucken
bis zur Uberheblichen Geringschatzung der anderen Disziplin flhren.

Martin Bax, Herausgeber der Zeitschrift ,Developmental Medicine and Child
Neurology", schrieb in einem Editorial (1) zum Thema ,Kinderneurologie und
Kinderpsychiatrie": ,Der Psychiater neigt dazu, seinen padiatrischen Kollegen fir
mechanistisch in seinem Zugang zu Verhaltensproblemen bei Kindern zu halten; der
Padiater dagegen halt sein pragmatisches, am 'gesunden Menschenverstand'
orientiertes Vorgehen fir ausgekligelter als die in seinen Augen fantastischen und
spekulativen Hypothesen des Psychiaters”. Bax fiigt hinzu, dal’3 diese Darstellung
moglicherweise eine Karikatur sei; nicht selten allerdings trifft gerade die Karikatur
ins Schwarze.

Wege zur Kooperation

Halten wir also fest: Es gibt ein Aufgabengebiet von betréachtlichem Umfang, auf
dem die Kinder- und Jugendpsychiatrie und die Kinderneurologie bzw. Sozial-
padiatrie gleichermalRen engagiert sind. Dieses Engagement dreht sich nicht nur um
das behinderte Kind, sondern auch um das Kind mit ,Verhaltensstérungen”, mit
emotionalen Problernen, mit Epilepsie, um nur die wichtigsten Beispiele zu nennen.
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Entscheidend erscheint mir die Frage: Handelt es sich dabei nur um eine vielleicht
argerliche, vielleicht aber auch ,das Geschaft belebende" Konkurrenz, oder nicht
vielmehr um komplementare Ansatze, die nur gemeinsam einen wichtigen
Versorgungsauftrag erfullen kdnnen? Sollte man nicht auf beiden Seiten auf den
Begriff der ,Zustandigkeit" (5) verzichten, in welchem Abgrenzung und so etwas wie
Alleinvertretungsanspruch mitschwingen, und sich statt dessen Gedanken uber
Arbeitsteilung und Kooperation machen?

Die Padiatrie kann in eine solche Kooperation einige bedeutsame ,Aktivposten”
einbringen; es sind vor allem folgende:

1. EinfluBmaoglichkeiten in den ersten Lebensjahren

Es ist naheliegend und entspricht der Erfahrung, daf3 ein Saugling oder Kleinkind mit
seelischer oder geistiger Entwicklungsstorung zuerst dem Kinderarzt und nicht dem
Kinderpsychiater vorgestellt wird. Die berechtigte Forderung nach einer moglichst
friihzeitigen Intervention ist daher nur unter Mitwirkung von kinderneurologisch bzw.
sozialp&adiatrisch versierten Kinderérzten zu erftllen. In der gegenwartigen Situation
ist es wohl eher die Ausnahme, wenn ein Kinder- und Jugendpsychiater oder eine
kinder- und jugendpsychiatrische Einrichtung tber eine breite praktische Erfahrung
mit Kindern unter 3-4 Jahren verflgt.

2. Methodische Beitrage

Die Fortschritte in den kinderneurologischen Untersuchungsmethoden erméglichen
prazisere Aussagen zur Frage hirnorganischer Stérungen und dadurch auch eine
bessere Kenntnis Uber die Wechselwirkung organischer und peristatischer Faktoren
bei der Entstehung psychischer Entwicklungsstorungen. Ein anderes Beispiel flr
innovative Beitrage ist das Konzept der Interaktionsstérung bei der Interpretation
verschiedener Formen psychischer Fehlentwicklung. Es hat gerade in den ersten
Lebensjahren eine grol3e praktische Relevanz fiir Prophylaxe und Therapie (7).

3. Angebot funktionierender Dienste

In Form sozialpadiatrischer Zentren und Abteilungen steht bereits ein Netz inter-
disziplindr besetzter und vorzugsweise ambulant arbeitender Einrichtungen zur
Verfigung. Man kann wohl sagen, daf} ein Versorgungsangebot, wie es fur die
ersten Lebensjahre von der Psychiatrie-Enquete gefordert wird, bisher fast aus-
schlie3lich von den sozialpadiatrischen Einrichtungen gemacht wurde (6).

Ich gehe so weit zu behaupten, dald es auch kinftig nicht moglich sein wird, die
Forderungen der Psychiatrie-Enquete bezlglich der Versorgung seelisch und geistig
entwicklungsgestorter Kinder ohne die Mitwirkung der sozialpadiatrischen
Einrichtungen zu erflllen.

Das hat nichts mit ,Omnipotenzphantasie" oder Uberwertigkeitsanspruch zu tun. Im
Gegenteil halte ich es fur unerlaRRlich, dafl} beide Fachrichtungen weiterhin von
einander lernen und ihre fachlichen Kompetenzen gleichberechtigt in die
gemeinsame Aufgabe einbringen. Die Mitwirkung eines Kinder- und Jugend-

83



Psychiaters in einer sozialpadiatrischen Einrichtung sollte ebenso selbstver-
standlich werden wie umgekehrt die eines Neuropadiaters in einer Klinik fur Kinder-
und Jugendpsychiatrie. Die Realisierung scheitert heute wohl kaum an mangelnder
Aufgeschlossenheit, sondern an Stellenkiirzungen und am Mangel an Kinder- und
Jugendpsychiatern.

Man sollte auch nicht tbersehen, daf3 beide Disziplinen schon bis heute eine ganze
Menge von einander gelernt haben. Soweit ich das aus Literatur und Kon-
grel3besuchen beurteilen kann, ist eine Konvergenz in Denkweisen und Methoden
unubersehbar. So ist z.B. in den meisten sozialpadiatrischen Abteilungen eine
Entwicklung zu beobachten, welche der Familiendynamik im Therapiekonzept eine
zentrale Stellung einrdumt, das subjektive Empfinden des behinderten Kindes als
wichtigen Faktor einbezieht und von einem mehr defizitorientierten
Behandlungsmodell abrickt. Es ist also an der Zeit, auf beiden Seiten vorhandene
Vorurteile auf ihre Stichhaltigkeit zu Gberprifen.

Praktische Konsequenzen

Es geht nicht darum, die u.a. durch die Weiterbildungsordnung gezogenen Grenzen
zwischen der Padiatrie und der Kinder- und Jugendpsychiatrie wegzudiskutieren.
Mein Anliegen war es vielmehr darzulegen, dal? die Beitrdge beider Fachrichtungen
in der Versorgung geistig und seelisch entwicklungsgestorter Kinder einander
erganzen - oder zumindest sich erganzen kénnen und sollten. Einerseits bestehen
aus praktischen und traditionellen Griinden Unterschiede beziiglich der betreuten
Altersgruppen und dadurch auch -weil es alterstypische Stérungen und
Krankheiten gibt - unterschiedliche Aufgabenschwerpunkte. Andererseits gibt es ein
umfangreiches Aufgabenfeld, auf welchem beide Fachrichtungen mit z.T.
unterschiedlichen methodischen Ansatzen tatig sind; hier besteht die Chance einer
Synthese nach dem dialektischen Prinzip mit der Aussicht auf therapeutische
Fortschritte im Interesse der Patienten.

Eine solche Synthese setzt mehr Kommunikation voraus, etwa in Form wechsel-
seitiger Konsiliardienste oder fachibergreifender Fortbildungen. Ein sehr wichtiger
Punkt wére die Intensivierung des personellen und fachlichen Austauschs im Rahmen
der arztlichen Weiterbildung. Hierzu miiten - entsprechend den Vorschlagen der
Psychiatrie-Enquete - durch Anderung der Vorschriften die Weiterbildungs-
mdoglichkeiten fur angehende Kinder- und Jugendpsychiater vermehrt und z.B. auf
sozialpadiatrische Einrichtungen ausgedehnt werden. Es miften auch mehr Wech-
selassistentenstellen eingerichtet werden, jedoch wird eine solche Forderung im
Zeitalter des Rotstifts kaum Aussicht auf Erfolg haben.

Gerade unter dem Diktat der ubiquitdren Sparmal3nahmen halte ich es aber fir ge-
boten, die vorhandenen Ressourcen zu nutzen; in das Versorgungskonzept der
Kinder- und Jugendpsychiatrie sollten deshalb die vorhandenen sozialpadiatrischen
Kapazitaten einbezogen, die Mdglichkeiten wechselseitiger ,geistiger Befruchtung"
sollten ausgeschopft werden.
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Kinder- und Jugendpsychiatrie
aus der Sicht des Hochschulbereiches

M. H. Schmidt

1. Bestandsaufnahme zu Krankenversorgung, Lehre und Forschung

Bedenkt man, dald 22% der Bevolkerung der Bundesrepublik Kinder und Jugendliche,
also junger als 18 Jahre alt sind, so kdnnte man folgern, da? 1/5 bis 1/4 der
Arbeitskapazitat der medizinischen Fakultaten in den klinisch-psychiatrischen
Fachern der Psychiatrie, Neuropsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des
Kindes- und Jugendalters zugeordnet sein muf3ten. Das ist nicht der Fall. Von den
26 medizinischen Fakultaten verfliigen 15 Uber insgesamt 18 selbstandige, meist
mit Lehrstiihlen verbundene, Abteilungen oder Kliniken fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie (an drei Universitaten, namlich in Hamburg, Gottingen und
Munster, ist das Fach parallel im Rahmen der Psychiatrie und der Pé&diatrie
vertreten). Am ginstigsten ist der Ausbau in Baden-Wirttemberg und den
Stadtstaaten Hamburg und Berlin, wo samtliche Fakultdten mit Lehrstihlen aus-
gestattet sind. Mit der Errichtung einer Professur in Lubeck werden in Schleswig-
Holstein demnéachst entsprechende Zustande eintreten. In Niedersachsen ist das
Fach in Hannover nicht vertreten, in Hessen in Giel3en nicht und in Bayern in
Erlangen-Nurnberg nicht, in Nordrhein-Westfalen fehlen entsprechende Uni-
versitatseinrichtungen in Aachen, Bochum, Bonn und Koln, im Saarland besteht
keine Professur.

Die meisten dieser Abteilungen betreiben eine Krankenversorgung auf breiter Basis
und sind an der Pflichtversorgung fir ein bestimmtes Einzugsgebiet beteiligt, einige
beschranken sich auf ausgewahlte Patientenpopulationen, an einigen werden
Grenzgebiete zur Neuropadiatrie starker gepflegt, in der Regel ist das Spektrum
der behandelten Patienten abhangig von der Zahl der Mitarbeiter und damit von der
Zahl der betriebenen Betten. Kleine Abteilungen kdnnen gezwungen sein, sich auf
bestimmte Altersstufen oder Patientengruppen zu beschranken oder einzelne
Behandlungsformen auszuschlief3en; im Hinblick auf Lehre und Forschung ist das in
jedem Falle unglinstig.

Unterrichtsangebote der kinderpsychiatrischen Lehrstiihle sind in der Regel in den
psychiatrischen und den padiatrischen Unterricht integriert. Fur die Novellierung der
Approbationsordnung ist die Berucksichtigung der Kinder- und Jugendpsychiatrie als
eigenes Lehrfach gefordert, nicht aber als Prifungsfach. Die Prifungsgegenstande
in diesem Fach verteilt der Gegenstandskatalog auf die P&diatrie und auf das
nervenheilkundliche Stoffgebiet; insgesamt ist die Kinder- und Jugendpsychiatrie
dort ausreichend reprasentiert.

Die Hochschullehrer des Fachgebietes leisten einen breiten Anteil an Unterricht fir
Studenten anderer Fakultaten, vor allem fir Psychologen im Fach Klinische
Psychologie und fiir Sonderpadagogen in Psychopathologie und Neuropsychia-
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trie. Daneben sind die Hochschullehrer an der Ausbildung von Sozialpddagogen
und Sozialarbeitern beteiligt, an der Ausbildung von Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten und in anderen Heil-Hilfsberufen.

Mit allen anderen wissenschaftlich Tatigen und Interessierten sind die Hoch-
schullehrer des Faches in der Deutschen Gesellschaft fir Kinder- und Jugend-
psychiatrie zusammengeschlossen. Das offizielle Organ dieser wissenschaftlichen
Fachgesellschaft ist die 1973 gegrindete Zeitschrift fur Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie. Mit Unterstlitzung der Fachgesellschaft fanden in den letzten
Jahren dreimal einwbchige Seminare Uber die Forschungsmethodik in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie fir Nachwuchswissenschaftler statt.

Obwohl die Belastung durch Krankenversorgung und Lehre die Moglichkeiten
selbstandiger Forschung fir einzelne Mitarbeiter der Hochschulabteilungen in
unterschiedlichem Male einschrénkt, darf die Forschung im Fachgebiet in der
Bundesrepublik Deutschland als fuhrend im deutschen Sprachraum gelten, dies
trotz oft kleiner Abteilungen und einer langen und umstandlichen Weiterbildung zum
Facharzt und der Notwendigkeit begleitender Psychotherapieausbildung; diese
Umstande sind erwahnenswert im Hinblick darauf, dal3 eine wissenschaftliche
Weiterbildung zuséatzlichen Wissens- und Methodenerwerb auf Grenzgebieten
notwendig macht, wenn fruchtbare Forschungsansatze bearbeitet werden sollen.
Dal3 die Zahl der Habilitanden im Fach trotzdem klein ist, hangt damit zusammen,
dafl? sich aus dem geringen Potential an Fachéarzten (insgesamt wurden bislang
weniger als 500 einschlagige Anerkennungen ausgesprochen) nicht die gleiche
Anzahl angehender Hochschullehrer generieren |1a3t, die andere Facher aus einem
weit groReren Fundus aufbringen konnen; die Berufschancen habititierter
Wissenschaftler sind dementsprechend hoch.

Ein Uberblick tber die derzeit in der Bundesrepublik durchgefiihrten For-
schungsprojekte zeigte einen erfreulich geringen Anteil sogenannter Aktionsfor-
schung, aber auch relativ wenig hypothesentestende Forschung. Dal3 hypothe-
sengenerierende Arbeiten nicht immer erfolgreich sind, liegt am Fehlen geeigneter
Methoden fir manche Fragestellungen, beispielsweise fur den statistischen
Vergleich kinderpsychiatrischer Krankheitsverlaufe. Zudem ist das Fach ausge-
sprochen arm an Konzepten paradigmatischen Charakters oder gar an Theorien;
selbst bei der Verwendung von Modellen greift es auf die Vorgehensweisen anderer
Humanwissenschaften zuriick. Offensichtlich wegen der komplexen Ansatze und
der vorausgesetzten breiten methodischen Kenntnisse spielt die klinische
Forschung eine eher geringe Rolle. Erfreulicherweise geht der Anteil der
Gelegenheitsforschung an Inanspruchnahmepopulationen deutlich zuriick.

Abgesehen davon, dal? es zwei Abteilungen mit satzungsmaldigem Forschungs-
schwerpunkt gibt (die am Max-Planck-Institut fir Psychiatrie in Minchen und die
am Zentralinstitut fir Seelische Gesundheit in Mannheim), verteilen sich For-
schungsaktivitaten unterschiedlich auf die einzelnen Hochschulen. Erfolgreiche
Forschung wird Uberwiegend aus sogenannten Drittmitteln finanziert, zum er-
heblichen Teil also im Rahmen von Sonderforschungsbereichen und Schwer-
punktprogrammen der Deutschen Forschungsgemeinschaft oder anderer For-
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derer, etwa des Bundesministeriums fiir Forschung und Technologie. Ublicherweise
verfugen die forschungsaktiven Arbeitsgruppen Uber eine kleine fir Forschung
freigestellte Grundausstattung, tber effektive Verbindungen zu Methodenfachleuten
und Uber unmittelbaren Zugang zu Datenverarbeitungsanlagen sowie Zutritt zu gut
ausgestatteten Bibliotheken. Sie haben samtlichst eine ausgebaute eigene
Dokumentation und klassifizieren Uberwiegend nach dem an die International
Classification of Diseases angelehnten Multiaxialen Klassifikationsschema fir
kinder- und jugendpsychiatrische  Erkrankungen. In der kinder-und
jugendpsychiatrischen Forschung spielen Psychologen wegen ihrer guten
methodischen Ausbildung eine wichtige Rolle, sie garantieren gleichzeitig die
Verbindung zu Nachbarwissenschaften wie Psychologie und Sonderpéadagogik und
tragen damit zur Schaffung interdisziplinérer Forschungsanséatze bei.

2. Themen wissenschatftlicher Arbeit

Die Gebiete, auf denen die deutschsprachige kinderspychiatrische Forschung bis
zum zweiten Weltkrieg tatig war, stehen heute teilweise nicht mehr im Mittelpunkt
des wissenschaftlichen Interesses, unterlagen aul3erdem teilweise einem
drastischen Methodenwandel. Wesentliche Beitrdge wurden auch in der Bun-
desrepublik nach dem Zweiten Weltkrieg zur Psychopathologie, zur Nosologie, zur
Pathogenese psychogener Erkrankungen und zur Psychotherapie geleistet.
Weitere wesentliche Themen erfolgreicher Forschung waren die psychischen
Begleitsymptome endokriner Stérungen und die Folgen von Hirnschadigungen. Das
Auseinanderricken von Kinderpsychiatrie und Padiatrie, Kinderpsychiatrie und
Neuropadiatrie und teilweise auch von Kinderspychiatrie und Kinderpsychotherapie
hat die Fortfiihrung dieser Traditionen erschwert.

Da aber gerade in Grenzgebieten von wissenschaftlicher Arbeit haufig praxisre-
levante Fortschritte erzielt werden, wurden entsprechende Forschungstraditionen
unter Einbeziehung neuer Konzepte in vielfaltiger Weise wiederbelebt. Als Beispiel
seien Arbeiten Uber Teilleistungsschwachen genannt, die sich neuro-
psychologischer Methoden bedienen. Arbeiten Uber Begleitumstdnde somatischer
Erkrankungen, insbesondere der chronischen Niereninsuffizienz folgten aus der
Erkenntnis der Bedeutung chronischer Erkrankungen fir die psychiatrische
Morbiditat. Die Psychotherapieforschung griff den familientherapeutischen Ansatz
auf, aus der Psychologie flossen ihr die Konzepte der multimodalen Diagnostik und
Therapie zu; auf diesem Wege rickte die Therapieforschung der Kklinischen
Alltagsrealitat naher. Studien zur Kinderdelinquenz fuhrten durch Einbeziehung
epidemiologischer Methodik (ber die bisherigen Konzepte hinaus. Uberhaupt darf
gesagt werden, dall beziglich der in der Bundesrepublik neu eingeflhrten
kinderpsychiatrischen Epidemiologie der Anschlu@ an das internationale
Forschungsniveau gelang.

Der heutige Wissensstand, die Arbeiten im Ausland, aber auch die zur Lésung
anstehenden klinischen Fragen lenken das Forschungsinteresse vorrangig auf
folgende Gebiete:
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- Pathogenese und Verlauf kinder- und jugendpsychiatrischer Erkrankungen
bedirfen des sorgféltigen Studiums; wegen des Entwicklungsaspekts und we-
gen der familiaren Einflisse sind einschlagige Fragen nicht durch Analogie-
schlisse von Erkenntnissen der Psychiatrie des Erwachsenenalters zu beant-
worten. Die Wirkung protektiver Faktoren, u.a. von Coping-Mechanismen ist
fir Kinder und Jugendliche kaum untersucht. Solche Studien missen durch
Felduntersuchungen abgesichert werden und heute sinnvollerweise Mehrebe-
nenansatzen folgen. Untersuchungen zu diesem Fragenkreis bilden eine not-
wendige Voraussetzung fir sinnvolle Pravention, aber auch fur Therapieeva-
luation und fur die Versorgungsforschung.

- Verbreitert werden missen die Ansatze der evaluativen Psychiatrie in der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie, also die Forschung zur Bewertung von Therapie-
methoden. Insbesondere bendtigt das Fach dringend Erkenntnisse, die nicht
nur unter Laborbedingungen, sondern unter Alltagsbedingungen gewonnen
wurden, d.h. im Rahmen multimodaler Behandlungen, also der gleichzeitigen
Anwendung mehrerer Therapieverfahren. Therapieforschung muf3 auch die
Compliance, also die Befolgung therapeutischer Richtlinien durch Patienten
und Eltern, einbeziehen.

- Die sogenannte Versorgungsforschung muf sich an Fragen der subjektiven
Krankheitseinschatzung und des subjektiven Behandlungsbedirfnisses, der
Erwartungen an Therapien, dem Inanspruchnahmeverhalten und an Therapie-
abbriichen und -mif3erfolgen orientieren. Nur unter Berlcksichtigung solcher
Parameter lassen sich auch in der extramuralen Versorgung gesicherte neue
Wege gehen, etwa in der primar tagesklinischen Behandlung, in der Finanzie-
rung sogenannter Hometreatments (Behandlungen in der Familie), in der Eta-
blierung konsiliarischer Systeme in Schulen oder in der Relation von gemein-
denaher Versorgung zu moglichem Versorgungsstandard.

- Spezifisch fir das Kindes- und Jugendalter ist - vor allem im Rahmen moderner
Mehrebenenforschung - die Untersuchung von Familienstrukturen, ihre
Auswirkungen auf die kinderpsychiatrische Morbiditat und die Evaluation fami-
lientherapeutischer Vorgehensweisen. Gerade zum letztgenannten Bereich
fehlen generalisierbare Ergebnisse weit mehr, als die zahlreiche Literatur ver-
muten laf3t. Hier wie in der Psychotherapieforschung missen methodische Zu-
gange benutzt werden, die nicht allein auf einem hermeneutischen Vorgehen
basieren.

- Bezuglich der Nosologie bestehen fir die klinisch-psychiatrischen Syndrome
bis auf Ausnahmen (Borderline-Syndrome, spezifische emotionale Stérung des
Kindes- und Jugendalters) gute Erkenntnisse. Unsicherheit herrscht bezlglich
der Klassifikation von Teilleistungsschwachen. Ebenso mangelhaft ist die
Methodik beziiglich der Klassifikation psychosozialer Begleitumstande von
psychiatrischen Erkrankungen. Auch der Uberschneidungsbereich von Er-
krankung und Behinderung ist wenig untersucht. Entsprechende Arbeiten sind
Voraussetzung fir die Weiterfuhrung multiaxialer Klassifikation und deren
Nutzung flr die pathogenetische Forschung.
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- Wachsendes Interesse hat angesichts der Bedeutung der Mehrebenenforschung
die biologische Kinderpsychiatrie im weitesten Sinne. Die bestehenden
morphologischen, psycho-physiologischen und neuropsychologischen
Untersuchungsansatze sind wert, ausgebaut zu werden. Fur spezifische psy-
chophysiologische Studien mufd daflr allerdings Laborkapazitdt entstehen, fir
biochemische Forschungsansatze bedarf es der Zusammenarbeit mit entspre-
chenden Institutionen.

3. Mdglichkeiten der Effizienzsteigerung

Nach Wegen der Steigerung der Effektivitdt kinder- und jugendpsychiatrischer
Forschung an den Hochschulen zu suchen, ist legitim, weil von dort aus am ehesten
Einflisse auf eine Verbesserung der Krankenversorgung zu erwarten sind und welil
dort zudem eine direkte Umsetzung solcher Erkenntnisse in die Ausbildung kinftiger
Arzte moglich ist. Einen hohen Effekt haben demnach praxisrelevante
Forschungsthemen. Die Effektivitat solcher Themen steigt, wenn sie im Rahmen von
Gebieten liegen, die aufgrund der internationalen Entwicklung einen raschen
Erkenntniszuwachs erwarten lassen, also wissenschaftlich zukunftstrachtig sind.
Die geringen Chancen, die Ressourcen fur kinderpsychiatrische Forschung in
absehbarer Zeit wesentlich zu erhéhen, stellen gleichzeitg die Frage, wie die
Effizienz  solcher Forschung gesteigert werden kann, in welchen
Forschungsgebieten also mit vergleichsweise geringen Ressourcen Erfolge er-
reichbar scheinen. Die Effizienzfrage hat fir die Praxis aber auch angesichts des
Kostendrucks auch auf die kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung eine
andere Seite, namlich die der Suche nach kostenglnstigen Wegen der Diagnostik
und Therapie.

Hohe Praxisrelevanz und guinstiges Kosten-Nutzen-Verhaltnis ist fir Studien zum
Krankheitsverlauf, zur Therapiebewertung und zur Versorgungsforschung im
weiteren Sinne zu erwarten. Es geht hier vor allem um die Effizienz multimodaler
Therapieverfahren, um Maoglichkeiten der extramuralen Versorgung und um
Konsequenzen nicht labororientierter Psychotherapieforschung. Solche Studien
machen langsschnittliche Betrachtungsweisen im Sinne von Kohortenstudien
notwendig und setzen bei selteneren Krankheitsbildern multizentrische Arbeiten
voraus. Beide methodischen Ansatze durfen nicht durch Datenschutzbe-
stimmungen unmoglich gemacht werden; solche Bestimmungen kénnen Ubrigens
auch die Entwicklung neuer wirksamer Therapieverfahren behindern.

Als zukunftstrachtig im oben genannten Sinne erscheinen Forschung Uber die
Frihstadien von Teilleistungsschwachen, psychophysiologische Forschung zur
Genese psychosomatischer Erkrankungen, die kinderpsychiatrische Familien-
forschung und die Untersuchung von Coping-Strategien. Samtliche genannten
Richtungen sind optimal im Kontext von Mehrebenenforschung zu realisieren, die
dem mehrdimensionalen Krankheitsbegriff am besten entspricht, der das so-
genannte medizinische Krankheitsmodell konstruktiv iberwindet, ohne es lediglich
durch die wenig sinnvolle Alternative eines sozialen Krankheitsmodells zu ersetzen.
Die als zukunftstrachtig genannten Arbeitsrichtungen bertihren samt-

0



liehst Grenzgebiete zu Nachbarwissenschaften. Im Ubrigen sind auch sie auf
multizentrisches Arbeiten und die langsschnittliche Verfolgung von Patienten an-
gewiesen, also auch auf Krankheitsregister, die die Datenschutzbestimmungen
derzeit verbieten; multizentrische Studien sind auch die Voraussetzung zur Ko-
operation mit auslandischen Arbeitsgruppen und zu internationalem Vergleich von
Ergebnissen.

Wiinschenswert und von hoher Praxisrelevanz, wenn auch mittelaufwendig und ohne
Aussicht auf rasche Forschungsergebnisse, sind Studien Uber die biologische Basis
der schweren Krankheiten unseres Fachgebietes wie Autismus, Psychosen und
Zwangssyndrome und Untersuchungen zur Pravention. Die erste Arbeitsrichtung ware
von hoher therapeutischer Relevanz, die zweite nicht nur kostenwirksam, sondern auch
von Bedeutung fir potentielle kindliche und jugendliche Patienten; allerdings muf3 hier
die Schwierigkeit der Umsetzung wissenschaftlicher Erkenntnisse in Rechnung gestellt
werden, die ja aul3erhalb des Bereichs der kurativen Medizin, namlich im politischen
Raum erfolgen mufte.

Was neben solchen inhaltlichen Schwerpunktsetzungen Effektivitat und Effizienz der
Forschung im Fachgebiet steigern konnte, ist die methodische Ausbildung von
Nachwuchswissenschaftlern und die Schaffung neuer Laborkapazitat fir die Meh-
rebenenforschung, also fur die simultane Registrierung von Biosignalen und Ver-
haltensmerkmalen. Auf die hemmende Rolle von Datenschutzbestimmungen wurde
bereits hingewiesen. Effektivitats- und effizienzsteigernd ware auch die intensivere
Publikation wichtiger Forschungsresultate aus dem deutschen Sprachraum im Ausland
- in  Europa existiert keine englischsprachige  Zeitschrift  fir  den
kontinentaleuropédischen Bereich - weil sie den Austausch mit auslandischen For-
schergruppen férdern wirde. Sinnvoll erscheinen schliel3lich Schwerpunktbildung und
Forschungsfinanzierung im Rahmen mittelfristiger Programme.

An der Notwendigkeit interdisziplinarer wie auch multizentrischer Forschung in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie kann kein Zweifel bestehen. Zahlreiche leichtere
psychische Stérungen von Kindern und Jugendlichen lassen sich mit der konse-
guenten Anwendung bis heute ausgearbeiteter Interventionen gunstig beeinflussen.
Das macht die auch wissenschaftliche Beschaftigung mit den schweren psy-
chiatrischen Erkrankungen dieser Altersstufe, die nur finf bis zehn Prozent aller Pa-
tienten betreffen, zu einem zentralen Anliegen kinder- und jugendpsychiatrischer Arbeit
Im Hochschulbereich. Angesichts der 6konomischen Situation unseres Landes sind wir
auch im Hinblick auf das geringere Forschungspotential vieler Lander zur
Inangriffnahme solcher Aufgaben geradezu verpflichtet.
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Kinder- und Jugendpsychiatrie aus
der Sicht eines
Psychiatrischen Krankenhauses

J. Jungmann

Ich moOchte zunéchst Uber die derzeitige Ausstattung und Arbeitsweise meiner
Abteilung berichten und dann einige Uberlegungen zu den Besonderheiten kinder-
und jugendpsychiatrischer Tatigkeit innerhalb eines Psychiatrischen Lan-
deskrankenhauses anfiigen.

Die Abteilung fur Kinder- und Jugendpsychiatrie wurde 1970 auf Initiative des
Arztlichen Direktors des Psychiatrischen Landeskrankenhauses Weinsberg ge-
grindet. Das Behandlungskonzept war zunachst auf die Therapie von entwick-
lungsgestorten und verhaltensgestérten Patienten eingeschrankt. Jugendliche mit
schweren Beeintrachtigungen, insbesondere mit einer akuten psychiatrischen
Symptomatik, wurden nach wie vor auf die Erwachsenenstationen des
Landeskrankenhauses aufgenommen. Die Bemuhungen um eine therapeutische
Kooperation zwischen den Psychiatern des Erwachsenenalters und den
Jugendpsychiatern bei der Versorgung solcher Patienten trafen auf vielfaltige
Probleme. Aufgrund der sich immer deutlicher zeigenden Notwendigkeit, die ei-
genstandige therapeutische Kompetenz und Handlungsfahigkeit der Abteilung
sicherzustellen, und angesichts der stark ansteigenden Nachfrage nach Be-
handlungskapazitat ergab sich die dringende Forderung nach einem weiteren
personellen und rdumlichen Ausbau. 1982 war die Erweiterung abgeschlossen. Die
Abteilung kann seitdem eine diagnostische und therapeutische Vollversorgung auf
dem Gebiet der stationaren Kinder- und Jugendpsychiatrie anbieten.

Wir unterscheiden 3 stationdre Behandlungsgruppen, die wir nach der Alterszu-
gehorigkeit gebildet haben. Unsere jlingsten Patienten, Kinder zwischen 3 und 7
Jahren, werden auf einer 9 Platze umfassenden tagesklinischen Station behandelt.
Das heil3t, die Kinder befinden sich nur an den Werktagen von 9.00 bis 17.00 Uhr in
unserer Klinik. Es kommen vor allem Krankheitsbilder zur Behandlung, bei denen
deutliche und schwere Entwicklungsstérungen im Bereich der sozialen, korperlichen
und kognitiven, vor allem der sprachlichen und motorischen Fertigkeiten bestehen.
Die zum grof3en Teil im Kindergarten, bei der Schulreifepriifung oder kurz nach der
Einschulung aufféallig gewordenen Kinder werden in der Regel von uns ambulant
voruntersucht. Die Entscheidung uber die Aufnahme in das teilstationare
Behandlungsprogramm hangt vom Ergebnis einer differenzierten neurofunktionalen
Entwicklungsdiagnostik und von  der Beurteilung des  erhobenen
psychopathologischen Befundes ab. Fir den taglichen Weg zwischen Elternhaus
und Klinik wird in Absprache mit der zustandigen Krankenschwester ein
Taxitransport organisiert.

93



In der Gruppe der vollstationdr behandelten 8-12jahrigen Kinder stehen Stérungen
des Sozialverhaltens und Schulleistungsschwierigkeiten im Vordergrund der zur
Aufnahme fihrenden Symptomatik. Sie sind oft so gravierend ausgepragt, daf’ eine
Fortfihrung der Regel- oder schon eingeleiteten Sonderbeschulung in Frage steht.
Ferner fihren psychosomatische und schwerwiegende emotionale Stérungsbilder,
die vielfach als Ausdruck einer beginnenden neurotischen Fehlentwicklung
aufzufassen sind, zur stationéren kinderpsychiatrischen Behandlung.

Psychotische Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis und depressive
Zustandsbilder machen etwa 50% der Klientel der Jugendlichenstation aus, auf die
wir in der Regel Patienten bis zum 18. Lebensjahr aufnehmen. Die Aufnahme
gerichtlich untergebrachter Jugendlicher steht nur bisweilen im Zusammenhang
mit der eigenen gerichtspsychiatrischen Gutachtertéatigkeit der Abteilung.

Zusammen mit den beiden weiteren kinder- und jugendpsychiatrischen Einrich-
tungen in Psychiatrischen Landeskrankenh&usern des Landes Baden-Wirttemberg
sind wir Uber das Einzugsgebiet des Landeskrankenhauses Weinsberg hinaus in die
stationare, psychiatrische Pflichtversorgung von Kindern und Jugendlichen
einbezogen.

im Rahmen der regionalen Versorgung leisten wir flir den Altersbereich unserer
Fachdisziplin die konsiliarische Betreuung der Klinik fur Innere Medizin und der
Kinderklinik der nahegelegenen Grol3stadt Heilbronn.

Neben der psychiatrischen und psychologischen Untersuchung und Behandlung
gehdren auch die Therapie anfallskranker Kinder und Jugendlicher sowie die
neurologische Diagnostik zu unserem Arbeitsgebiet, soweit diese zur differenti-
aldiagnostischen Abklarung einer cerebralorganischen Beteiligung an der psy-
chischen Erkrankung erforderlich ist.

Die Kinder und Jugendlichen werden in der Mehrzahl durch niedergelassene
Kinderarzte, Arzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Nervenarzte tiberwiesen.
Manche Eltern nehmen von sich aus Kontakt zu unserer Einrichtung auf oder folgen
der Empfehlung einer zuvor eingeschalteten psychologischen Beratungsstelle, des
Kindergartens, der Schule oder des Jugendamtes. Da es im Umkreis der Klinik nur
eine einzige fachéarztliche kinder- und jugendpsychiatrische Praxis gibt, mul3 die
Entscheidung Utber die Notwendigkeit einer stationaren Behandlung zirn grof3en Tell
von uns selbst getroffen werden.

Unser Bemuhen, in einer Vorschaltambulanz Diagnose und Therapieindikation zu
klaren, resultiert einmal aus der Tatsache, dal3 viele kinder- und jugendpsych-
iatrische Storungen oder Erkrankungen ohne stationédre Behandlung von vornherein
mit einer ambulanten Therapie angegangen werden kénnen. Es sind aul3erdem die
begrenzten stationdren Behandlungskapazitdten, aber auch die starke
Familieneingebundenheit der jungen Patienten, die uns den ambulanten Erstkontakt
als unverzichtbar erscheinen lassen. Am Anfang der stationdren Behandlung
entwickeln Arzt, Psychologe, Logopade, Motopadagoge und padago-
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gische Mitarbeiter auf der Grundlage ihrer diagnostischen Einschatzungen einen
individuellen Therapieplan. Jedem Kind wird im Rahmen eines Bezugsperso-
nensystems ein Stationsbetreuer zugeordnet, der als sein unmittelbarer erziehe-
rischer Partner die Durchfiihrung der therapeutischen Mal3hahmen koordiniert. Er
ist zustandig fur alle organisatorischen Probleme, die sich wahrend des stationaren
Aufenthaltes des Kindes ergeben. Er wird in die Familiengesprache einbezogen und
Ist an der Kontaktaufnahme mit Institutionen wie Kindergarten, Schule, Jugendamt
etc. beteiligt.

Therapeutisch kommen sowohl psychotherapeutische wie padagogische Mal3-
nahmen zur Anwendung. Als einzeltherapeutische Verfahren kdnnen Ge-
sprachspsychotherapie, klientenzentrierte Spieltherapie, katathymes Bilderleben,
Gestalttherapie, Entspannungsibungen und verhaltenstherapeutische Techniken
eingesetzt werden. Innerhalb der Stationsgruppe bilden die vorwiegend
Rollenspielelemente nutzende Gruppentherapie und Ubungen zur Verbesserung der
sozialen Kompetenz Behandlungsschwerpunkte. Hierbei sind neben den Arzten und
Psychologen entsprechend ausgebildete Sozialpddagogen als Therapeuten tatig.
Unter Supervision durch den Arzt oder Psychologen, die jeweils gemeinsam eine
Station leiten, reflektieren die Mitarbeiter regelmafiig nicht nur den erreichten Stand
der Therapie, sondern auch ihre Beziehung zu den ihnen anvertrauten Kindern und
Jugendlichen. Der zumindest zeitweise Einsatz von Psychopharmaka wird vor allem
bei akutpsychotischen Erregungs- und Angstzustdnden oder bei schweren
depressiven Storungsbildern notwendig, die vorwiegend im Jugendalter Grund
einer stationdren Behandlung sind. Vor allem fir die Patienten des Vorschul- und
frihen  Schulkindalters wird das Behandlungsangebot durch motorische,
sensumotorische, motopadagogische und logopadische Behandlungsprogramme
erweitert.

Ein Grunderfordernis jeder kinder- und jugendpsychiatrischen Therapie ist die
Einbeziehung der Familie. Neben dem beratenden Elterngesprach kommt als ein
Behandlungsschwerpunkt der Abteilung die strukturierte Familientherapie zur
Anwendung, bei welcher wir einem systemtheoretischen Konzept folgen. Nach der
Analyse der wechselseitig sich bedingenden Interaktionen der Familie und ihrer
Kommunikationsregeln besteht ein wesentliches Ziel der Therapie darin, die
Kompetenzverteilung zwischen den Familienmitgliedern zu klaren und ihre eigenen
Fahigkeiten zur Lésung der anstehenden Problematik zu aktivieren. Die individuelle
Elternarbeit wird durch Elternabende erganzt, die wir fur die Vater und Mutter der
jungeren Patienten regelmafig durchfuhren.

Der Klinikschule steht innerhalb des Krankenhausgelandes ein eigenes Schul-
gebaude zur Verfigung, in dem vier Sonderschullehrer tatig sind.

Die Ausstattung ermoglicht in den meisten Fallen eine dem schulischen Stand des
Kindes angepalite Beschulung wéhrend des Klinikaufenthaltes.

Es sind mehrere Umstadnde, die intensive Kooperationsbemihungen zwischen
Kinder- und Jugendpsychiatrie und allgemeiner Psychiatrie im Erwachsenenalter
innerhalb des Landeskrankenhauses erforderlich machen. Zum einen wird
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die Abteilung verwaltungstechnisch und dienstrechtlich als Teil des Gesamt-
krankenhauses gefuhrt. Trotz Eigenstandigkeit und Eigenverantwortlichkeit in
Fragen der Diagnostik und Therapie wird die Funktion der Einrichtung seitens der
Krankenhausleitung nur im Kontext des Gesamtkrankenhauses gesehen und
bewertet. Um einen mdoglichst grol3en Handlungsspielraum zu erhalten, mul3 es
unser zentrales Anliegen sein, den tbrigen Mitarbeitern des Krankenhauses unser
diagnostisch-therapeutisches Konzept und unsere konkrete Arbeitsweise so weit
wie mdglich zu verdeutlichen. Das Verstandnis fiir eine schwere psychische
Stoérung beim Kind und beim Jugendlichen ist nicht nur in unserer Gesellschaft
allgemein noch wenig ausgepragt. Auch und vielleicht besonders reagieren
Mitarbeiter eines Psychiatrischen Landeskrankenhauses mit Unsicherheit, wenn sie
mit Problemen von Kindern und Jugendlichen konfrontiert werden. Die zwingende
Symptomatik des akuten Ausnahmezustandes, die allerdings auch beim
Jugendlichen zur Einweisung in das Landeskrankenhaus flhren kann, oder das
Symptombild eines schweren chronischen Defektes beim Erwachsenen
kontrastieren mit Verhaltensstérungen, die vielfach auch von Seiten der Einwei-
senden oder die Krankenhausaufnahme Veranlassenden als vermeidbare Unarten
des Kindes verstanden und damit mil3verstanden werden.

In der unmittelbaren Nachbarschaft der beiden psychiatrischen Tatigkeitsfelder wird
das zentrale Verstandigungsproblem konkret erlebbar, das noch immer die
Kommunikation zwischen der Erwachsenenpsychiatrie und dem Fachgebiet der
Kinder- und Jugendpsychiatrie allgemein kennzeichnet. Die Tatsache, dal3 kinder-
und jugendpsychiatrische Diagnostik und Therapie von einem entwick-
lungspsychologischen Verstandnis ihrer Patienten und ihrer Problematik auszu-
gehen haben, kollidiert mit dem Versuch, Nosologie und Klassifikation psychia-
trischer Erkrankungen, die am kranken Erwachsenen gewonnen wurden, auf Pa-
tienten im Kindes- und Jugendalter zu Ubertragen. Dies gilt in ahnlicher Weise fir
das therapeutische Vorgehen, bei welchem padagogische Hilfestellung und Un-
terstiitzung zur Entwicklung des Kindes bzw. des Jugendlichen einen wesentlichen
Platz neben psychiatrisch-medizinischer und psychotherapeutischer Behandlung
einnehmen muissen. Die daraus resultierende multiprofessionelle Per-
sonalausstattung, die sich tber &arztliche, psychologische und krankenpflegerische
Dienste hinaus besonders auf die Tatigkeit von Padagogen stiitzt, erregt beim
Erwachsenenpsychiater den Verdacht, dal3 in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
Uberfliissigerweise erzieherische Ersatzarbeit geleistet wirde. Auch im
Erwachsenenbereich bedingt heute bereits eine Reihe von Krankheitsunter-
scheidungen unterschiedliche therapeutische Behandlungsmodelle. Es gibt z.B. in
Weinsberg eine psychotherapeutische Abteilung zur Behandlung von vorwiegend
neurotisch Erkrankten, die gruppentherapeutisch mit grof3erem Personaleinsatz
arbeitet. Doch ist es eine Realitat, dald das Psychiatrische Landeskrankenhaus von
seiner kustodialen Primaraufgabe nicht zu befreien ist. Bei den Versuchen, Uber
eine durchaus indizierte Psychopharmakaapplikation hinaus differenzierte
psychotherapeutische Mdglichkeiten zu nutzen, ergeben sich vielfach Hindernisse.
Im Vorgehen der Kinder- und Jugendpsychiatrie und ihren Mdglichkeiten sehen die
Kollegen diese Schwierigkeiten wenigstens in Ansatzen gelost.
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Im Gefolge solcher Beobachtungen und Feststellungen finden sich dann sowohl
vehement vorgetragene Rechtfertigungsversuche eigener als problematisch er-
lebter Positionen wie auch neidvolle Angriffe auf vermutete Erleichterungen oder
vermeintliche Versuche, Arbeit zu vermeiden. Kinder- und Jugendpsychiatrie kann
in den Brennpunkt von Grundsatzdiskussionen der Erwachsenenpsychiatrie geraten,
auf die sich ihre Handlungskonzepte nicht als solche Ubertragen lassen.

Die Verpflichtung zur regionalen Versorgung bringt es mit sich, daf} die Abteilung in
besonderer Weise um einen effizienten Einsatz ihres Personals bemiht sein muf3.
Die sich ergebenden Aufgabenstellungen kdnnen oft nur durch Engagement der
Mitarbeiter und hohe Flexibilitdt der Dienstplangestaltung bewaéltigt werden. Trotz
der vor zwei Jahren vorgenommenen Erweiterung ist die Kapazitat der Abteilung
vor allem wegen der Ausdehnung ihres Aufgabenfeldes weiterhin begrenzt. Wir
sind daher fur die Mdglichkeit dankbar, bei unvermeidlicher Uberbelegung in
Absprache mit den dortigen Kollegen in den Erwachsenenbereich ausweichen zu
kénnen.

Die kinder- und jugendpsychiatrische Abteilung bendtigt eine gewisse Beweg-
lichkeit, mit der sie Uber den klinisch-stationaren Rahmen hinaus handeln kann. In
einem Therapiekonzept, das wesentlich die Integration in den sozialen Her-
kunftsbereich des psychisch kranken Kindes anstrebt, muf3 nicht nur die Zusam-
menarbeit mit der Familie, sondern auch mit Schule, Kindergarten, Arbeitsamt oder
den weiterbetreuenden Therapeuten und Padagogen langfristig angelegt sein.
Hierzu bemihen wir uns um Prdsenz und Mitarbeit im regionalen Netz der
padagogisch-psychologischen Beratungsdienste. In regelmalligen Fortbildungs-
veranstaltungen stellen wir kasuistisch erlduterte Krankheitsbilder und Schwer-
punkte unserer Arbeitsweise interessierten Arzten, Psychotherapeuten, Lehrern
und Sozialarbeitern der Umgebung vor. Das bereits vor einigen Jahren entwickelte
Programm des Hometreatment, in welchem wir psychisch kranke Kinder
ausschlieBlich in ihrem héauslichen Milieu behandelten, kdnnen wir aus personell-
finanziellen Grinden derzeit nicht fortfihren. Es ist jedoch fester Bestandteil der
Therapie geblieben, dal3 die Betreuer wahrend des stationaren Aufenthaltes des
Kindes Hausbesuche durchfiihren. Wenn es vor allem bei jingeren Patienten
angezeigt erscheint, begleitet der Betreuer das Kind bei der allméhlichen
Wiedereingliederung in den Kindergarten oder in die Schule. Die Beziehung zur
Familie stellt fir uns aus einem weiteren Grund ein besonderes Erfordernis dar. Fir
die Angehdrigen, meist die Eltern, der behandelten Kinder und Jugendlichen
bedeutet der Aufenthalt des Kindes in einem Psychiatrischen Landeskrankenhaus
eine erhebliche Belastung. Eine Fulle von Vorurteilen gegentber dem regionalen
Psychiatrischen Krankenhaus, auf dessen Gelande die Abteilung liegt, hat ihre
historischen Wurzeln in der Bevolkerung der umliegenden Gemeinden und Kreise.
Mit dem Entschlul3 zur Behandlung missen sich die Eltern oft gleichzeitig mit
Befurchtungen einer sozialen Stigmatisierung innerhalb ihres dorflichen
Wohnbereiches auseinandersetzen. Infolge einer somit relativ hohen Angstschwelle
gelangen Patienten vielfach erst nach Ausschopfung anderer Hilfsmoglichkeiten in
unsere Klinik. Es mufd Bestandteil jeder stationaren und
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ambulanten BehandlungsmalRnahme sein, diese Befurchtungen zu erkennen und
ernstzunehmen. Mit dem Grundsatz, zu jedem Zeitpunkt der Therapie die elterliche
Verantwortlichkeit zu respektieren und zu erhalten, bemihen wir uns um moéglichst
grolBe Transparenz aller therapeutischen Schritte. In vielen Fallen ist eine
ambulante Nachbetreuung oder Fortfihrung der Therapie angezeigt. Im Hinblick
auf die aufgebaute therapeutische Beziehung sind wir darum bemuht, diese selbst
zu leisten.

Lassen Sie mich noch ein besonderes Problem ansprechen. Es betrifft die Auf-
nahme und Behandlung von schwerstgestérten delinquenten oder verwahrlosenden
Jugendlichen und damit die drohende Negativauslese von Patienten mit allen Folgen
fur ein gruppentherapeutisch orientiertes Konzept, das auf die stationare
Behandlung von Jugendlichen mit unterschiedlichen psychischen Erkrankungen
ausgerichtet ist. Es besteht in unserem Land nach wie vor ein Mangel an
sozialtherapeutischen Einrichtungen, in denen unter konsequenter und
strukturierter padagogischer Fuhrung die soziale Integration und Wiedereinglie-
derung schwer dissozialer Jugendlicher angestrebt werden kdnnen. Unter dem
sicher zutreffenden Aspekt der auch psychisch bedingten Fehlentwicklung solcher
Patienten wird das Psychiatrische Landeskrankenhaus von Gerichten und
Jugendamtern immer wieder mit der Frage nach Unterbringung der meist nicht
therapiemotivierten Patienten konfrontiert. Unsere Erfahrungen sprechen dafr,
dald nur bei Ausnutzung aller Méglichkeiten einer gemeinsamen Arbeit mit den
Mitarbeitern der Jugendhilfeeinrichtungen und den Angehérigen der Jugendlichen
eine erfolgreiche EinfluBnahme mdoglich ist. Unsere Bemihungen, die the-
rapeutische Kooperation, die von Anfang an notwendig ist, sicherzustellen, sind
durchaus nicht immer erfolgreich.

Lassen Sie mich zwei abschlieRende grundsatzliche Postulate formulieren, die ich
fur die Arbeit einer kinder- und jugendpsychiatrischen Abteilung in einem
Psychiatrischen Landeskrankenhaus aufstellen mochte:

1. Die Mitarbeiter der Abteilung missen in standiger Bereitschaft zur Diskussion
mit den Kollegen der Erwachsenenpsychiatrie bleiben. Bei der Beschreibung
eigener Positionen ist Klarheit, aber auch Zuriickhaltung geboten, ohne die sich
die unterschiedlichen Handlungskonzepte wechselseitig nicht vermitteln lassen.
Ein solches Verhalten kann dazu beitragen, das Verstandnis fur die
Notwendigkeit einer vollen fachlichen Selbstandigkeit der Abteilung zu vertiefen.

2. Kinder- und jugendpsychiatrische Therapie muf3 auch in einem Psychiatrischen
Landeskrankenhaus auf der Grundlage eines integrativen Behand-
lungskonzeptes erfolgen, in dem ambulante und stationdre Therapiemal3-
nahmen bestandig zu koordinieren sind. Die Ambulanztatigkeit zur Vorunter-
suchung und Nachsorge ist unverzichtbarer Bestandteil einer effizienten sta-
tiondren Behandlung.
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Wenn die geforderte ambulant-stationare Beweglichkeit gegeben ist, und wenn die
Ausstattung Diagnose und Therapie eines mdoglichst groRen Spektrums kin-der-
und jugendpsychiatrischer Krankheitsbilder gestattet, ist eine Rinder- und ju-
gendpsychiatrische Abteilung an einem Landeskrankenhaus in der Lage, einen
wirksamen Beitrag zur regionalen und flachendeckenden Versorgung auf diesem
Fachgebiet zu leisten.
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Kinder- und Jugendpsychiatrie aus der Sicht
einer Kinder- und Jugendpsychiatrischen
Abteilung an einer Kinderklinik

H. Trappe

Zur fachlichen und berufspolitischen Entwicklung der Kinder- und Jugendpsych-
latrie ist in den vorhergehenden Referaten viel gesagt worden.

Immer wieder wurde deutlich, daf3 die gemeindenahe ambulante und stationare
Grund- oder Standardversorgung fir unseren Fachbereich unzureichend ist und
dafd wir uns aus sozialpolitischen und finanziellen Griinden neue Mdglichkeiten einer
hinreichenden Versorgung erschliel3en missen.

Ein solcher neuer Weg konnte die Grindung kinder- und jugendpsychiatrischer
Fachabteilungen an Kinderkrankenhausern sein. Es bleibt die Frage, ob diese
Abteilungen einem mdglichst umfassenden Versorgungsauftrag gerecht werden
koénnen.

Zunachst etwas zur Vorgeschichte.

Das Kinderhospital in Osnabriick verdankt die Entscheidung fur eine kinder- und
jugendpsychiatrische Fachabteilung im eigenen Haus mehreren Gegebenheiten:

1. hatte ein Arbeitsausschuld des Niedersachsischen Sozialministeriums in einer
Studie kinder- und jugendpsychiatrische Bedarfszahlen fir den Raum
Osnabriick ermittelt;

2. entstanden durch nachlassende Belegungszahlen des Kinderhospitals frei-
werdende Bettenkapazitaten und

3. - dies war wohl der entscheidende Schritt - unterstiitzte der Leiter des Nie-
dersdchsischen Landeskrankenhauses in Osnabrick eine Planung, in der
zunachst eine kinderpsychiatrische Abteilung am Kinderhospital und spater eine
jugendpsychiatrische Einrichtung am Landeskrankenhaus entstehen sollte.

Bereits 1977, also mehr als 2 Jahre vor der Er6ffnung der Abteilung wurde ich als
Kinder- und Jugendpsychiater in die Planungen vorort mit einbezogen. Alle, die an
der Planung beteiligt waren, jedoch nicht aus dem kinder und jugendpsychiatrischen
Fachbereich stammten, zeigten von vorneherein ein hohes Maf} an Toleranz und
EinfGhlungsvermogen fir die von mir benannten Bediirfnisse und Empfehlungen.

Im wesentlichen planten wir im Kinderhospital 4 kleine Therapiegruppen mit je-
weils 8-10 Behandlungsplatzen, einen Ambulanzbereich und einen Therapietrakt
mit verschiedenen Funktionsraumen.
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Die rdumliche Lage und Gestaltung der Therapiegruppen sowie die materielle und
therapeutische Ausstattung wurden in intensiven Auseinandersetzungen und
gemeinsamen Uberlegungen erarbeitet. Ich halte die friihe Mitplanung durch einen
Kinder- und Jugendpsychiater fir eine grundlegende Voraussetzung und mochte
auf einige wesentliche Bedirfnisse, die unseren Fachbereich kennzeichnen,
hinweisen:

1. Kinder- und jugendpsychiatrische Abteilungen benétigen bei kleinen Thera-
pieeinheiten grol3e, Uberschaubare Raume, die die Rickzugsmoglichkeit fir
den einzelnen ebenso wie die Begegnungsméglichkeit und die Nahe in der
Gruppe ermoglichen,,

Der Bewegungsdrang der Kinder muf3 berticksichtigt werden.

3. Bei der Auswahl geeigneter Baumaterialien sind reifliche Uberlegungen er-
forderlich.

4. Bei einer durchaus sparsamen Moblierung sollte auf Stabilitat und Sicherheit bis
ins Detail geachtet werden.

5. Eine kinder- und jugendpsychiatrische Fachabteilung darf nicht wie ein An-
hangsel oder ein Fremdkérper empfunden werden, sondern muf3 als selbst-
verstandlicher, aber eigenstandiger Bestandteil einer Kinderklinik verstanden
werden und mul3 so integriert werden.

Dald kinder- und jugendpsychiatrische Arbeit grundsatzlich nur personalintensiv
betrieben werden kann, wird zunehmend akzeptiert. Ich mdchte bei diesem Thema
einen besonderen Blickpunkt hervorheben.

Therapie in unserem Fachbereich ist immer auf die multiprofessionelle, multidis-
ziplindre Zusammenarbeit angelegt. Kaum in einem anderen Fachbereich ist dies
so wichtig. Pflegerisches und erzieherisches Personal aus den Therapiegruppen,
Sozialpadagogen und  Padagogen, Beschéaftigungstherapeuten  sowie
Heilpadagogen, Logopaden, Krankengymnasten, Psychologen und Arzte sind in
gleicher Weise von ihrem Fachbereich fur die Arbeit wertvoll und missen sich bei
einer zuverlassigen und praktikablen Arbeitsstruktur in der Zusammenarbeit
erganzen.

Dies ist ein Problem. Es laf3t sich aber nach unseren Erfahrungen und den Erfah-
rungen vieler Einrichtungen offenbar l6sen.

Ein anderes Problem ist es, wenn bei der Entstehung einer neuen Abteilung in einem
Kinderkrankenhaus viele Fachbereiche ohne spezifische Erfahrung auf kinder- und
jugendpsychiatrischem Arbeitsgebiet zusammentreffen. Hier muf3 Verstandnis bei
allen Beteiligten geweckt werden, dal3 die notwendige fachspezifische Berufsreife
nur durch eine vielseitige berufsbegleitende und wenn mdglich auch hausinterne
Fortbildung entstehen kann. Bei einer relativ kleinen Abteilung mit relativ kleinem
Mitarbeiterstab wird es auf’erdem im sondertherapeutischen Bereich notwendig
sein, daf3 Uber eine intensive Fortbildung und den Erfahrungsaustausch einerseits
Spezialisierung in einem Arbeitsbereich entsteht, andererseits aber auch gerade
Vielseitigkeit in jeder Berufsgruppe erreicht wird.
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Wir kénnen uns nicht den Spezialtherapeuten in Form eines Musiktherapeuten oder
Motopéden leisten. Sondern wir muissen von uns erwarten, dald wir vielseitig
bleiben und in einer Person mehrfache Aufgabenbereiche qualifiziert abdecken.

Die fur die Kinderklinik neuen und schwer zu definierenden oder zu verstehenden
Berufsgruppen werden anfangs als ,Exoten" empfunden. Uber gemeinsames
Arbeiten am Patienten und Uber die Darstellung der Arbeit tber die Grenzen der
Abteilung hinaus, entwickelt sich bald Einsicht, Interesse und Respekt.

Die Aufbauphase unserer Abteilung mit all den geschilderten Besonderheiten ist
vorbei, und das, was in den 5 Jahren in Osnabrick entstanden ist, will ich nun
darstellen.

Im Kinderhospital Osnabriick gibt es z.Zt. 2 Fachabteilungen: Eine padiatrische mit
105 Betten und die kinder- und jugendpsychiatrische mit 32 Betten. Seit 1979
entstanden 4 kinder- und jugendpsychiatrische Therapiegruppen mit jeweils 8
Behandlungsplatzen.

Die eine Gruppe ist fur Akutaufnahmen vorgesehen, eine weitere hat als Schwer-
punkt neuropsychiatrische Erkrankungen gewadhlt, auf einer dritten werden vor-
wiegend Jugendliche behandelt.

Die Gruppen sind gemischt geschlechtlich belegt. Im rédumlichen Konzept sind die
Gruppen mehr wie in einem Wohnbereich gestaltet und &hneln nicht Kran-
kenhausstationen.

Zu jeder Gruppe gehoren ein Tagesraum, Wohnzimmer, ein Arbeitszimmer, 4
Kinderzimmer, die im allgemeinen mit 2 Betten belegt sind, sowie mehrere Funk-
tionsraume. Die raumliche Gestaltung, die Mdblierung und nattrlich auch der Ta-
gesablauf sollen vor allem ein therapeutisches Klima entstehen lassen, das ein
kindergerechtes Leben und Ausleben von Problemen moéglich macht. Den Gruppen
und den verschiedenen Therapiebereichen stehen eine kleine Gymnastikhalle, ein
kleines Schwimmbecken, ein Werkraum, ein Spieltherapiezimmer und veschiedene
Spiel- und Therapiebereiche der HeilpAdagogen und Krankengymnasten zur
Verfliigung.

Wenn wir als Kinder- und Jugendpsychiater an einer Kinderklinik vorhandenen
Erwartungen an unser Fachgebiet gerecht werden wollen, dann missen wir zu-
nachst die Zusammenarbeit mit dem Pé&adiater suchen und ein auf ihn abgestelltes
Hilfsangebot machen.

Die Zusammenarbeit mit dem Kinderarzt wird sich vor allem auf den Bereich psy-
chosomatischer oder somatopsychischer Erkrankungen erstrecken. Wenn seeli-
sche Konflikte korperliche Erkrankungen auslésen oder chronische korperliche
Erkrankungen seelische Belastungen hervorrufen, dann kann sich aus der engen
Zusammenarbeit von Kinderheilkunde und Kinderpsychiatrie, aus dem Verstandnis
far die Notwendigkeiten und Mdglichkeiten des anderen Fachgebietes heraus eine
ganz besondere Chance flr den Patienten ergeben.
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Es konnen sich Behandlungsmoglichkeiten erschlieRen lassen, die ohne zuver-
lassige Hilfe durch den anderen Fachbereich gar nicht denkbar wéren.

Ich erinnere mich einer magersuchtigen jungen Dame, die wegen schwerster
Stoffwechselentgleisung zweimal auf einer anderen Intensivstation reanimiert
werden muf3te und wo durch die Verlegung in das Kinderhospital in der Gemein-
samkeit von Padiater und Kinderpsychiater ein Behandlungsplan entstehen konnte,
der Sicherheit fur beide Fachbereiche vermittelte.

Die Zusammenarbeit hat auch bei neurologischen Krankheitsbildern in unserem
Haus ihren Wert gezeigt, insbesondere bei der Frihférderung von verunfallten,
schwerst hirngeschadigten Kindern. Leider werden fir diese fachlibergreifenden,
konsiliarischen Tatigkeiten von den Kostentragern die Bedurfnisse zu wenig
gesehen und der Arbeitsaufwand zu gering geschéatzt. Immerhin wird in 2% der
stationar behandelten padiatrischen Falle der Kinderpsychiater hinzugezogen und
in 10% der Kinderarzt an der stationaren Behandlung kinderpsychiatrischer
Patienten konsiliarisch mitbeteiligt.

Forschung und Praxis machen deutlich, dal3 fir den Kinderpsychiater ein Aufga-
benbereich mdglicherweise schon in der Schwangerschatft, aber ganz sicher in der
Neugeborenen- und Sauglingszeit wartet. Einmal geht es um die Vermittlung
praventiver Mal3nahmen, dann aber auch vor allem bei friihen Beziehungsstérungen
zwischen Eltern und Kindern, bei ERstdérungen oder anderen kdrperlich nicht
erklarbaren Gedeihstérungen um ein konkretes Behandlungsangebot.

Wir durfen als Kinder- und Jugendpsychiater an einem Kinderkrankenhaus aber
nicht nur die hausinternen Bedirfnisse sehen, sondern missen uns Uber die Notlage
der Versorgung insgesamt im klaren sein und missen uns diesen Anforderungen
stellen.

In Osnabriick haben wir dies getan, indem wir mit der Landesregierung und dem
Trager eine Aufnahmeverpflichtung fir Notfélle bis zum Alter von 15 Jahren ver-
einbarten und uns fir die stationdre Behandlung gerade auch in Krisen zustandig
fihlen. Es erfolgten auch stationdre Behandlungen auf richterlichen Beschlul3 oder
Begutachtungen, wenngleich wir uns nattrlich nicht als geschlossene Abteilung
verstehen méchten und immer eine Behandlungsbereitschaft und Einsicht seitens
der beteiligten Patienten oder Angehérigen anstreben.

Unser Versorgungsauftrag umfalit in erster Linie den Stadt- und Landkreis Osnha-
brick und damit einen regionalen Bereich, der 25 km im Radius nicht Uberschreitet.
Wegen der auf3erst schlechten Versorgung vor allem im Emsland, akzeptieren wir
aber auch Aufnahmen aus diesem Gebiet und in vereinzelten Fallen auch aus
groReren Entfernungen. Eine intensive Berlcksichtigung familienmedizinischer
Bezlige bei der Behandlung ist aber nur bei geringer Entfernung zu unserer
Abteilung maglich.

Unser begrenztes Bettenangebot mufl3 in erster Linie fur eine kurzfristige stationare
Behandlung vorhanden sein. Zur Abkirzung des vollstationaren Aufenthaltes
haben wir auch die Mdglichkeit fir eine tages- und nachtklinische Behandlung
geschaffen.
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AuRerdem ist in Zusammenarbeit mit uns ein therapeutisches Ubergangsheim fir
Kinder und Jugendliche sowie eine therapeutische Wohngemeinschaft entstanden.

Im ersten Halbjahr 1984 wurden in unserer Abteilung 130 Patienten stationar be-
handelt. Die durchschnittliche Verweildauer betrug etwa 42 Tage, die Abteilung war
durchweg zu 100% belegt. Wir sahen folgende Altersverteilung:

11,3% im Alter von 1 -6 Jahren,
64,0% im Alter von 7-14 Jahren und
24,7% im Alter von 15-18 Jahren.

In etwa 30% handelte es sich um Notaufnahmen, d.h. die stationare Behandlung
mufite aufgrund einer akuten Selbst- oder Fremdgefahrdung sofort erfolgen. Die
Gesamtzahl stationar behandelter Patienten von Januar bis Juni 1984 betrug 130,
davon fielen auf Psychosen 9%, Neurosen 19,1 %, Symptome oder Syndrome 18%,
Belastungs- und Anpassungsreaktionen 2,2%, Stérungen nach Hirnschaden 7,9%,
Storungen des Sozialverhaltens 5,6% und emotionale Stérungen 22,5%. Hyperki-
netische Syndrome fanden sich in 10,1% und unter den restlichen Kategorien wurden
6% eingestuft. Die Zuordnung erfolgte nach dem multiaxialen Klassifikationsschema
(MAKS). Ahnliche Diagnoseverteilungsmuster sind auch von einigen anderen kinder-
und jugendpsychiatrischen Kliniken in der Bundesrepublik bekannt.

Aus diesem klar-definierten stationdaren Behandlungsangebot ergeben sich fiir eine
kleine kinder- und jugendpsychiatrische Abteilung vorort, zumal wenn sie neu in einer
Region entsteht, bestimmte Notwendigkeiten.

Den fachgebietsnahen arztlichen Kollegen in Praxis und Klinik missen kinder- und
jugendpsychiatrische Techniken vermittelt werden. Eine Abgrenzung, d.h. eine po-
sitive Abklarung von mdglichen Hilfsangeboten und realitatsfremden Erwartungen,
mul3 mit Erziehungsberatungsstellen, Heimen, ambulanten und stationdren psy-
chotherapeutischen und heilpddagogischen Einrichtungen erfolgen. Die regional
zustandige kinder- und jugendpsychiatrische Abteilung kann nur begrenzt berregional
zustandigen Einrichtungen Entlastung geben und sollte in keiner Weise als Notbremse
in deren padagogischem Konzept verfugbar werden.

Der Kinderpsychiater, wenn ich es einmal so ausdriicken darf, ,auf dem Lande" muf}
sich aber bewul3t werden,, dal3 er mit seinem Fachgebiet stets auf grof3es Interesse
anderer Berufsgruppen und Arbeitsbereiche treffen wird und daf} er sich auch zum
Nutzen fur seinen eigenen Fachbereich dem Erfahrungsaustausch und der Fortbildung
vorort stellen sollte.

Ein nicht unwesentlicher Aufgabenbereich ist auch fir die Fachabteilung an einer
Kinderklinik die forensische Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Hier ist der Kinder- und Jugendpsychiater fir den Staatsanwalt oder den Richter auch
dann hilfreich, wenn er zur Begutachtung den Kontakt zu sachkompetenten anderen
Kollegen herstellen kann.
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Intensive Beziehungen einer Fachabteilung sollten auch zu Jugend- und Ge-
sundheitsamtern bestehen. Gemeinsame Aufgabenstellungen haben es in Os-
nabrick sinnvoll erscheinen lassen, stundenweise Mitarbeit im Rahmen von Aus-
sensprechstunden oder von vereinbarten Ambulanzterminen in der Klinik abzu-
sprechen.

Ich habe von vorneherein deutlich gemacht, da® ich mich in der Darstellung der Ab-
teilung in Osnabriick auf Schwerpunkte beschranken méchte.

Der Inhalt therapeutischer Arbeit und das, was sich daraus fiir jeden einzelnen Mit-
arbeiter ergibt, seine Moglichkeiten damit fertig zu werden, zu reifen, lassen sich in
der kurzen Zeit nicht darstellen. Und gerade auf diesem Bereich hat unser Fachgebiet
in den letzten Jahren beeindruckende Fortschritte gemacht, denen wir nattrlich auch
in Osnabrick gerecht werden wollen.

Einzelne Schwerpunkte unserer psychotherapeutischen Arbeit sind Verhaltensthe-
rapie, Familientherapie und Korpertherapie. Wir bieten Interaktions- und Ge-
sprachskreise fur Kinder und Jugendliche, z.B. auch fiir anorektische Madchen an. Ein
besonderer Schwerpunkt hat das heilpddagogische und beschéftigungstherapeutische
Angebot mit Senso-/Psychomotorik, Schwimm- und Reittherapie gefunden.

Inzwischen suchen wir auch therapeutische Moglichkeiten auRerhalb der Klinik
(,AulRentherapie"), nutzen mit den Jugendlichen den Besuch von Sauna, Jugend-
zentren der Gemeinde und haben fir Wochenendmal3nahmen einen Kotten gemietet.

Die kinder- und jugendpsychiatrische Therapie darf aber auf keinen Fall mit dem
stationaren Angebot anfangen oder nach der stationaren Behandlung damit beendet
sein. Zu jeder Abteilung gehort ein hinreichendes ambulantes Angebot, was ohne
wesentliche Wartezeiten die fachkompetente strenge Indikation fur eine stationdre
Aufnahme stellen lat bzw. Wege vermittelt, um eine stationdre Aufnahme zu
verhindern.

Diese Aufgabe erscheint mir heute als das wesentliche Problem fur eine solche Ab-
teilung. Auf der einen Seite sehen wir nach 5 Jahren unserer Arbeit in Osnabriick nach
wie vor den grol3en Bedarf fiir ein ambulantes Angebot, sehen aber in keiner Weise,
dal? dies durch niedergelassene Fachkollegen abgedeckt werden kann.

So entstehen bei uns in der Klinik auch heute noch unzumutbare Wartezeiten fur eine
ambulante Vorstellung. In dem Moment, wo die Leistung der Ambulanz Gber
Beteiligung anderer Mitarbeiter gesteigert werden konnte, droht jedoch dem Leiter
eine juristische Konsequenz, weil er aufgrund heute Ublicher Vertrage mit der Kas-
sendrztlichen Vereinigung die Leistungen in der Ambulanz selber zu erbringen hat.

Zusammenfassend mdchte ich noch einmal deutlich machen:

Der Bedarf ambulanter und stationarer kinder- und jugendpsychiatrischer Versorgung
steht aul3er Frage. Eine uberschaubare, regionale und im weitesten Sinne be-
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darfsgerechte Versorgung koénnte teilweise Uber kleinere kinder- und jugend-
psychiatrische Einrichtungen an Kinderkrankenh&ausern erfolgen.

Bei der Planung mussen die rdumlichen, arbeits- und fachspezifischen und pa-
tientenspezifischen Bedurfnisse von vorneherein realistisch gesehen werden. Ein
intensiver Erfahrungsaustausch innerhalb der Klinik zwischen den Fachdisziplinen
und aufRerhalb der Klinik und den anderen Einrichtungen psychosozialer Versorgung
sind die Voraussetzungen flr eine erfolgversprechende Tatigkeit einer solchen
Abteilung.

Wir haben in Osnabrtick, so meine ich, bei allen Anfangsschwierigkeiten insgesamt
gute Erfahrungen gemacht.
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Kinder- und Jugendpsychiatrie
aus der Sicht einer Langzeiteinrichtung
flr geistig Behinderte

F.-M. Miller

1. Kurzdarstellung des Behindertenbereichs des Evangelischen Hospitals:

Bei uns leben z.Z. 315 geistig und mehrfach behinderte Kinder, Jugendliche und
junge Erwachsene im Alter zwischen 6 und 36 Jahren. Sie sind in der Regel in
gemischt geschlechtlichen Gruppen mit 8 bis 16 Bewohnerinnen und Bewohnern
untergebracht. 61 % der Bewohner gelten nach der Definition der Bundesarbeits-
gemeinschaft der Trager Kinder- und Jugendpsychiatrischer Kliniken als
schwerstbehindert. Z.B. sind fast 50% inkontinent, bendtigen 65% regelméaRige
Hilfe bei An- und Ausziehen, sind ebensoviel aul3erhalb der Gruppen ohne
Orientierung. Fast ein Drittel unserer Bewohner ist auf die Benutzung eines Roll-
stuhls angewiesen.

2. Aufgabengebiet als Hausarzt:

Die allgemeinarztliche Versorgung geistigbehinderter Bewohner ist sehr zeitauf-
wendig, da diese in seltensten Fallen Krankheitssymptome oder Krankheitsbe-
schwerden schildern kénnen, so daf} eine behutsame, sehr geduldige Untersu-
chung und Beobachtung des einzelnen erforderlich ist. Es bedarf dann auch immer
der Abwé&gung, ob eine diagnostische MalRnahme - z.B. Blutentnahme,
Rontgenuntersuchung, EKG usw. - zumutbar ist, denn die Notwendigkeit eines
diagnostischen Eingriffes ist dem Geistigbehinderten selten zu vermitteln. In Ab-
wandlung alter schulmedizinischer Lehrmeinung handle ich nach dem Grundsatz:
"WELCHE KONSEQUENZ HATTE EIN DIAGNOSTISCHER EINGRIFF FUR DEN
BEHINDERTEN UND IST ER IN DER LAGE, DIE DANN FUR NOTWENDIG
ERACHTETE THERAPIE AUCH DURCHZUSTEHEN?"

Erst wenn alle diese Moglichkeiten durchdacht sind, wird Gber das weitere dia-
gnostische Vorgehen entschieden. Es erscheint mir dabei wichtig, da3 die be-
treuenden Mitarbeiter in alle diese Uberlegungen mit einbezogen werden, da sie
schlieRlich alle fir notwendig erachteten MaRnhahmen auch mittragen missen.

Es hat sich weiterhin fir sehr wichtig herausgestellt, da? auch die konsiliarisch
tatigen Mediziner anderer Fachrichtungen wie Chirurgen, Gynakologen, Hautarzte,
auf diese Vorgehensweise eingestimmt werden. Besonders gilt dies fir jene
Fachkolleginnen und -kollegen, die mit den spezifischen Problemen der Behinderten
befalt sind, wie Orthopaden, Augen- und HNO-Arzte, da frither haufig Hilfsmittel
wie z.B. Horgerate als nicht sinnvoll erachtet wurden, oder aber umgekehrt - ohne
spezifische Kenntnisse der Verhaltensproblematik - ein verordnetes Hilfsmittel von
dem Betroffenen nicht akzeptiert wurde.
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Es ist dabei immer wieder erforderlich, sich zu fragen, wie erlebt ein Geistigbe-
hinderter ein neues Hilfsmittel, z.B. eine neue Brille oder einen Elektrorollstuhl und
wie lernt er es, mit seinen Mdglichkeiten damit so umzugehen, dal3 er dieses
Hilfsmittel wirklich als Hilfe empfindet.

Unter dem Stichwort ,GESUNDHEITSVORSORGE" wird versucht, dem Bewohner
wie auch manchem Mitarbeiter deutlich zu machen, dald witterungsbedingte
Bekleidung notwendig ist, dal3 Anfallskranke vor intensiver Sonneneinstrahlung
geschitzt werden mussen und beispielsweise stundenlanges Sitzen auf dem kalten
FuRboden die Infektanfalligkeit erhoht. Auch die stufenweise Umstellung von der
Sonderernahrung auf Vollkost mit Erlernen des Kauens hat fir mich eine
krankheitsvorbeugende Bedeutung. Diese Lernschritte werden zusammen mit den
Ergotherapeuten und den Betreuern vorbereitet und besprochen.

Die gesamte Forderarbeit mit den Behinderten mufd immer wieder in enger Zu-
sammenarbeit mit den verschiedenen Berufsgruppen wie Krankengymnastik,
Beschaftigungstherapie, Logopadie und padagogisch geschulten Mitarbeitern auf
ihren Sinn und Zweck uberprift werden und nach dem neuesten Stand der
Entwicklung Uberdacht werden. Ein Lehrsatz in unserer Einrichtung heil3t: ,DIE
GEISTIGE BEHINDERUNG IST KEIN STATISCHES PROBLEM, WIR SPRECHEN
VON GEISTIG-SEELISCHEM ENTWICKLUNGSRUCKSTAND, DER SICH
ZUMINDEST IN VIELEN BEREICHEN VERBESSERN ODER AUFHEBEN LASST
UND DAMIT DEM ZIEL NAHER BRINGT, DEN BEHINDERTEN EIN
SELBSTBEWUSSTES UND IN TEILBEREICHEN SELBSTANDIGES LEBEN IN
UNSERER GESELLSCHAFT ZU ERMOGLICHEN."

3. Aufgaben als Kinder- und Jugendpsychiater:

Besonders hervorzuheben ist die Diagnostik und Therapie der Anfallskrankheiten.
40% unserer Bewohner werden mit Antikonvulsiva behandelt, bei 13% treten
trotzdem regelmafRig Anfalle auf. Gerade hier ist es wichtig, die Mitarbeiter zu
schulen in der Beobachtung der Anfélle, in der Durchfihrung einer konsequenten
Therapie und in den Ma3nahmen der ersten Hilfe bei einem Anfall.

Das Fehlen sprachlicher Ausdrucksmdglichkeiten bei den behinderten Bewohnern
unserer Einrichtung hat mich inzwischen dazu veranlaldt, die psychiatrische
Nomenklatur im klassischen Sinne zu verlassen und die Verhaltensprobleme mehr
deskriptiv zu erfassen: Sicherlich gibt es einzelne Behinderte, die wahrscheinlich
unter halluzinatorischen Erlebnissen stehen im Sinne einer paranoid-
halluzinatorischen Psychose. Oft aul3ert sich dies in autistischer Zuriickgezogenheit
mit nicht nachvollziehbar abruptem expansiven, aggressivem Verhalten. Ganz
sicher gibt es depressive Verstimmungen mit Tagesschwankungen, Appetit- und
Schlafstdrungen. Eine Einteilung in reaktive oder endogene Depression ist dabei
nicht moglich. Nach meinen Beobachtungen treten phasenhaft verlaufende
depressive Verstimmungen der Geistigbehinderten &hnlich h&ufig auf wie in der
Normalbevolkerung. Die hohe Zahl schwer autoaggressiver Behinderter werte ich
als ein Indiz in diese Richtung, da nach meinen Vorstellungen die
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SELBSTBESCHADIGUNG ALS ,SUIZIDVERSUCH DES GEISTIGBEHINDERTEN
HEIMBEWOHNERS" zu interpretieren ist.

Ein weiteres Problemfeld ist das ERverhalten von zuviel an Essen bis zur Es-
sensverweigerung im Sinne eines Protestverhaltens gegenuber der Uberfordernden
Umwelt. Dabei ist es uns bisher leider noch nicht Uberall gelungen, gelegentlichen
Essensentzug als padagogische MalRnahme Uberall abzubauen.

Wir beobachten in den letzten Jahren auch eine zunehmende Zahl von Magenul-
cera - besonders bei Schwerstbehinderten, die tUber viele Jahre im Bett lagen und
jetzt mobilisiert werden. Mdbglicherweise ist dies eine Reaktion auf forcierte
Aktivierung durch die Betreuer im Sinne eines Stre3-Ulcus.

Natirlich finden sich bei uns eine groRe Anzahl pathologischer Verhaltensmuster,
wie sie der Kinder- und Jugendpsychiater in Klinik und Praxis kennt. Besonders
hervorzuheben sind hier motorische Unruhe, autistisches Verhalten, Tri-
chotillomanie, Distanzlosigkeit, stereotype Bewegungsmuster wie Schaukeln u.a.
und dissoziale Verhaltensweisen, wobei Diebstahl sich oft aus dem Nicht-kennen
des Eigentumsbegriffes erklaren Iaft.

Viele dieser Verhaltensmuster lassen sich im Sinne von SPITZ als Hospitalis-
musfolgen interpretieren.

Zeitaufwendig sind auch immer gutachterliche Stellungnahmen gegenuber
Krankenkassen bei Verordnung von Hilfsmitteln, gegenuber Versorgungsamtern,
Schulbehdrden, Sozialamtern und auch Gerichten, hier speziell zur Frage
Entmindigung oder Pflegschaft bei Erreichen der Volljahrigkeit.

4. Sozialpsychiatrische Aufgaben:

Ich hoffe, die Beschreibung der Verhaltensprobleme hat deutlich gemacht, dal3 das
soziale Umfeld erheblichen EinfluR auf die Entwicklung eines Heimbewohners hat.
Ich halte es fur unerla3lich, daf? der Kinder- und Jugendpsychiater sich intensiv um
die Lebensbedingungen der Heimbewohner kiimmert, um ein Entstehen bzw. eine
Aufrechterhaltung von Hospitalisierungsschaden mdaglichst zu vermeiden.

Dazu gehoért m.E. das Schaffen von individuellen Schlaf- und Wohnrdumen. Trotz
aller wirtschaftlichen Zwange sollten geistigbehinderte Kinder und Jugendliche im
Heim Rickzugsmaoglichkeit auf das eigene Einzelzimmer haben - unsere Erfahrung
zeigt, dal3 dadurch padagogische und auch medikamentdése Zwangsmalnahmen
reduziert werden kdnnen.

Der EinfluR des Kinder- und Jugendpsychiaters auf die Zusammensetzung der
Wohngruppe nach Zahl, Geschlechtermischung und nach Kommunikationsmog-
lichkeiten innerhalb der Bewohner ist sicher ebenso wichtig.

Dal gerade die Anzahl der Betreuer eine wichtige Rolle spielt, wieviel Zeit fir einen
Heimbewohner an Zuwendung madglich ist, weild jeder. Wichtig erscheint mir aber
auch, die fachliche Qualifikation nach padagogischen, medizinischen und
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psychologischen Kenntnissen zu prifen und dabei jenen Gesichtspunkt nicht zu
vergessen, der in der Krankengymnastik von BOBATH als ,HANDLING" definiert
wird. Auch eine EinfluBnahme auf das Interaktionsmuster der Mitarbeiter erscheint
mir wichtig, um z.B. die personelle Fluktuation méglichst gering zu halten. Ich meine
deshalb, dal3 unserer Berufsgruppe eine wichtige Funktion in dem weiten Feld
»,TEAMARBEIT UND IHRE PROBLEME" zuféllt im Sinne eines Anleitens zur
Kooperation innerhalb der Betreuergruppe wie auch zur Kooperation mit den
.pbegleitenden Diensten" (Ergotherapie usw.). Natirlich ist es auch wichtig, den
Mitarbeiter in der Beobachtung zu schulen, um Anfallserscheinungen, kérperliche
Krankheitssymptome, Veradnderungen von Verhalten zu erkennen und zu
beschreiben.

Die Reduzierung institutioneller Zwange wie Abbau von zentralen Versorgungs-
diensten, aber auch hierarchischer Verantwortungsstrukturen soll dem Mitarbeiter
jene Freirdume schaffen, die ihm eigenverantwortliches Handeln erst ermoglichen.
Nur Mitarbeiter mit Verantwortungsbewulf3tsein kbnnen geistigbehinderte Bewohner
zur Mitverantwortung erziehen.

Ein weiteres Aufgabengebiet, und das halte ich fiir sehr wichtig, ist die ELTERN-
ARBEIT. Hier geht es zum einen um die Abklarung der Schadigungsursache im
Sinne der genetischen Beratung, aber auch im Sinne eines Abbaus der Schuld-
gefuihle usw. Auch dort, wo der Kontakt zu den Eltern abgebrochen ist, sollte immer
wieder versucht werden, die Schwellendngste abzubauen. Dies gilt auch fir
Vormiinder und Pfleger, denn wir versuchen immer wieder, fir diesen Personenkreis
einen moglichst personlichen Kontakt zum Miindel aufzubauen. Die Griindung eines
Arbeitskreises fir Eltern und Vorminder hatte dabei zwei wichtige Aspekte:

Erstens lassen sich in einer derartigen Gemeinschaft manche Probleme zwischen
Eltern, Mitarbeitern und behinderten Bewohnern leichter abklaren, zum anderen
betrachte ich diesen Arbeitskreis als eine wichtige Kontrollinstanz fir unser eigenes
Tun in einem Heim.

Neben der Offentlichkeitsarbeit mit dem Ziel, Vorurteile in der Bevélkerung ge-
genuber dem Geistigbehinderten abzubauen, hat sich der Aufbau eines Kreises von
Laienhelfern als eine ganz wichtige Kontaktmdglichkeit erwiesen, dem
Heimbewohner die ,normale AuRenwelt" naherzubringen. Die Erfahrung hat jedoch
gezeigt, dal’ auch Laienhelfer in einem gewissen Malf3 geschult werden missen und
daf3 ihnen als Ausgleich zum sozialen Engagement neben dem Dankeschdn noch ein
immaterieller Gewinn angeboten werden sollte. Wir haben deshalb einen
Topferkurs angeboten, der gro3en Anklang fand und wollen jetzt noch einen Kurs
zum autogenen Training kostenlos durchfihren.

Zwei wichtige Aufgaben der Behindertenarbeit sind in unserer Einrichtung noch
ungelost. Erstens: Zusammen mit Pro familia Bremen gibt es erste Versuche, den
Mitarbeitern Wege zu einer emotional unbelasteten Sexualerziehung aufzuzeigen.
Zweitens: Es mul} in verstarktem Maf3e versucht werden, fur die erwachsenen
Heimbewohner, die in eine Werkstatt fur Behinderte wechseln, hu-
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manere Arbeitsbedingungen zu finden. M.E. darf das Recht auf Arbeit fir Behin-
derte nicht dadurch gelést werden, dald stereotype Arbeitsablaufe jene Verhal-
tensmuster wieder fordern, die wir in unserem Heim abzubauen versuchen.

ZUSAMMENFASSEND mochte ich noch einmal feststellen, daf3 die Arbeit des
Kinder- und Jugendpsychiaters in einem Heim fir Geistig- und Mehrfachbehinderte
neben der allgemein-medizinischen Versorgung und der spezifischen kinder- und
jugendpsychiatrischen Diagnostik und Therapie sich sehr deutlich auf das
psychosoziale Umfeld erweitern muf3. Hier ist eine gute interdisziplinare Zu-
sammenarbeit mit Psychologen, P&dagogen, Krankengymnasten, Beschatfti-
gungstherapeuten und Erziehern bzw. Heilerziehungspflegern notwendig, um fur
die Heimbewohner die Lebensbedingungen insgesamt so optimal wie moglich zu
gestalten.

Auch geistigbehinderte Bewohner eines Heimes kdnnen in vielen Bereichen zu einer
eigenverantwortlichen selbstbewuf3ten Gestaltung ihres Lebens gefdrdert werden,
wenn wir Nichtbehinderten ihnen die notwendigen Freirdume schaffen und die
Geduld aufbringen, dem Bewohner Zeit zu lassen, diese Freirdume selbst sinnvoll
zu fallen.
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Diskussion zu den verschiedenen Aspekten der
Kinder- und Jugendpsychiatrie

(gekurzte Fassung) Moderation:

H, Remschmidt

Van Husen: Herr Schlack, Sie haben gesagt, daf’ die kinder- und jugendpsychia-
trischen Aufgaben im 4. Lebensjahr, also im Vorschulalter, beginnen und das
Kleinkindes- und mdglicherweise auch das Sauglingsalter von unserem Behand-
lungsangebot verschont bleibt. Das ist m.E. nur zum Teil richtig. Bei den kinder-und
jugendpsychiatrischen Einrichtungen, die es in zunehmendem Mal3e auch an
Kinderkliniken gibt, hat sich ja in der alten Vorstellung der Aufgabenbereiche in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie ein Wandel vollzogen. Der kinderpsychiatrische
Schwerpunkt, so wie ihn heute morgen Herr Tolstrup darstellte, Gberwiegt bei den
Abteilungen an Kinderkliniken bei weitem. Und der jugendpsychiatrische Akzent, der
madglicherweise bei den Einrichtungen der Landeskrankenh&auser grol3er ist, spielt
nur eine untergeordnete Rolle. Wir schicken z.B. bereits Padagogen auf die
Sauglingsstation, die dort sensomotorische Frihdiagnostik und auch Behandlung
durchfuhren. Das ist auch ein Teil der kinderpsychiatrischen Aufgaben an
Kinderkliniken.

Die wechselseitige Erganzung zwischen der Neuropadiatrie und der Kinder- und
Jugendpsychiatrie halte ich fur wichtig, weil es einfach Schwerpunkte sind, die zu
verteilen sich aufgrund der klinischen Erfahrung als sinnvoll herausgestellt hat. Wir
haben eine neuropéadiatrische Abteilung, die die Epileptologie macht und die
neurodegenerativen Krankheiten betreut. Dadurch sind wir in der Lage, uns
kinderpsychiatrischem Gedankengut und kinderpsychotherapeutischen Fragen
vermehrt zu widmen. Das bedeutet nicht, daR die Differenzialdiagnostik nicht eine
entscheidende Rolle spielt, bevor wir mit unseren Malinhahmen beginnen. So kann
der Kinderpsychiater mit seinen Maoglichkeiten durch diese Zusammenarbeit
spurbare Valenzen freibekommen, um sie anderswo einzusetzen.

Bei der Zusammenarbeit mit der Sozialp&diatrie sieht das ganz anders aus. Die
Sozialpadiatrie hat sich ja aus der Notlage entwickelt, sich deshalb mit Problem-
fallen, mit Frihbehinderungsgraden im Kindesalter beschaftigen zu missen, well
zum damaligen Zeitpunkt noch keine Alternativen existierten. Die Satzung der
Sozialpadiatrie hat ja, wie Sie wissen, ganz andere Aufgaben und Ziele. Ich denke,
daf3 hier auch unterschiedliche Aufgaben im Vordergrund stehen und nicht etwa sich
mehrere benachbarte Berufsgruppen mit derselben Patientengruppe befassen. Es
sind hier Schwerpunkte im Behandlungsrepertoire zu sehen, und ich méchte noch
einmal betonen - das widerspricht nicht der Moglichkeit der sinnvollen Ergénzung -,
dall die jeweiligen Aufgaben sehr unterschiedlich sind. Wir als Kinder- uncl
Jugendpsychiater haben hier einen primaren Auftrag zu erftllen, ndmlich neben der
organischen Symptomatik die psychischen Reaktionen und deren Auswirkungen
wesentlich mit zu bertcksichtigen.
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Lempp: Ich meine gerade nicht, daf3 wir sagen sollten, bis vier Jahre der und nach
vier Jahren der. Wir sollten auch nicht sagen, das kénnen nur die, und das dirfen
nur die. Ich meine, wir sollten in erster Linie lernen, unsere eigenen Kom-
petenzgrenzen in uns selber zu sehen, die ganz unterschiedlich sind. Es gibt
Kinderpsychiater, die hervorragende frihneuropéadiatrische Entwicklungsdia-
gnostiker sind, wenn ich das mal so nennen darf. Und andere haben ihren
Schwerpunkt mehr bei der Familientherapie oder bei der Jugendpsychiatrie. Wenn
wir das sehen, dann ziehen wir den hinzu, von dem wir wissen, dal} er es ein
bikchen besser kann als wir. Selbstverstandlich fordere ich das auch von den
anderen, von den Psychologen, Sozialpadiatern, dal’ sie uns holen und uns ihr Feld
auch gonnen, wenn wir uns darin bemihen. Man denkt nattrlich immer sehr schnell,
kann der das auch, macht der das auch richtig, Ubersieht er auch nichts? Aber wir
sollten doch ein biBchen Vertrauen in unsere Kritikfahigkeit haben und zusehen, daf3
wir bei allen hier gemeinsam téatigen Gruppen dieses Revierdenken aufgeben und
uberwinden.

Moik: Ich méchte im Zusammenhang mit dem Referat von Herrn Schlack und der
Bemerkung von Herrn van Husen etwas zur geplanten Anderung der Weiterbil-
dungsordnung sagen. Die Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
hat vorgeschlagen, die Weiterbildungsordnung dahingehend zu &andern, dal es
kiinftig nicht mehr obligatorisch sein soll, auch eine Weiterbildung in Péadiatrie zu
absolvieren. Das wurde konkret fur die Klinik, an der ich arbeite - ein Haus mit 270
kinderpsychiatrischen Betten, dessen Leiter zur vollen Weiterbildung erméachtigt ist -
bedeuten, dall ein Assistenzarzt die gesamte Weiterbildungszeit als
Kinderpsychiater ableisten kann, ohne je in seiner Arbeit mit Kindern des Sauglings-,
des Kleinkind- und des Vorschulalters arztlich konfrontiert worden zu sein. Er wird
keine Gelegenheit gehabt haben, diese Kinder in ihrer normalen und anormalen
Entwicklung kennenzulernen. Ich halte dies fir sehr bedenklich.

Schréter: Es mag durchaus so sein, wie Herr Schlack sagte, dal? die Padiater einen
mehr unmittelbaren aktiven Zugang haben, wahrend die Psychiater sich mehr
reflektiv und zuriickhaltend verhalten. Aber ich glaube auch, dal man das nicht
verallgemeinern darf. Einer der hervorragendsten Vertreter der Kinder- und
Jugendpsychoanalyse, Herr Winnicott, in England, ist ein Leben lang Kinderarzt
gewesen, und sein Buch ,Von der Kinderheilkunde zur Psychoanalyse" ist ein
grundlegendes Werk; man mul3 also durchaus sehen, wie es im einzelnen Fall
gelagert ist, wenn man auch nicht diese strikte grundsatzliche Einteilung vornehmen
kann.

Schlack: Ich schlielRe mich voll Herrn Lempp an: das Revierdenken fuhrt zu nichts
Gutem. Herr van Husen hat mich nicht richtig zitiert: Ich habe nicht gesagt, die
Kinderpsychiater sollen ihre Finger von den ersten Lebensjahren lassen; dennoch ist
es die Ausnahme, dal3 fir diese Altersgruppe tatséachlich eine breite
Erfahrungsbasis vorhanden ist. Was Herr Schroter aufgriff, war ein wenig meiner
eigenen Biographie entnommen und keine allgemeine Grundsatzbehauptung.
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Fruher, als ich noch ndher an der klassischen Padiatrie dran war, habe ich einen
eher aktiv eingreifenden Ansatz gehabt, wahrend ich mich heute fir einen Uber-
wiegend nondirektiv arbeitenden Therapeuten halte. Ich wollte betonen, dal3 die
Entwicklungen der Leute, die das gemeinsame Feld bearbeiten, trotz verschiedener
Ausgangspunkte doch konvergent gehen kénnen.

Jungmann: Herr Schydlo, Sie haben ja sehr breit das Aufgabenfeld des praktisch
niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiaters dargestellt, so breit, dal3 man
eigentlich fast Bedenken kriegen kann, wie man da noch Leute motivieren soll, so
etwas zu ubernehmen. Ist es in Wirklichkeit nicht doch so, daf? viele Praxen sich auf
Teilgebiete eingrenzen mussen? Was fur Erfahrungen gibt es dariber, welche
Teilgebiete dann eigentlich vorgezogen wurden?

Vieten: lhr Aufgabengebiet ist wirklich so umfassend dargestellt worden, dal3 ich
fragen mul3: Machen Sie das ganz alleine? Sie haben auch o6fters von ,wir" ge-
sprochen, wer ist da mit drin in der Praxis? Eine andere Frage schlief3t sich an: Was
wirde sich aus lhrer Erfahrung in diesem Bereich anbieten, und ist vielleicht dieses
Aufgabengebiet nur in der Zusammenarbeit mit anderen Fachdisziplinen zu
bewadltigen, seien es jetzt Kinderarzte, Allgemeinarzte oder Erwachsenen-
psychiater?

Schydlo: Es hat sich hier ein wenig das Spektrum der Kinder- und Jugendpsychiatrie
gezeigt, von der Neuropdadiatrie ausgehend Uber die Sozialpadiatrie bis hin zu den
psychotherapeutischen oder psychoanalytischen Methoden, der Familiendiagnostik,
der Familientherapie. Es ist sicher sehr schwierig fiir einen einzelnen Kinder- und
Jugendpsychiater, das gesamte Feld abzudecken. Ein Fachkollege und ich haben
uns, als wir uns Uberlegten, uns niederzulassen, eben diese Frage auch gestellt.
Auf der anderen Seite wollten wir nicht darauf verzichten, so weit wie moglich das
gesamte diagnostische und therapeutische Spektrum abzudecken. Wir haben uns
insofern erganzt, als wir eine Gemeinschaftspraxis sind: wir beide sind Padiater und
Kinder- und Jugendpsychiater, die beide eine psychoanalytische Ausbildung haben,
der eine individualpsychologisch, der andere mehr Ich-psychologisch fundiert. Wir
haben uns' dann auch Schwerpunkte gesetzt, was das Patientengut betrifft: der
eine Kollege deckt mehr die Epileptologie und die Neuropadiatrie ab, weil er primar
neuropdadiatrisch ausgebildet ist, der andere mehr die Familientherapie.

Wir haben darlber hinaus ein Feld mit den erwahnten paramedizinischen Be-
rufsgruppen aufgebaut, das war ein langer Prozeld mit Fortschritten und Ruck-
schlagen. Wir hatten am Anfang teilweise 10 Mitarbeiter, muf3ten dann fast alle bis
auf 2 Mitarbeiter entlassen, aufgrund enormer Einschrankungen und Kiirzungen der
Krankenkassen. Inzwischen haben wir uns auf 5-8 Mitarbeiter eingependelt, wobeli
zwei davon Uber das ,Modellprogramm Psychiatrie" finanziert werden, namlich die
Sozialarbeiterin und eine Heilpadagogin. Weiterhin besteht unser Team, neben uns
beiden primar psychoanalytisch arbeitenden Kinder- und Jugendpsychiatern, aus
drei tiefenpsychologisch arbeitenden Heilpadagogen, einer selbstandig
arbeitenden Krankengymnastin, die psychomotorische und funktionelle
Ubungsbehandlungen durchfiihrt, zwei Arzthelferinnen und einer

114



stundenweise tatigen Logopadin. Diese Ausstattung hat sicher Modellcharakter.
Ich mul das betonen, denn mehr als die Halfte aller heute niedergelassenen Kinder-
und Jugendpsychiater sind ganz alleine in ihrer Praxis tatig, nur mit einem
Anrufbeantworter, und kdénnen damit nattrlich nur einen Teil des Spektrums ab-
decken, in der Rege! also ,psychotherapeutisch im Wohnzimmer" arbeiten, um das
einmal als anderes Extrem auszudrticken.

Remschmidt: Zur Frage der Facharzt-Weiterbildungsordnung: Der Vorstand un-
serer Fachgesellschaft hat nach etwa achtjahrigen Uberlegungen der Bundes-
arztekammer den Vorschlag gemacht, die Weiterbildungsordnung dahingehend zu
andern, dal3 nicht mehr die Rotation durch drei Fachgebiete, ndmlich Kinder-und
Jugendpsychiatrie, Padiatrie und Psychiatrie/Neurologie erforderlich ist, sondern
nur noch durch zwei Fachgebiete, wobei eine Rotation durch drei Fachgebiete
weiterhin moglich ist. Es soll aber auch die Mdglichkeit eréffnet werden, mit nur einer
weiteren Rotation auszukommen, dal? der Betreffende dann entweder ein Jahr
Padiatrie macht oder ein Jahr Psychiatrie/Neurologie. Das Ganze ist aus der
Situation heraus entstanden, dafl} sehr viele Kollegen nur deshalb aus unserem
Fachgebiet abgewandert sind, weil sie effektiv den Facharzt nicht erwerben konnten.
Ich habe in meiner Zeit als Vorsitzender der DGKJ zahlreiche Briefe von Kollegen
bekommen, die mir geschrieben haben, es sei ihnen unmdglich, eine Stelle fir ein
Jahr in der Padiatrie zu bekommen.

Es gab noch ein weiteres Argument und lange Diskussionen darum in Mitglieder-
versammlungen, namlich ein historisches. Die meisten Fachgebiete, wenn sie sich
einmal als eigenes Fach etabliert hatten, haben die Methode entwickelt, die
Hauptausbildung oder sogar die Gesamtausbildung ausschlief3lich in ihrem Fach zu
machen. Die Padiater muldten friher Innere Medizin absolvieren; die Chirurgen
muf3ten auch Innere Medizin machen; heute fallt dies bei beiden weg. Damit kann
man Maoglichkeiten verschenken, man kann aber auch eine ganze Reihe von Dingen
gewinnen, denn zwei Jahre Kinder- und Jugendpsychiatrie als Minimalzeit fur den
Facharzttitel sind auch zu wenig.

Schmidt: Diese Regelung betrifft ja nicht alle. Es wird auch weiter Kollegen geben,
die ganz oder teilweise eine padiatrische Weiterbildung durchlaufen. In dieser
Regelung liegt aber auch ein Zwang fur die Weiterbildungsstatten, sich um eine
enge Liaison mit der Padiatrie zu bemihen. Und das ist ja auch im Sinne der
Entwicklungen des Faches, die heute morgen hier angedeutet worden sind: Nicht
die strikte Trennung festzuschreiben, sondern Zusammenarbeit auf madglichst
breiter Ebene zu etablieren und auch in die anderen Facher hinein zu arbeiten; das
soll der Weiterzubildende wéahrend der Weiterbildung in der Kinderpsychiatrie nach
Maglichkeit lernen.

Meyer: Herr Trappe, Sie sagten, lhre Wohngruppen seien nach Geschlecht und
auch nach Art und Grad der Behinderung gemischt. Haben Sie auch Akutaufnah-
men, wo geistig oder auch schwer geistig behinderte Kinder zu IThnen kommen, die
akut verhaltensauffallig sind und die Sie in Ihre Wohngruppen in irgendeiner Form
integrieren mussen? Was fur Erfahrungen haben Sie in solchen Fallen gemacht?
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Trappe: Wir haben in der Tat alle Behinderungsgrade in unseren Gruppen und
mussen auch Schwerstbehinderte, auch autistische Kinder und Jugendliche bei uns
integrieren, was fur einige Kinder auch immer wieder gut gelingt. Ich glaube, dal3
das im wesentlichen damit zusammenhangt, daf} die Gruppen ohnehin recht klein
sind. Darlber hinaus schaffen wir von unserer Struktur, von der Zuordnung der
Mitarbeiter zu den Gruppen her die Moglichkeit, da? die Kinder, auch wenn sie viel
Zeit gemeinsam verbringen, fir sehr viele Bereiche sehr individuell angesprochen
werden und auch ihre individuelle Hilfe bekommen. Z.B. ware dieses sehr
verhaltensproblematische, auto- und fremdaggressive autistische Kind in starkem
Mal3e an die Tagesstruktur der Heilpadagogin gebunden, die sich dann vorwiegend
um dieses Kind kimmern wirde. Wir haben zur Zeit fur jede derartige Gruppe
einen speziellen Therapeuten. Ich werde immer wieder danach gefragt, und es wird
immer in den Fragen die Meinung deutlich, das gehe doch gar nicht; ich kann nur
darstellen, daf? wir eigentlich ganz gute Erfahrungen gemacht haben und dal3 wir
von der Schwere der Problematik her in den allerseltensten Fallen Sorge haben, dal3
ein Kind sich nicht in die Gruppe einlebt. Wenn ich in der Gliederung genannt habe,
dafl3 wir eine Station fur Akutaufnahmen vorgesehen haben, dann liegt das daran,
daf} einfach das raumliche Konzept auf der Station dies besonders leicht macht, weil
sie dort noch einen besonderen Raum haben, der als Einzelraum genutzt werden
kann. Aber grundsétzlich ist das in allen Gruppen, die wir haben, méglich.

Bradl: Zum Problem geistig Behinderter in kinder- und jugendpsychiatrischen
Einrichtungen habe ich zwei Fragen, eine Frage an den Vertreter aus Lilienthal und
die andere an den Vertreter vom PKH Weinsberg. Es ist doch wohl gangige Praxis,
geistig Behinderte sehr schnell aus kinder- und jugendpsychiatrischen
Einrichtungen in Heime zu verlegen. Wenn man jedoch sieht, da? Heime wie Li-
lienthal einen Pflegesatz haben, der oft um die Hélfte niedriger liegt als bei kinder-
und jugendpsychiatrischen Einrichtungen, andererseits aber aus der Kinder- und
Jugendpsychiatrie geistig Behinderte mit dem Argument verlegt werden, in Heimen
wirden sie besser versorgt, so entdecke ich da einen sehr groRen Widerspruch. Wie
sieht das denn in der Praxis in Weinsberg mit den Verlegungen aus, kommt es denn
Uberhaupt noch zu Aufnahmen von geistig Behinderten in die Kinder- und
Jugendpsychiatrie? Wie zigig und wohin werden sie dann verlegt? Und inwieweit
sieht man geistig Behinderte in kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen
Uberhaupt als fehlplaziert an? Und meine Frage an Lilienthal: Durch diese
Verlegungspraxis sammelt sich ja in diesen Einrichtungen ein sehr grol3er Anteil an
schwer geistig Behinderten; d.h. es werden nicht nur geistig Behinderte da zentriert,
sondern nochmal eine Gruppe schwerer geistig Behinderter. Fihrt das nicht zu
massiven Problemen, besonders fur die Behinderten selber, insofern als eine
solche Massierung von Problemen ihrerseits wieder zu erheblichen
Verhaltensproblemen auch fiihren kann, auch wenn man bei entsprechender
Einrichtung entsprechend strukturieren kann?

Jungmann: Sie haben da ein so umfangreiches und gewaltiges Thema ange-
sprochen, daf3 eine Antwort nur sehr notdtrftig moglich ist. Meine Meinung dazu, ob
die Kinder- und Jugendpsychiatrie der richtige Anlaufpartner fur die geistig
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Behinderten ist, heil3t natirlich uneingeschrankt: Ja! Wir sehen in unserer Abteilung
vorwiegend geistig behinderte Kinder und Jugendliche, die bereits in Heimen leben,
bei denen aber aufgrund ihrer massiven Zunahme von Stdérungen ein zeitweiliger
Aufenthalt bei uns nétig wird, der in der Regel ein halbes Jahr nicht Uberschreitet.
In solch kurzen Zeiten, wie Sie, Herr Trappe, gesagt haben, wirden wir vermutlich
gar nicht wirksam eingreifen koénnen, weil wir Uberhaupt nur dann mit der
Behandlung anfangen, wenn wir es auch irgendwie ermoglichen kénnen, die
Betreuer mindestens mit in die Behandlung hineinzuholen, die fir die Lebensgruppe
des geistig Behinderten (berhaupt zusténdig ist. Obwohl ich jedoch diese
Notwendigkeit so unterstreiche und obwohl ich eine solche Einrichtung auch
konsiliarisch epileptologisch mitbetreue, weil3 ich, was fur ein ungeheuer
schwieriges Feld hier liegt, das noch bei weitem nicht hinreichend bearbeitet ist und
wo fur die Kinder- und Jugendpsychiatrie noch sehr viel zu tun bleibt. Ich will nur
erwahnen, dal3 es in Baden-Wirttemberg ja eine sehr grof3e Einrichtung fur geistig
Behinderte gibt, die Herr Schulz leitet; und er hat in dieser Einrichtung selbst noch
einmal eine Abteilung fur Kinder- und Jugendpsychiatrie untergebracht. Auf diese
Weise kann das Hin und Her von akuter Behandlung und langfristiger Betreuung der
Lebensgruppe dort integrativ geleistet werden. Das scheint mir eine Mdglichkeit, die
vielleicht etwas weiterfihrend ware.

Miiller: Nach meinem Verstandnis sollte die Unterbringung in Heimen eigentlich nur
dann angewandt werden, wenn es nicht anders geht. Ich bin durchaus dafir, dai3
Heime fir Geistig- und Mehrfachbehinderte nur mit den Schwierigen belegt werden.
Ich denke, das Problem ist zu I6sen, indem man dann mdglichst kleine Gruppen mit
maglichst optimaler Besetzung schafft. Wir selber haben jetzt einen Versuch laufen,
mit denjenigen Behinderten nach Bremen zu gehen, von denen wir hoffen, daf} sie
im Laufe von funf Jahren zu einer bestimmten Selbstandigkeit kommen kdnnen -
das bedeutet, dal’ die personelle Betreuung dann in flnf Jahren geringer sein wird,
als jetzt bei uns, wahrend am Anfang noch eine wesentlich intensivere Betreuung
notig ist. Wir machen das jetzt in zwei Gruppen: eine Gruppe Jugendliche, eine
Gruppe Erwachsene mit einer Besetzung von praktisch 1:1. Ich habe also keine
Angst davor, solche Heime mit Schwerstbehinderten zu fillen, meine Erfahrung sagt
auch, dal leichter Behinderte relativ selten Kontakt mit den schwerer Behinderten
finden.

Die Zusammenarbeit mit Kliniken sieht bei uns so aus, daf3 ich bisher nie jemand
weiter verlegt habe, auch aufgrund der Erfahrung meiner eigenen Ausbildung im
Landeskrankenhaus, wo ich im Nachhinein sagen muf3, da3 die dort lebenden
Behinderten ungiinstiger als bei uns versorgt waren; auch die Erfahrung der Mit-
arbeiter in diesem Landeskrankenhaus im Umgang mit geistig Behinderten war
praktisch gleich Null. Ich bedaure es, daf3 bisher noch nie die Idee aufgekommen ist,
gerade Behindertenarbeit in die Weiterbildung von Kinder- und Jugendpsychiatern
zu integrieren.

Remschmidt: Es gibt einzelne Kinderpsychiater, die in solchen Einrichtungen ge-
arbeitet haben - ich gehore auch dazu, ich habe in Stetten in Remstal eine ganze
Weile gearbeitet, und ich verdanke dieser Zeit ganz wichtige Erkenntnisse auch
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far mich personlich; aber als regelméaRiger Bestandteil der Weiterbildung fur Kin-
derpsychiater ist das schwierig durchzufihren. In kinderpsychiatrischen Kliniken
tauchen schwer geistig Behinderte aus verschiedenen Griinden ja weniger auf als
friher. Sie werden heute friher diagnostiziert und dann sogleich, sofern sie sehr
schwer behindert sind, in Einrichtungen untergebracht. Von dort kommen sie nur im
Rahmen interkurrenter Psychosen oder schwerer Selbstverletzungen in die Klinik -
fur uns in Marburg sind dies die Hauptindikationen.

Franke: Selbst wenn man von schwer Behinderten spricht, gibt es immer noch
Gradunterschiede. Ich kann mir nicht vorstellen, dal’ inkontinente Patienten, Pa-
tienten im Rollstuhl oder bettlagerige und rund um die Uhr pflegebedirftige Pa-
tienten so verhaltnismaRig problemlos in gemischte Gruppen zu integrieren sind.
Das Problem stellt sich ja immer wieder: sind autistische Kinder oder psychotische
Kinder und Jugendliche besser in der Solidaritat der gleichen Behinderung oder
besser in einer gemischten Gruppe aufgehoben? Hier gibt es doch zwei Probleme:
Ich personlich winsche mir eigentlich, dal3 die geistig Behinderten auch in die
Akutkrankenhduser kommen - und das sind ja eigentlich alle kinder-und
jugendpsychiatrischen Einrichtungen, wobei ,akut" ja Aufenthaltsdauer von zwel
bis drei Monaten bis etwa zu einem Jahr umfaldt. Aber hier stellt sich das Problem,
dal3 wir Uber die geistige Behinderung hinaus mit irgendwelchen zusatzlichen
neuen, akuten Situationen konfrontiert werden. Aber auch das ist keine
Langzeitbehandlung. Der andere Punkt sind die Gruppenprobleme, die in solch
einer Situation immer wieder auftauchen, von denen ich aber glaube, dal3 sie zu
bewaltigen sind. Kinder sind haufig auch unbefangener und anpassungsféahiger. Hier
spielen aber auch die Probleme, die die Mitarbeiter haben, eine wichtige Rolle. Wer
noch nie mit Behinderten gearbeitet hat, hat im Umgang mit ihnen meiner Erfahrung
nach sehr grof3e Probleme zu bewaltigen; und da sind die Probleme der Mitarbeiter
mindestens ebenso grol3 wie die der Patienten. Die Schwierigkeit besteht dann
darin, dafl} die Patienten sozusagen die Probleme der Mitarbeiter im Umgang mit
ihnen noch mit zu I6sen haben, und das ist dann naturlich schwierig.

Trappe: Es stimmt schon, wir machen in Osnabrick keine Langzeitbehandlung mit
diesen Schwerbehinderten. Wenn wir sie auf der Abteilung haben, dann sind es
eben akute Krisen, weswegen diese Kinder und Jugendlichen bei uns vorgestellt
wurden, etwa Nahrungsverweigerung oder massive Autoaggressionen. Aber die
Frage war doch, ob die auch in unsere Gruppe integriert werden kénnen. Und das
scheint doch recht gut zu klappen. Ich kann lhnen nicht sagen, ob immer alle
Beteiligten sehr glicklich damit sind, und ich weil3 auch, dal’ es eine ganze Menge
an besonderen Problemen gibt: aber es gibt durch diese gemischte Belegung immer
wieder auch sehr erfreuliche Eindrucke fir die Mitarbeiter, wenn ein schwer geistig
behindertes Kind mal fir drei Monate, manchmal auch fir sechs Monate bei uns ist.
Wir haben das so erlebt, obwohl ich es so aus meiner friiheren Arbeit auch nicht
kannte. Deshalb mdochte ich auch anderen Abteilungen durchaus Mut machen,
immer wieder auch schwer geistig behinderte Kinder in die Therapiegruppen mit
einzubeziehen.
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Bradl: Es wurde mehrfach gesagt, dal3 eigentlich nur noch wenige geistig behin-
derte Kinder in jugendpsychiatrischen Einrichtungen leben. Wir haben jedoch allein
im Gebiet des Landschaftsverbandes Rheinland ungefahr zwdlf Langzeitstationen,
wo geistig Behinderte, schwer geistig Behinderte z.T. auf die Dauer von tber zwolf
oder funfzehn Jahren leben. Es ist ganz deutlich, dal3 diese Stationen im Vergleich
zu anderen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie sehr viel schlechter ausgestattet
sind, dal3 die rAumlichen Bedingungen sehr viel schlechter sind und daf3 hier noch
Immer eine echte Zwei-Klassenpsychiatrie existiert.

Muller: Wir liegen in Lilienthal jetzt bei einem Pflegesatz von 160.- DM; wir haben
auf unsere 315 Bewohner 188 Mitarbeiter im Pflegedienst, 30 Mitarbeiter im be-
gleitenden Dienst, sprich Arbeitstherapie und so ahnlich; dazu noch eine Son-
derschule fiur geistig Behinderte, die alle, aber auch restlos alle, auch den schwerst
geistig Behinderten beschult, und sei es nur fir Stunden. Von daher ist die
Ausgangssituation m.E. gunstiger, als auch ich sie im Landeskrankenhaus erlebt
habe.

Was aber jetzt moglicherweise im Rahmen der Sparmafinahmen im umgekehrten
Sinne wie bei Ihnen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie auf uns zukommt und was
offensichtlich in der Neuropadiatrie schon praktiziert wird, ist, da3 der derzeitige
Kostengeber in Niedersachsen sagt, die medizinischen Leistungen -darunter fallen
neben der arztlichen Versorgung auch die Krankengymnastik und die
Beschaftigungstherapie - werden jetzt nicht mehr tUber unsere Kosten abgerechnet,
das konnt ihr als Einzelfall beantragen. Das ware jedoch nicht mehr machbar, denn
jeweils ein Einzelrezept auszuschreiben und jemanden zu finden, der dann die
Ubung durchfiihrt, ware enorm zeitaufwendig. Wir gerieten dann in die gleichen
Probleme hinein wie der Kinderpsychiater in der Praxis, da? gewisse Leistungen
nicht mehr finanzierbar wéaren.

Jungmann: Wenn man hort, dafd im Landeskrankenhaus und in anderen jugend-
psychiatrischen Langzeiteinrichtungen die GruppengrofRen fir geistig Behinderte
zwischen acht und sechzehn Personen betragen, und wenn man dem dann die
Personalausstattung in einer jugendpsychiatrischen Abteilung mit einer
Gruppengrof3e von acht oder neun Patienten gegenuberstellt, dann sind die per-
sonellen Zuordnungen ja Uberhaupt nicht mehr vergleichbar, das sollten wir doch
noch einmal ganz klar unterstreichen. Und wenn man dann hért, dafl3 bei mehrfach
geistig Behinderten zuséatzlich psychische Erkrankungen auftreten, haufiger als man
bei anderen Klientel-Gruppen erwarten kann, dann folgt eigentlich daraus, dal3 fur
diese ganze Gruppe von geistig und mehrfach Behinderten, die zusatzlich psychisch
erkranken, in den Heimen mit Sicherheit die Ausstattung Gberhaupt nicht vorhanden
ist, die wir als Minimalausstattung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie brauchen.

Frau Scholz: Ich hatte gerne gewul3t, wieviel Personal Sie in Osnabriick und
Weinsberg eigentlich auf der Station haben, also Erzieher und Pflegekrafte?

Jungmann: Bei uns in Weinsberg sieht das folgendermaf3en aus; auf der Schul-
kinderstation haben wir neun behandelte Kinder und haben dazu 6 /2 Krafte im
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pflegerisch-padagogischen Bereich, dazu kommt der Arzt und Psychologe, der die
Station versorgt und flankierende zusatzliche therapeutische Kréfte, Logopadin,
Motopadagoge, die dort fallweise tatig sind. Bei den zwdlf Jugendlichen sind es
etwas mehr und im tagesklinischen Programm etwas weniger, so dal3 wir ungefahr
auf einen Schlissel von 1 : 1,3 kdmen.

Trappe: Das gilt auch fiir uns in Osnabriick so in etwa. Wir haben im erzieherischen
und pflegerischen Bereich, im Betreuerbereich auf der Station ungefahr ein Verhaltnis
von 1:1. Dann ist jeder Gruppe ein Therapeut zugeordnet, ein Heilpddagoge oder
Beschaftigungstherapeut, und fur jede Gruppe ist ein Arzt und ein halber Psychologe
oder ein Psychologe und ein halber Arzt zustéandig. Wir sind personell damit sicher
recht gut ausgestattet, und ich glaube, da® wir damit in etwa der wiinschenswerten
Ausstattung nach dem neuen Personal-Schlissel entsprechen, der von vielen Kinder-
und Jugendpsychiatern erarbeitet wurde und fir erforderlich gehalten wird.

Molk: Es drangt mich doch, unsere Realitat wiederzugeben, bei der wir bereits glauben,
halbwegs gute Arbeit leisten zu kbnnen. Bei uns betreuen jeweils ein Arzt und ein
Psychologe eine Akutstation mit zehn bis dreizehn Patienten und eine Langzeitstation
mit durchschnittlich finfzehn bis zwanzig Patienten, d.h. pro Station eine halbe Arzt-
und eine halbe Psychologenstelle. Der Stellenschlissel im Pflegebereich und der
komplementéaren Dienste verhalt sich entsprechend. Und wenn vorhin gesagt wurde,
dall es im Rheinland wahrscheinlich nur noch etwa zwdlf Langzeitstationen gibt, so
haben wir allein sechs Langzeitstationen mit schwer- und schwerstbehinderten
Patienten.

Remschmidt: Es gibt ja Schlusselzahlen, aber wir wissen alle, dal3 die Realisierung
der Schlusselzahlen jeweils individuell pro Klinik erkampft werden muf3. Hier etwas
grundsatzlich zu verbessern, ist in der heutigen Zeit sehr schwierig. Ich habe aber
auch die Erfahrung gemacht, daf? mit Zahigkeit und Nachdruck, mit dem Hinweis auf die
Belegung und auch darauf, dal} man sich an der Pflichtversorgung beteiligt, einiges zu
machen ist. Aber nicht von heute auf morgen; ich glaube, hier missen wir einfach ganz
konsequent weiter vorangehen.

Lempp: Es geht ja so eine gewisse nackte Angst um vor dem, was jetzt an Spar-
mafl3nahmen auf uns zukommt; und bei wem es noch nicht realisiert ist, der furchtet
zumindest, dal3 ihm das bald ins Haus steht. Dazu vielleicht eine Argumenta-
tionshilfe, die sicher nicht Uberall durchschlagen, aber vielleicht doch was nitzen
kann. Bei der letzten Tagung der DGPN in Tubingen sprach zum Schlufld Herr Ernst
vom Burghdlzli in Zirich tGber die Frage des humanitaren Minimums und der Kosten.
Sein Restimee war: Man kann im psychiatrischen Bereich deswegen nichts mehr
sparen, weil in all den zurtickliegenden Jahrhunderten immer an der Psychiatrie und
nur an der Psychiatrie gespart wurde. Obwohl wir heute mehr erreicht haben als
friher, haben wir das humanitdre Optimum noch nicht erreicht, und zum Sparen gibt
es bei uns im Bereich der Psychiatrie, und das gilt fir die Kinderpsychiatrie
genauso, nichts. Ob das allerdings die hoheren Stellen beeindrucken wird, ist eine
Frage. Immerhin ist es ein Argument, dessen wir uns bedienen sollten.

120



Remschmidt: ich glaube, wir haben gesehen, dal} es sehr unterschiedliche Auf-
gabenfelder in der Kinder- und Jugendpsychiatrie gibt und daf} diese Aufgabenfelder
auch ganz unterschiedliche Kompetenzen erfordern. Die beste Antwort auf die
Kompetenzfrage, die schon heute morgen im Raum stand und heute nachmittag
auch noch ansatzweise diskutiert worden ist, sind die Antworten des heutigen
Nachmittags: Namlich die Darstellung der verschiedenen Felder, in denen Kinder-
und Jugendpsychiatrie praktiziert wird, und auch die Tatsache, dal3 die Kooperation
innerhalb der Kliniken und der verschiedenen Aufgabenfelder im grof3en und
ganzen funktioniert. Nattrlich haben wir auch gehort, dal? es manche Probleme und
Berthrungsangste zwischen den Disziplinen gibt. Es ist gar nicht verwunderlich, daf3
eine junge Disziplin, die erst im Jahre 1968 eine Facharztdisziplin geworden ist,
auch gewisse Berihrungsangste bekommt, wenn plotzlich so viele andere
Disziplinen ihr Fachgebiet entdecken. Denn eines kann man ganz klar sagen: vor 15
Jahren war das Interesse an unserem Fach in den Nachbargebieten tUberhaupt nicht
vorhanden; weder die Padiatrie noch die Psychologie noch andere Disziplinen haben
sich in dieser Weise flir unser Fach interessiert. Aber es ist doch eigentlich eine
positive Bilanz, dal’3 unser Fach so viel Interesse findet. Ich personlich bin gar nicht
pessimistisch bezlglich einer ginstigen Weiterentwicklung, auch wenn im
Augenblick die finanziellen Moglichkeiten gering sind, auch wenn es dieses und
jenes Problem gibt. Ich finde es schon sehr erfreulich, dal3 wir im Augenblick 70
kinder- und jugendpsychiatrische Einrichtungen in der Bundesrepublik haben und
an 18 Universitaten vertreten sind. Das ist eine Bilanz, die unsere Vorganger und
unsere Vater, wenn ich mal so sagen darf, im Jahre 1940, aber auch im Jahre 1960,
noch nicht fir wahrscheinlich gehalten hatten.
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Aspekte der Planung

im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie -
ein Uberblick

H. Heinze

Kein Gebiet der Medizin steht, sieht man von der Diskussion Uber aktive und passive
Sterbehilfe ab, so sehr im Mittelpunkt 6ffentlicher Erérterungen wie die Psychiatrie.
Verfolgt man die Entwicklung nach der Vorlage der Psychiatrie-Enquete und ihrer
nach meiner Ansicht ungeniigenden Diskussion als einer, der im Bereich von
Planungen auf der Ebene der Lander Mitverantwortung tragt, dann fallt es nicht
selten schwer, eine Standortbestimmung vorzunehmen. Sind die MalRnahmen der
Trager der stationaren psychiatrischen Versorgung einschl. der Kinder- und
Jugendpsychiatrie, die Aufwendung von mehreren Milliarden DM zur Beseitigung
menschenunwiurdiger Verhaltnisse vertan worden, um dem Fortschritt, der sich so
deutlich am Horizont einer gemeindenahen, tberwiegend ambulant zu betreibenden
Psychiatrie abzeichnete, Turen und Tore zu verbauen? Meine Antwort lautet: Nein.
Planungen im Bereich der Psychiatrie, ihre Umsetzung in den Alltag verlangen
Augenmal3, Fahigkeit zur kritischen Wirdigung neuer Erkenntnisse und, wenn nétig,
auch Bereitschaft zur Korrektur. Diese Feststellungen gelten im besonderen Malie
fur das mir gestellte Thema, tUber Gesichtspunkte der Planung im Bereich der
Kinder- und Jugendpsychiatrie zu berichten.

Diese Informationstagung ist nicht zuletzt das Ergebnis eingehender, die Kinder-und
Jugendpsychiatrie und ihre Nachbargebiete umfassender Ertrterungen innerhalb
des seinerzeit von mir geleiteten Standigen Arbeitskreises der fir die Psychiatrie
zustandigen Referenten des Bundes und der Lander. Diese wiederum wurden
ausgelost durch die Berichte verschiedener Landervertreter Uber Schwierigkeiten
sowohl im personellen Bereich als auch bei der Auslastung vorhandener
Bettenkapazitaten der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Nicht, da3 grundsatzlich
Zweifel an der Eigenstandigkeit oder gar Lebensberechtigung der Kinder- und
Jugendpsychiatrie laut wurden. Die Ergebnisse solcher Erorterungen, die in
Wiesbaden und Hannover unter Heranziehung von Vorstandsmitgliedern der
Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, aber auch bestimmter
Nachbardisziplinen durchgefiihrt wurden, konnten manche Unklarheiten beseitigen,
lieBen aber eine ganze Reihe von Fragen offen. Die Absicht der Aktion Psychisch
Kranke, sich in einer gesonderten Veranstaltung einer Bestandsaufnahme der
Kinder- und Jugendpsychiatrie zu widmen, ist daher mit Nachdruck zu begrif3en. Im
Hinblick auf die vorausgegangenen Referate versage ich es mir, noch einmal eine
Definition der Aufgaben dieses Fachgebietes vorzunehmen, fiir das seit 1968 die
Eigenstandigkeit festgelegt worden ist. Vielleicht ist es aber schon an dieser Stelle
berechtigt, die Behauptung aufzustellen, dal’ die beiden Wurzeln der Kinder- und
Jugendpsychiatrie, namlich die Erwach-
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senenpsychiatrie und Neurologie und vor allem die Kinderheilkunde, zugleich
Ursachen weitreichender Auseinandersetzungen geworden sind. Die Deutsche
Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie hat in einer bemerkenswerten
Denkschrift vom Marz 1984 im Kapitel Uber Zukunftsperspektiven ausgefuhrt, dai3
sich dieses Fachgebiet in der Bundesrepublik Deutschland in einer benachteiligten
Situation befindet. Diese sei durch Uberkapazitaten, und zwar personelle und
institutionelle, im Bereich der Kinderheilkunde ausgeldst worden. Es handele sich
hierbei insbesondere auch um die Bestrebungen von Vertretern der sog.
Sozialpadiatrie. Diese seien im Begriff, in Bereiche einzudringen, die nach
international herrschender Auffassung dem Spektrum der Kinder- und Jugend-
psychiatrie zuzurechnen seien. Die Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie beschréankt sich in ihrer Darstellung auf eine solche Feststellung.
Prof. Remschmidt hat jungst in einem Ubersichtsreferat im Deutschen Arzteblatt
Uber die Situation und Entwicklungstendenzen der Kinder- und Jugendpsychiatrie in
erster Linie die nach seiner Auffassung erfreuliche Zusammenarbeit zwischen
Kinderheilkunde und Kinder- und Jugendpsychiatrie betont. Die von der
Kommission far Weiterbildungsfragen der Deutschen Gesellschaft fir
Kinderheilkunde am 8. Oktober 1983 beschlossenen Erlauterungen (Der Kinderarzt,
Nr. 10/84, Oktober 1984, S. 1355-1359) enthalten allerdings zahlreiche Ge-
sichtspunkte, die - zumindest nach meiner Auffassung - Kernbereiche der Kinder-
und Jugendpsychiatrie einschlieen: So heil3t es u.a., die Kinderheilkunde umfasse
,<die Erkennung und Behandlung aller kérperlichen und seelischen Erkrankungen des
Kindes von der Geburt bis zum Abschlu seiner somatischen Entwicklung
einschlielBlich  Pravention, Schutzimpfungen, péadiatrische Intensivmedizin,
Rehabilitation und Firsorge im Kindesalter". Zu den Inhalten der Weiterbildung in
der Kinderheilkunde werden u.a. gerechnet: Die testpsychologischen Grundlagen
fur die Beurteilung der normalen Entwicklung und ihrer Stérungen, was u.a. auch die
zuverlassige Einschatzung des geistigen und seelischen Entwicklungsstandes, die
Entwicklungsneurologie, Verhaltensbeobachtungen u.a.m. voraussetzt. Man
konnte diese Liste durch eine Reihe weiterer Einzelheiten ergénzen, so u.a. durch
die Stichworte: ,Erziehungsberatung”, ,die Darstellung der Gefahren von Nikotin,
Alkohol und Drogen und andere Abhéangigkeiten". So werden auch intensive
Kenntnisse von Storungen der Psychosomatik, von Oligophrenien und Demenz
sowie von zentralnervésen Funktionsstérungen einschlieBlich der Lese-
Rechtschreibschwache oder der Psychosen oder Suizidalitat gefordert.

Versucht man, allgemeine und spezielle planerische Gesichtspunkte aus den
Analysen der Kinder- und Jugendpsychiatrie einerseits und denen der Kinder-
heilkunde andererseits abzuleiten, so wird klar, dal3 die bisherigen optimistischen
Erwartungen Uber eine reibungslose Zusammenarbeit zwischen diesen beiden
Fachern in mancher Beziehung realitatsfern erscheinen. Dies gilt um so mehr,
wenn man Zielvorstellungen der sog. Sozialpadiatrie in die Diskussion einbezieht
und die Vorfrage zu beantworten versucht, wie sich der Aufgabenbereich dieser sog.
Sozialpéadiatrie von dem der Kinder- und Jugendpsychiatrie unter-
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scheidet. Mir scheint, daf? hier noch ein erheblicher Nachholbedarf an sachbezo-
gener Diskussion vorliegt.

Wenn man die Aussagen des Weiterbildungskataloges fir die Kinderheilkunde
ebenso ernst nimmt wie die der Deutschen Gesellschaft fir Kinder- und Jugend-
psychiatrie, dann miufte eigentlich zwingend gefordert werden, dal3 die Weiter-
bildung in der Kinderheilkunde mehrere Monate Kinder- und Jugendpsychiatrie
einschlie3t. Mir scheint es daher fur die Zukunft dieser beiden Nachbardisziplinen
von besonderer Wichtigkeit, die mit ihren offenen Grenzen zusammenhangenden
Fragen einer Losung zumindest naher zu bringen. Die spezifische Aufgabenstellung
der Kinder- und Jugendpsychiatrie hat zu einer Verflechtung von Kenntnissen und
Methoden aus der Psychiatrie und der Kinderheilkunde gefuhrt und schliel3t die
spezielle Padagogik und die Entwicklungspsychologie ein. Ebenso gehdrt die
Integration  psychotherapeutischer Verfahren untrennbar zur Kinder- und
Jugendpsychiatrie. Dennoch glaube ich, die Auffassung vertreten zu kdnnen, daf3
die Mehrzahl der Kinder- und Jugendpsychiater die Psychiatrie als die wesentliche
Wirze! ihres seit 1969 selbstandigen Fachgebietes bezeichnet. Betrachtet man den
Aufgabenkatalog der KJP und bezieht dabei die therapeutischen und vorbeugenden
Maoglichkeiten bei psychischen Stérungen und Erkrankungen,
Verhaltensauffalligkeiten und Leistungsbeeintrachtigungen sowie geistige und
seelische Behinderungen im Kindes- und Jugendalter ein, dann muf3 man der
Auffassung widersprechen, wonach Kinder- und Jugendpsychiatrie Gberhaupt kein
eigenes Gebiet darstelle. Diese Meinung wird gestitzt, wenn man die Entwicklung
des Faches bis in die Mitte des vorigen Jahrhunderts zuriickverfolgt und dabei auch
Parallelen zu anderen européaischen Landern aufzeigt. Dennoch steht die Frage der
sog. offenen Grenzen im Mittelpunkt vielfaltiger Erdrterungen, nicht zuletzt im
Bereich der Planung. Die Entwicklung dieser Planung und der ihr zugrunde
liegenden Bedarfsschatzung seit Veroffentlichung der Psychiatrie-Enquete ist
bemerkenswert: Das Niedersachsische Sozialministerium hat unter dem 14. Marz
1978 in seiner Stellungnahme zum Bericht tUber die Lage der Psychiatrie in der
Bundesrepublik Deutschland folgendes ausgefuhrt:

,Die Forderung nach einer Verbesserung des Versorgungsbereichs der Kinder-und
Jugendpsychiatrie wird zwar grundsatzlich unterstitzt, jedoch erscheint eine
Uberpriufung des Bedarfs dringend erforderlich, um Fehlplanungen sowohl im
ambulanten als auch im stationdren Bereich zu verhindern. Eine ausreichende
Anzahl von Facharzten fur Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie eine ausreichende
Anzahl von Psychotherapeuten fiir diesen Bereich stehen nicht zur Verfigung. Die
Erwartungen, die an die Einfuhrung der Gebietsbezeichnung ,Kinder- und
Jugendpsychiatrie” geknlpft worden sind, haben sich bisher nicht erfullt. Auch in
Niedersachsen hat sich bisher kein Arzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
niedergelassen. Die Besetzung der diesbezuglichen Stellen in den stationéren
Einrichtungen bereitet noch immer nicht unerhebliche Schwierigkeiten. Eine
ausreichende Abklarung der Mdglichkeiten, freiwerdende Ressourcen aus dem
Bereich der Padiatrie in dieses Versorgungsgebiet einzubeziehen, stél3t seitens der
Kinder- und Jugendpsychiatrie auf teilweise berechtigte, teil-
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weise jedoch auf schwer verstandliche Schwierigkeiten. Dabei ist von der Er-
kenntnis auszugehen, dal’ sich die Padiatrie zunehmend der Probleme verhal-
tensgestorter Kinder und Jugendlicher annimmt und auch der Bereich der ,Neu-
ropadiatrie” sowie der ,Psychosomatik bei Kindern und Jugendlichen zunehmend
an Bedeutung gewinnt. Eine sinnvolle Kooperation ist nach Ansicht Niedersachsens
unerlaBlich. (...) Kombinationslésungen  zwischen  Kinderkliniken  und
Landeskrankenhausern sind bei der Darstellung der Ausgangslage in Nie-
dersachsen beschrieben worden. Mit Nachdruck wird die Forderung wiederholt, die
Zusammenarbeit aller bereits vorhandenen Einrichtungen der Jugend- und
Sozialhilfe mit klinischen und ambulanten Institutionen der Kinder- und Jugend-
psychiatrie zu verstarken, dabei der Verbesserung der Versorgung dissozialer
Kinder und Jugendlicher eine besondere Bedeutung beizumessen und die Un-
klarheiten Uber die Zustandigkeit flr diesen zuletzt genannten Personenkreis zu
beseitigen".

Diese Auffassung hat auch der standige Arbeitskreis der Psychiatriereferenten
geteilt, und auch die Bundesregierung hat in ahnlicher Form zu diesem Abschnitt der
Psychiatrie-Enquete Stellung genommen. Die Entwicklung im Bundesland
Niedersachsen, die ich naturgemall am besten Uberblicke, aber auch die in der
Mehrzahl der anderen Bundeslander bestatigt die fortbestehende Aktualitat solcher
Aussagen. Die unauflosbaren Wechselbeziehungen zwischen Kinderheilkunde und
Kinder- und Jugendpsychiatrie einerseits und diejenigen zwischen Jugendhilfe und
Sozialhilfe sowie Padagogik andererseits riicken die Forderung der Psychiatrie-
Enquete in den Mittelpunkt, wonach das ,unkoordinierte, unékonomische und
desorientierte Nebeneinander von Aktivitdten dadurch behoben und kinftig
vermieden werden muf}, daf3 die Einrichtungen eines Versorgungssystems im
Verbund geplant werden und ihre multidisziplindre Zusammenarbeit verbindlich
festgelegt wird". Wie schwierig die Verwirklichung solcher Forderungen in einem
pluralistischen System und im Hinblick auf die haufig Uberbetonte Planungshoheit
der verschiedenen Versorgungs- und Kostentrager ist, dirfte von manchen
Beteiligten in der Phase der Euphorie nicht hinreichend prognostiziert worden sein.
Auch war die Entwicklung des Bevolkerungsanteils der Altersstufe bis 18 Jahren, die
1971 noch 27% betrug, kaum hinlanglich fiir die Bereiche der Gesundheits- oder
Bildungspolitik zu tberschauen. Nicht zuletzt hat sich Kritik entziindet an den
Angaben Uber den prozentualen Antell klarungsbedurftiger
Verhaltensaufféalligkeiten bei der Gruppe der Schulkinder. Diese Kiritik Ubersieht
allerdings haufig, dal3 Zahlenangaben von Uber 20-25% in dieser Altersstufe
Auffalliger von Anfang an nicht der Bedarfsschatzung ausschliellich fur den
ambulanten oder stationaren Anteil der Kinder- und Jugendpsychiatrie zugrunde
gelegt wurden, sondern eine Vielzahl anderer Beratungsmdglichkeiten
einschlielen sollte. Die Psychiatrie-Enquete und nachfolgende Analysen, etwa
auch der niedersachsischen kinder- und jugendpsychiatrischen Arbeitsgruppe
haben auf die Schwierigkeiten bei der Bedarfsermittlung hingewiesen und die
Verklammerung einer solchen Bedarfsschatzung mit dem Vorhandensein aus-
reichender ambulanter Versorgungsmoglichkeiten betont. Man wird bei einer
solchen Betrachtungsweise berlcksichtigen missen, dal3 die Urspriinge der
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Kinder- und Jugendpsychiatrie im stationdren Bereich bei Hochschulkliniken bzw.
Abteilungen oder bei psychiatrischen Krankenhausfachabteilungen lagen und dald
sich die Ausbreitung des Faches in den ambulanten Bereich nur sehr zbgernd
vollzog und auch noch vollzieht. Nach wie vor verfugen nur einige Erzie-
hungsberatungsstellen Uber kinder- und jugendpsychiatrische Mdglichkeiten, ist
die Zusammenarbeit zwischen schulpsychologischen Diensten und den sozial-
psychiatrischen Diensten der Gesundheitsamter unzureichend entwickelt bzw.
verfigen die letztgenannten kaum Uber eigene kinder- und jugendpsychiatrische
Beratungsmdoglichkeiten. Die haufige Verklammerung neurologischer und
psychiatrischer Funktionen bei den niedergelassenen Nervenarzten, deren kinder-
und jugendpsychiatrische Ausbildungs-, Weiterbildungs- und Erfahrungsdefizite, die
absolute Mangelsituation im Hinblick auf die Zahl der niedergelassenen Kinder-
und Jugendpsychiater, beleuchten die nach wie vor unzuléngliche ambulante
Versorgung. Aus der Sicht einer Landesplanung sind dabei die standigen
Wiederholungen zumindest dariber problematisch, daf? allein die Schwierigkeiten
der Gebihrenordnung die Niederlassung von Arzten fiir die Kinder- und
Jugendpsychiatrie in freier Praxis verhinderten. Es ware dabei zu berlcksichtigen,
welche umfangreichen Aufgabenstellungen neben der Wahrnehmung der
kassenarztlichen Versorgung einem solchen Arzt etwa im Rahmen von Heimbe-
treuung, Mitarbeit in Erziehungsberatungsstellen oder sozialpsychiatrischen
Diensten oder auch im Bereich der forensischen Kinder- und Jugendpsychiatrie
zufallen wirden.

In dem Spannungsfeld zwischen der Nutzung nicht mehr bedarfsgerechter Bet-
tenkapazitaten in Kinderkliniken und der Tendenz, die stationare Versorgung
psychisch Kranker oder verhaltensauffalliger Kinder und Jugendlicher auf das
unbedingt notwendige Ausmald zu begrenzen, gibt es jedoch unverkennbar auch
elitire Tendenzen bei einer Reihe von Kinder- und Jugendpsychiatern bzw. ent-
sprechenden Institutionen: Unter dem Schlagwort, daf3 kinder- und jugendpsych-
latrische Einrichtungen nicht zur Durchfihrung von Disziplinierungs- und Ver-
wahrungsmal3nahmen geschaffen worden seien, verbirgt sich nicht selten auch die
Tendenz, schwer verhaftensauffallige Kinder und Jugendliche nicht nur einem
blamablen Wechselspiel der Zustandigkeiten zwischen Jugend- und Sozialhilfe
auszusetzen, sondern noch mehr die Unfahigkeit, echte kinder- und jugend-
psychiatrische Aufgaben auch in diesem Bereich zu erkennen. Es mufd zumindest
teilweise der Kinder- und Jugendpsychiatrie angelastet werden, dall sie in
Verkennung tatsachlicher Gegebenheiten der Auflosung entsprechender Heime mit
sonderpadagogischem Charakter, wenn auch mit erheblich reduzierter Platzzahl,
nicht Widerstand geleistet hat. In solchen Einrichtungen hat sich nach eigener
Erfahrung ein kinder- und jugendpsychiatrischer heiminterner Konsiliardienst
durchaus bewahrt. Gleichermal3en ist Kritik anzumelden im Hinblick auf die
Beteiligung kinder- und jugendpsychiatrischer Aktivitdten bei der Diagnostik und
Therapie geistig Behinderter, insbesondere solcher mit neuropsychiatrischen
Komplikationen. Die Auffassung, wonach hier andere Berufsgruppen ein
vorrangiges Betatigungsfeld zu finden hatten, widerspricht in hohem Male den
therapeutischen Zielsetzungen und Bedarfsanalysen der Kinder- und Jugend-
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Psychiatrie. Mdglicherweise wird die nachfolgende Bemerkung in bestimmten
Kreisen zur massiven Kritik fihren, wenn ich die Schuld fiir das Uberwiegen von
Produktivitatsgesichtspunkten und der Einformigkeit vieler Arbeitsablaufe in
Werkstatten fiir Behinderte ebenfalls einem mangelnden Einsatz der Kinder- und
Jugendpsychiatrie in diesem Bereich anlaste. Kritisch anzumerken bleibt auch, in
welch grollem Umfang die Kinder- und Jugendpsychiatrie sich aul3erhalb der
wissenschaftlichen Diskussion und praktischer Handhaben bei Praventiv- und
therapeutischen Maflinahmen bei der Abhangigkeit von Alkohol, Medikamenten und
Rauschdrogen gehalten hat. Gerade dieser Bereich, bei dem die Medizin
gegeniber anderen Berufsgruppen noch beachtliche Defizite aufzuweisen hat,
konnte bei den der Kinder- und Jugendpsychiatrie eigenen multifaktorellen An-
satzen und unter Bericksichtigung der Erkenntnisse, die in Einrichtungen ge-
wonnen wurden und werden, die ein derartiges diagnostisches und therapeutisches
Konzept pflegen, zu durchaus beachtlichen Ergebnissen fuhren.

Lassen Sie mich kurz die Entwicklung in einem Bundesland, namlich Nieder-
sachsen, skizzieren:

Im stationaren Bereich ging die Bedarfsschatzung der Psychiatrie-Enquete von der
Einrichtung eines klinischen Zentrums fir je 500.000 Einwohner aus. Dabei sollten
je 50 Platze fur Diagnostik sowie flr kurz- und mittelfristige Therapie, ferner je 25
Platze fur eine langerfristige Versorgung von Psychosen und Mehrfachbehinderten,
sowie je 75 weitere Platze fur die langfristige Versorgung geistig Behinderter mit
neuropsychiatrischen Komplikationen vorgehalten werden. Diese 150 Platze hatten
einer Bettenmelziffer von 0,3%, entsprochen. Tatsachlich sind in Niedersachsen in
12 stationaren Einrichtungen einschlielich eines Funktionsbereiches fur die
Psychotherapie Kinder und Jugendlicher nur 465 Betten vorhanden. Dies entspricht
einer Bettenmefziffer von nur 0,06%o0. Sie liegt somit weit unter den urspriinglichen
Ansatzen der Enquete. Die Verteilung der Betten auf die 4 niedersachsischen
Hauptversorgungsregionen ist noch unterschiedlich und bewegt sich zwischen 0,03
und 0,09V Von den genannten Platzen waren 205 Betten an Einrichtungen der
Landeskrankenhdauser angeschlossen; 217 befinden sich in 6ffentlicher, 230 in
freier Tragerschaft. Bedeutungsvoll ist die Aufschliisselung der Diagnosen anhand
der allerdings nur bedingt verwendbaren Jahresendstatistik vom 31.12.1983 fiir 7
stationare kinder-und jugendpsychiatrische Einrichtungen: Bei den bis 15jahrigen
uberwiegen mit rd. 25% Entwicklungsstérungen, gefolgt von Neurosen und
Personlichkeitsstorungen mit  18,4%; danach folgen  Stérungen des
Sozialverhaltens mit 17,8%. Die nachste Position wird von nichtpsychotischen
Stérungen nach Hirnschaden mit 13,8% eingenommen. 9,9% der Platze
beanspruchten emotionale Stérungen, 3,9% endogene Psychosen und ebenfalls
3,9% psychogene Reaktionen. Umschriebene Entwicklungsriickstande waren
ebenfalls mit 3,9% vertreten. Die letzten Positionen mit 2,6% nahmen spezielle
Symptome sowie psychosomatische Erkrankungen mit 0,7%: ein. Geistige
Behinderungen waren bemerkenswerterweise in dieser Altersstufe im stationéren
Bereich Uberhaupt nicht vertreten. Das Bild wandelte sich bei der Aufschliisselung
der Diagnosen bei den 15-bis 20jahrigen erheblich: hier nehmen die Neurosen und
Personlichkeitsstorun-
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gen nunmehr mit 28,8% die erste Stelle ein, gefolgt von den Psychosen mit 21,9%
und den geistigen Behinderungen mit 9,6%. Danach folgen emotionale Stérungen
mit 8,9%, psychogene Reaktionen mit 7,5%, psychosomatische Erkrankungen mit
5,5%. Abhéangigkeiten und Gefdhrdungen wurden mit 4,1%, nichtpsychotische
Storungen nach Hirnschdden mit 4,8% ermittelt. Demnach mul3 trotz der
beschriebenen relativ ungunstigen regionalen Verteilung im Hinblick auf die
Durchschnittsbelegung der Einrichtungen und die mit Sicherheit zu unterstellende
Nutzung von nicht- kinder- und jugendpsychiatrischen Bettenkapazitaten von einer
Sattigung bzw. zumindest einer weitgehenden Sattigung des stationdren Bedarfs
ausgegangen werden. Dies gilt auch im Hinblick darauf, dal3 aufl3er den
poliklinischen Mdéglichkeiten der einzigen niedersachsischen Hochschulabteilung
Institutsambulanzen nicht vorhanden sind und nur Beteiligungen oder
Erméachtigungen fir die Leitenden Arzte hinsichtlich der Teilnahme an der
kassenarztlichen Versorgung bestehen. Die Besonderheiten der niedersachsischen
Verhéltnisse zeigen sich darin, dal3 in den grof3en Einrichtungen der Sozialhilfe eine
langfristige Versorgung geistig Behinderter, auch solcher mit neuropsychiatrischen
Komplikationen, in der Tradition solcher Einrichtungen entsprechend durchgefiihrt
wird. Der medizinische Anteil ist dabei mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit noch unzureichend und somit auch ausbaubedurftig. Bei einer
Bedarfsplanung konnen diese Verhaltnisse jedoch selbstverstandlich nicht
vernachlassigt werden. Immerhin ist an dieser Stelle auch darauf hinzuweisen, dal3
sich allerdings in einem sehr unterschiedlichen prozentualen Anteil noch immer eine
Reihe geistig Behinderter mit neuropsychiatrischen Komplikationen in den
psychiatrischen Landeskrankenh&usern bzw. in gleichartigen Einrichtungen
befindet. Hierbei handelt es sich zumeist um intensiv behandlungs- und
betreuungsbedirftige Patienten, die auf den Krankenhauscharakter solcher
Einrichtungen angewiesen sind.

Im ambulanten Zugangs- und Behandlungsbereich ist die Umwandlung von Er-
ziehungsberatungsstellen in Beratungsstellen fur Kinder, Jugendliche, Eltern und
Familien mit der Forderung nach je einer solchen Stelle auf 50.000 Einwohner nach
Vorstellungen der Enquete nicht durchgefihrt worden. Die Zusammenarbeit
zwischen den stationdren klinischen Einrichtungen und dem Heimsektor 1aRt noch
vielfaltig zu winschen Ubrig. Nicht nur hierbei, sondern auch bei den fehlenden
Niederlassungen von Kinder- und Jugendpsychiatern zeigen sich die Auswirkungen
der personellen Mangelsituation, ferner auch bei der unzureichenden arztlichen
Mitwirkung in Erziehungsberatungsstellen. Die in Niedersachsen gesetzlich
vorgeschriebene Einrichtung sozialpsychiatrischer Dienste lal3t noch weitgehend,
von  Ballungsbereichen  abgesehen, die  Einbeziehung kinder- und
jugendpsychiatrischer Aktivitaten vermissen. Kritisch ist auch die Situation fur die
langerfristige stationére Versorgung von Adoleszenten mit ausgepragten Stérungen
im Sozialverhalten zu beurteilen. Gunstiger stellt sich die Situation fir die stationére
Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen dar. Fur Drogenabhéangige stehen in
Niedersachsen mehr als 270 Platze in therapeutischen Wohngemeinschaften zur
Verfugung. Im nordwestlichen Niedersachsen befindet sich eine der wenigen
bundesdeutschen Spezialeinrichtungen fir die
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Behandlung von jugendlichen bzw. jungerwachsenen Alkoholabhangigen. Fr die
Gruppe der Abhangigkeitsgefahrdeten und Kranken besteht ein nahezu fla-
chendeckendes Netz von mehr als 70 Beratungs- und ambulanten Behandlungs-
stellen Uberwiegend freier Trager.

Versucht man, abschlieRend aus einer solchen niichternen, wegen der Kiirze der
Zeit nur Teilbereiche umfassenden Analyse Schlul3folgerungen zu ziehen, so er-
geben sich die nachfolgenden Feststellungen:

1. Es ist dringend erforderlich, zu einer besseren Absprache und Aufgabenteilung
zwischen der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Kinderheilkunde bzw. ihr
angeschlossener Bereiche zu gelangen.

2. In Kinderabteilungen sind vermehrt kinderpsychiatrische Potenzen zu inte-
grieren, wobei sich dafir verschiedene Mdglichkeiten ergeben.

3. Das Spektrum der speziellen Kinder- und Jugendpsychiatrie kann und muf3 im
Hinblick auf die starkere Berucksichtigung bestimmter Diagnosegruppen nicht
nur im stationdren, sondern noch mehr im ambulanten Beratungs- und
Behandlungsbereich erganzt und erweitert werden. Dazu gehdren vermehrte
Niederlassungen, verstarkte Beteiligung von Kinder- und Jugendpsychiatern bei
der Heimbetreuung sowie in Beratungsstellen einschlie3lich der sozial-
psychiatrischen Dienste.

4. Die grundsatzliche Existenzberechtigung der Kinder- und Jugendpsychiatrie
kann und darf nicht in Frage gestellt werden. Sowohl bei der Weiterbildung der
Arzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie als auch anderer beteiligter Be-
rufsgruppen mufd allerdings eine Abkehr von mancherorts zu beobachtenden
elitdren Tendenzen gefordert werden, was sich insbesondere auch auf die
Ursachenforschung von Dissozialitdt, die Einbeziehung der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie bei der Versorgung geistig und seelisch Behinderter und auch
auf den Bereich der Abhangigkeiten von Alkohol, Medikamenten und
Rauschdrogen bezieht.

5. Im Hinblick auf die Haushaltslage der offentlichen Hand und auch der freien
Trager stellt sich die dringliche Forderung nach einer engeren Zusammenarbeit
aller an der ambulanten und stationaren Versorgung Beteiligten.

Literatur beim Verfasser.
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—~15Jahre | — 20 Jahre
Psychosen (290-299) 6 32
3,9% 21,9%
— davon Schizophr. Psychos. (295) 5 15
3,3% 10,3%
24 35
Neurosen (300) 15.8% 24.0%
Persénl. stdrg. u. Stérungen im 31 16
Sozialverhalten (301/302/312) 20,4% 11,0%
SuchtmittelmiBbrauch (303/305) - . fo/
funktionelle Stérungen 15 1
psych. Ursprungs (306) 9,9% 0,7%
. 6 11
Psychogene Reaktion (308/309) 3.9% 7.5%
spez. Stérungen nach 21 7
Hirnschadigungen (310) 13,8% 4,8%
emotionale Storg. des Kinder- 38 13
u. Jugendalters (313) 25,0% 8,9%
, 1 8
psychosomatische Erkrankungen (316) 0,7% 5,5%
Schwachsinn (317-319) - 14
9,6%
) 10 3
sonstige Erkrankungen 6.6% 21%
3 152 146
umme 100% 100%
KJP-Betten in beriicksichtigten Einrichtungen: 381 B.

Tab. 1: Aufteilung nach Altersgruppen
Diagnosedaten fur den 31.12.1983 lagen nicht von allen Nds. Einrichtungen vor.
Zudem Einschrankungen der Aussagefahigkeit durch den erfahrungsgemali hohen

Anteil von Beurlaubungen von Kindern und Jugendlichen zum Jahresende.
Statistische Auswertungen sind somit nur als Trendaussagen verwertbar.

Datenquelle: Jahresendstatistiken der KJP-Abteilungen und LKH's mit KJP-Ab-
teilungen
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KJP-Abt. KJP-LHK

Psychosen (290-299) 7,8% 19,1%
— davon Schizophr. Psychos. (295) 5,4% 8,4%
Neurosen (300) 20,4% 19,1%
|
Personl. stoérg. u. Stérungen im o o
Sozialverhalten (301/302/312) 11.4% 21,4%
SuchtmittelmiBbrauch (303/305) 1,.2% 3.1%
funktionelle Stdrungen g a
psych. Ursprungs (306) 9,0% 0.8%
Psychogene Reaktion (308/309) 2,4% 9,9%
spez. Stérungen nach o B
Hirnschadigungen (310) 15.0% 2,3%
emotionale Stdrg. des Kinder- " "
u. Jugendalters (313) 24,6% 7.8%
psychosomatische Erkrankungen (316) 2,4% 3,8%
Schwachsinn (317-319) 0,6% 9,9%
sonstige Erkrankungen 5,4% 3,1%
S 167 Pat. 131 Pat.
umme 100% 100%
KJP-Betten in berﬂcksichﬁzigten 176 B. 205 B.

Einrichtungen:
Tab.: 2 Unterschiedliche Gewichtungen in KJP-Abteilungen an Allgemeinkrankenhausern
und in den KJP-Stationen der LKH's

In den LKH's ist der Anteil von Jugendlichen mit gravierenden und chronifizierungsgefahr-
deteren psychischen Erkrankungen hoher als in KJP-Abteilungen an Allgemeinkranken-
hausern (Psychosen, Personlichkeitsstérungen u. Stérungen im Sozialverhalten, Schwachsinn).
Bei den KJP-Abteilungen Uberwiegen Krankheitsbilder, die der Kinder-Psychiatrie zuzuordnen
sind und zu gréReren Anteilen psychotherapeutisch und kinderpadagogisch behandelbar sind.
Auffallig ist der vergleichbar hohe Anteil der Neurosen.
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mannlich weiblich

—16J.|-204.]-15J.|— 20 J.

Psychosen (290-299) 2,5% |23,6% | 2,2% |18,8%
— davon Schizophr. Psychos. (295) 2,5% [16,4% — 7,8%
Neurosen (300) 11,1% [18,2% | 8,7% |31,3%
Persénl. stérg. u. Stérungen im o o o o
Sozialverhatten (301/302/312) 21,0% 10,9% |30,4% | 14,1%
Suchtmittelmifbrauch (303/305) - 9,1% -~ 1,6%
funktionelle Stérungen o B o o
psych. Ursprungs (306) 12,3% 10,9% | 1,6%
Psychogene Reaktion (308/309) 25% | 91% | 8,7% | 4,7%
spez. Stérungen nach o o o o
Hirnschadigungen (310) 23,5% | 7.3% | 4.3% | 3,1%
stOLE;Oenna;an;g%é?gf Kinder- 18,5% | 5,5% [26,1% | 4,7%
psychosomatische Erkrankungen (316) — 7,3% | 2,2% | 6,3%
Schwachsinn (317-319) - 9,1% - 10,9%
sonstige Erkrankungen 8,6% - 6,5% | 3,1%
Summ 81 Pat. |55 Pat. |46 Pat. |64 Pat.

mme 100% | 100% | 100% | 100%
KJP-Betten in bericksichtigten 296 B.

Einrichtungen:

Tab.3: Geschlechisspezifische Erkrankungsanteile

In der Gruppe der bis 15-jahrigen Patienten fallt auf: der hohe Anteil der Madchen mit Per-
sonlichkeitsstérungen und Stérungen im Sozialverhalten, der relativ gesehen hohe Anteil der
Madchen mit emotionalen Stérungen des Kinder- und Jugendalters, bei den Jungen der relativ
hohe Anteil von spezifischen Stérungen nach Hirnschadigungen. In der Gruppe der 15-20-
jahrigen Patienten fallt auf: der relativ hohe Anteil an Psychosen bei mannlichen Jugendlichen,
insbes. Schizophrene Psychosen, der relativ hohe Anteil der Neurosen bei weiblichen
Jugendlichen. Fox 10/84
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Inanspruchnahme Psychosozialer Einrichtungen far
Kinder und Jugendliche in Niedersachsen -
Ergebnisse einer Untersuchung

Ch. Hoger

1. Einleitung

In der ENQUETE zur Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland
(DEUTSCHER BUNDESTAG 1975) wird fur die Altersgruppe der Kinder und Ju-
gendlichen die Bildung von Versorgungsregionen vorgeschlagen, innerhalb derer
die Betreuung und Behandlung psychisch Kranker und Behinderter durch die
Errichtung eines Verbundsystems gewahrleistet werden soll. Dem Konzept einer
~Stufenfolge der Versorgungsbedirfnisse” (SPECHT, 1981) folgend lai3t sich der
Verbund in ein

- Vorfeld (u.a. niedergelassene Arzte, schulpsychologische Dienste)

- den ambulanten Zugangs- und Beratungsbereich (durch Beratungsstellen ftr
Eltern, Kinder und Jugendliche ausgefullt)

- sowie den zentralen kinder- und jugendpsychiatrischen Dienst gliedern.

Das kinder- und jugendpsychiatrische Zentrum soll innerhalb dieses Systems die
notwendigen stationaren Behandlungsplatze fir die Region zur Verfligung haben
und in seinem ambulanten Arbeitsbereich - gemeinsam mit den Erzie-
hungsberatungsstellen - fir praventive MalRnahmen, Beratung und Behandlung
zustéandig sein.

Die GroRRe einer solchen Versorgungsregion betrdgt ca. 500.000 Einwohner, dies
entspricht einem doppelten Standardversorgungsgebiet. Unabhangig davon,
wieweit diese Modellvorstellungen der Psychiatrie-ENQUETE verwirklicht sind, ist
die kinder- und jugendpsychiatrische Tatigkeit angewiesen auf und eingebunden in
Zusammenarbeit mit anderen Personen und Institutionen der psychosozialen
Versorgung. Eine  Bestandsaufnahme des  Fachgebietes  Kinder-und
Jugendpsychiatrie ware also unvollstandig ohne die Einbeziehung anderer
Einrichtungen, die mit psychisch auffalligen Kindern und Jugendlichen zu tun haben.

Dazu erscheint es sinnvoll, dariiber Kenntnis zu haben,

1. welche Einrichtungen in einer umschriebenen Region zur Verfligung stehen, wo
ihre Versorgungsschwerpunkte liegen, wie die personelle Ausstattung ist und
weiche Kooperationsformen mit anderen psychosozialen Diensten bestehen;

2. wie sich Inanspruchnahmepopulationen der verschiedenen Einrichtungen
charakterisieren lassen (Alter, Geschlecht, Sozialstatus, Auffalligkeiten, bis-
heriger Versorgungsweg).
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Wir haben zur Zeit die Mdglichkeit, diesen Fragen nachzugehen, da wir — geférdert
durch den Niedersachsischen Sozialminister - ein Projekt zur Inanspruchnahme
ambulanter psychosozialer Einrichtungen fur Kinder und Jugendliche in
Sudniedersachsen durchfiihren. Aus dieser noch laufenden Untersuchung mochte
ich Ihnen erste Ergebnisse berichten.

2. Die Region

Die untersuchte Region besteht aus den Stddten und Landkreisen Gottingen,
Northeim, Osterode/Harz und Goslar mit insgesamt 672.342 Einwohnern (Stand
31.12.83). Sie ist also etwas grolRer als eine Versorgungsregion, wie sie in der
ENQUETE zur Lage der Psychiatrie vorgesehen ist. Die Zahl der Kinder und Ju-
gendlichen unter 18 Jahren in diesem Gebiet betrug am gleichen Stichtag 133.329.
Pravalenzraten fir psychisch auffallige Kinder und Jugendliche schwanken zwar
von Untersuchung zu Untersuchung betrachtlich; nach der vor-
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Abb. 1: Regionale Verteilung der Kinder- und Jugendpsychiatrischen Einrich-
tungen in der Untersuchungsregion
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liegenden Literatur ist jedoch ein Anteil von 7% durch Fachleute der psychoso-
zialen Versorgung behandlungsbedirftiger Kinder und Jugendlicher eher eine
vorsichtige Schatzung. Dies wirde bedeuten, dal3 in der Untersuchungsregion
mindestens 9.300 Kinder und Jugendliche leben, die fachpsychologischer und/
oder kinderpsychiatrischer Hilfe bedurfen.

Im ambulanten Bereich sind daftir Erziehungsberatungsstellen und Einrichtun-gen
der Universitat Gottingen (Psychosomatische Abteilung der Kinderklinik, Abteilung
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychologisches Institut) vorhanden. Neben
diesen Institutionen haben wir in die Untersuchung die Jugendamter,
Schulpsychologischen und Sozialpsychiatrischen Dienste, die Kinder- und Ner-
vendarzte der gesamten Region sowie die Hausarzte der Stadt und des Landkreises
Gottingen einbezogen.

Die regionale Verteilung der universitaren Einrichtungen, Jugendamter und Er-
ziehungsberatungsstellen sehen Sie auf Abbildung 1. Darauf ist zu erkennen, daf}
die Einrichtungsdichte sehr unterschiedlich ist. Wahrend z.B. im Landkreis
Osterode 1 Erziehungsberater auf 44.780 Einwohner kommit, liegt diese Relation in
den Ubrigen Landkreisen niedriger (1 Berater auf 15.000-17.500 Einwohner).
Exakte Berechnungen sind kaum mdglich, da die universitaren Einrichtungen und
eine Beratungsstelle keinen umschriebenen Einzugsbereich haben.

Da das Gebiet vorwiegend landlich strukturiert ist, sind fir Klienten oft weite An-
fahrtwege in Kauf zu nehmen; bei Ausnutzung offentlicher Verkehrsmittel betragt
der zeitliche Aufwand in einigen Fallen mehrere Stunden, um in die Beratungsstelle
bzw. das Jugendamt zu gelangen.

3. Untersuchungsvorgehen

Die Planung unseres Vorgehens lafit sich in folgende Schritte untergliedern:

- die in Frage kommenden Einrichtungen muf3ten an der Mitarbeit interessiert
werden;

- mithilfe eines Fragebogens sollten Informationen Uber institutionelle Merkmale
(z.B. Tragerschaft, Zielgruppe, personelle Besetzung) gewonnen werden;

- die Mitarbeiter der betreffenden psychosozialen Dienste sollten zu ihrer Sicht der
Versorgungssituation befragt werden;

- die Inanspruchnahmepopulationen der einzelnen Einrichtungen sollten durch die
Erfassung aller Erstkontakie (ber einen bestimmten Zeitraum beschrieben
werden.

Dabei interessierten uns die Merkmale, Alter, Geschlecht, Sozialstatus, gegen-
wartiger Aufenthalt des Kindes, weiterhin, wegen welcher individueller und fami-
liarer Probleme die psychosozialen Dienste aufgesucht werden, auf welchem
Wege die Betroffenen in die Einrichtungen gelangen und welche MafRnahmen nach
dem ersten Kontakt vorgeschlagen werden.

Zur Erfassung dieser Angaben entwickelten wir einen anonymisierten Erhe-
bungsbogen, der sich an der Basisdokumentation der Bundeskonferenz fiir Er-
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ziehungsberatung orientiert. Wegen der relativ kurzen Planungs- und Durchflih-
rungszeit sollte auf die in den Einrichtungen gefiihrten Akten zuriickgegriffen
werden.

Der Realisierung dieser Vorgehensweise standen zunachst erhebliche Daten-
schutzprobleme entgegen, die sich letztendlich auf den Zielkonflikt zwischen
Personlichkeitsrechten und Forschungsfreiheit zurtickfuhren lassen. Das Suchen
nach akzeptablen Lésungswegen nahm einen wesentlichen Teil der Planungsphase
in Anspruch. Es war zwar von vorneherein beabsichtigt, die Daten nur in
anonymisierter Form auszuwerten; ihre Ubertragung von den Akten auf Er-
hebungsbdgen durch Mitarbeiter des Forschungsprojektes hatte jedoch unter den
gegebenen gesetzlichen Bestimmungen fir einige psychosoziale Dienste die
unbefugte Offenbarung personenbezogener Daten bedeutet. Hier bestand eine der
realisierten Losungen darin, bereits anonymisierte Daten zur Verfligung gestellt zu
bekommen. In einigen Fallen bedeutete dies, auf einen Teil der gewlnschten
Angaben verzichten zu mussen. Einzelheiten zu dieser Problematik haben wir an
anderer Stelle ausflhrlicher dargestellt (BAHR et al. 1984).

4. Ausgewahlte Ergebnisse

Im folgenden mdchte ich Ihnen einige Ergebnisse vorstellen, die auf ersten Aus-
wertungen der Inanspruchnahmepopulationen der Erziehungsberatungsstellen, der
Poliklinik der Abt. fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Jugendamter
beruhen. Sie betreffen diejenigen Kinder und Jugendlichen, die eine dieser Ein-
richtungen im 1. Halbjahr 1984 erstmalig aufsuchten.

Ich werde dabei so vorgehen, dal3 ich Einstellungen und Wertungen von Mitar-
beitern psychosozialer Dienste in der Region gegeniber anderen Einrichtungen mit
den von uns erhobenen Daten vergleiche.

1. Vor allem von Mitarbeitern der Jugendamter wurde die Vorstellung geaul3ert,
Kinder- und Jugendpsychiatrie sei gleichbedeutend mit stationarer Behandlung.
Dabei vermischten sich unzureichende Informationen Uber das tatsachliche
Verhaltnis zwischen ambulanter und stationarer Versorgung der Abteilung fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie mit dem Wunsch, ausreichend stationare
Behandlungsplatze zur Verfigung zu haben.

Dal} der Anteil ambulant betreuter Kinder und Jugendlicher denjenigen der
stationar behandelten weit Gberwiegt, hat SPECHT in seinem gestrigen Vortrag
gezeigt.

2. Eine zweite oft gedulierte Meinung lautete, dal3 die Kinder- und Jugend-
psychiatrie mit schweren ,Psychiatrie-Fallen" zu tun habe und daher Kinder nur
Uberwiesen werden sollten, wenn kein anderer Ausweg bleibe. Andererseits
wurde mehrfach gefragt, ob denn tGiberhaupt ein Unterschied zu
Erziehungsstellen bestehe.

Die néchste Abbildung soll zu einer Klarung beitragen:
Aufgetragen sind Maximalwert, Minimalwert und Median der Haufigkeiten, mit
denen bestimmte Symptomgruppen in Erziehungsberatungsstellen auftreten, im
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Abb. 3 Anregung zur Vorstellung
Vergleich zur Haufigkeit, mit der diese entsprechende Kategorie in der Ambulanz fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie vorkommt (markiert durch offene Punkte).

In den Symptomgruppen ,Sprachstérungen”, ,stérendes Sozialverhalten" (ag-
gressives, dissoziales Verhalten) und ,Lernprobleme" liegen die Haufigkeiten bei
der kinder- und jugendpsychiatrischen Klientel innerhalb der Streubreite der
Erziehungsberatungsstellen. ,Emotionale Probleme (Angste, depressive Zustande,
Abkapselung), ,korperliche Erkrankungen” sowie ,Auffalligkeiten im korperlichen
Bereich" (z.B. Enuresis, Schlafstérung, ERstérung, Migrane) kamen hingegen in
der kinder- und jugendpsychiatrischen Ambulanz haufiger vor.

Wodurch kdnnen diese Unterschiede erklart werden? Kinder und Jugendliche, die
die kinder- und jugendpsychiatrische Poliklinik aufsuchen, scheinen eine langere
Problemkarriere zu haben; die Wahrscheinlichkeit der Verfestigung ihrer
Auffalligkeiten nimmt damit zu.

Diese Annahme wird dadurch gestltzt, dal} bei der kinder- und jugendpsychia-
trischen Klientel weitaus haufiger als bei der Klientel von Erziehungsberatungs-
stellen vorher bereits andere Instanzen wegen der gleichen Problematik einge-
schaltet waren. Es ist zu vermuten, daf} verfestigte, ausgepragtere Stérungen
vorwiegend unter die Kategorie ,emotionale Probleme" fallen. Dies konnte die
hohe Auftretenshaufigkeit dieser Symptomgruppe in der kinder- und jugend-
psychiatrischen Ambulanz verstandlich machen.
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Bei Auffalligkeiten im korperlichen Bereich liegt ein Zusammenhang mit der
Kompetenz im medizinischen Bereich nahe, tber die die kinder- und jugend-
psychiatrische Poliklinik allein schon aufgrund ihrer personellen Besetzung verflgt;

zudem ist die Poliklinik starker als die tbrigen Einrichtungen in das medizinische
Versorgungssystem eingebunden:

Knapp 39% der kinder- und jugendpsychiatrischen Klientel kommt auf Anregung von
Arzten/Kliniken - im Vergleich zur EbStn-Klientel: hier sind es knapp 11%.

Neben diesen Unterschieden gibt es viele Gemeinsamkeiten zwischen den Kindern
und Jugendlichen, die in die kinder- und jugendpsychiatrische Poliklinik
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Jugendpsychiatrie: Geplante Maflinahmen

kommen und denjenigen, die Erziehungsberatungsstellen aufsuchen. Zur Ver-
deutlichung dienen die nachsten Abbildungen. Auf der ersten sind Median, Maximal-
und Minimalwerte der Haufigkeiten familiarer Probleme in Erziehungsbera-
tungsstellen im Vergleich zur kinder- und jugendpsychiatrischen Ambulanz an-
gegeben.

Die Kategorien sind der Basisdokumentation der Bundeskonferenz fir Erzie-
hungsberatungsstellen entnommen.

Auf der nachsten Abbildung sind in der gleichen Darstellungsform einige geplante
Maflinahmen aufgezeichnet.
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Die eingangs referierten Meinungen kénnen also in ihrer vereinfachenden Form nicht
aufrecht erhalten werden:

Inanspruchnahmepopulationen von Erziehungsberatungsstellen und der Poliklinik
der Abteilung fir Kinder- und Jugendpsychiatrie sind offenbar in vielen Merkmalen
ahnlich; anders ausgedriickt: Erziehungsberatungsstellen und kinder-und
jugendpsychiatrische Ambulanzen sind oft mit ahnlichen Problemen in ihrer Praxis
konfrontiert. Unterschiede bestehen bei den genannten Symptomgruppen, sowie
dem Sachverhalt, daR Erziehungsberatungsstellen haufig direkt in Anspruch
genommen werden (hohe Zahl von Selbstmeldern, selten vorher Interventionen zur
gleichen Problematik durch andere Institutionen). Der Weg der Betroffenen in die
kinder- und jugendpsychiatrische Ambulanz ist hingegen langer, ein Hinweis darauf,
dal3 Auffalligkeiten schwerwiegend geworden sind.

Ein weiteres Ergebnis ist bemerkenswert: vielleicht ist Ihnen aufgefallen, dal3 die
Streubreite der Haufigkeiten bei Erziehungsberatungsstellen (der Abstand zwischen
Maximal- und Minimalwert) oft recht gro3 ist. Das bedeutet, da3 betrachtliche
Unterschiede zwischen den einzelnen Beratungsstellen bestehen, sowohl im
Hinblick auf die Inanspruchnahmepopulation als auch auf die Arbeitsweise.

3. Eine weitere haufig gemachte AuBerung lautet: Erziehungsberatungsstellen
sind Beratungsstellen fir die Mittelschicht.

Wie sehen unsere Daten dazu aus? Wenn alle Erziehungsberatungsstellen ge-
meinsam betrachtet werden, entspricht die Relation Mittelschicht zu Unterschicht in
etwa den Angaben von KLEINING3 (1975) fiur die Gesamtbevilkerung der
Bundesrepublik.

Zwischen den einzelnen Beratungsstellen differiert diese Relation jedoch be-
trachtlich: von

66.7% MS zu 30% US einerseits zu
37,5% MS zu 62,5% US andererseits.

Fur einige Beratungsstellen trifft eine Orientierung auf mittlere Sozialschichten also
zu, fr andere hingegen nicht.

4. Gegenuber der Institution Jugendamt fielen haufig negative Wertungen, so z.B.,
diese Einrichtung sei eine repressive Instanz fir Jugendliche aus unteren
sozialen Schichten,

Diese Einstellung scheint ihre Bestatigung zu finden, wenn man sieht, daf3 63% der
Klientel von Polizei oder Gericht geschickt werden, ca. 57% der vorgeschlagenen
Mallnahmen auf der Grundlage ,Vormundschaftsrichterliche Anfrage" erfolgen,
73,2% der Kinder und Jugendlichen aus den unteren sozialen Schichten kommen
und auffalliges Sozialverhalten deutlich Uberwiegt. Andererseits versteht sich das
Jugendamt durchaus als Einrichtung mit Beratungsfunktionen: in 34% der Falle
wurde eine Beratung vorgesehen.

Das insgesamt eher tribe Bild des Jugendamtes kann nicht uneingeschrankt
aufrechterhalten werden:
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Wir konnten nur Erstkontakte erfassen, und davon auch nur diejenigen, von denen
Akten angefertigt wurden. Wie wir von Sozialarbeitern in den Jugendamtern
erfahren haben, hangt das Anlegen von Akten vor allem davon ab, ob dies aus
administrativen Grinden unabdingbar ist; vor allem bei ,reinen Beratungsfallen" ist
dies nicht so.

Im Ubrigen sind die Sozialarbeiter selber sehr skeptisch, ob die in Akten festge-
haltenen Angaben Uber ihre Klienten ausreichend geschiitzt sind; auch aus diesem
Grund werden Angaben oft nicht in dem Male festgehalten, wie es fir die
Weiterbetreuung der betroffenen Kinder, Jugendlichen und Familien eigentlich
notwendig ware. Zudem war die Wahrscheinlichkeit gering, mit unserer Vorge-
hensweise Problemfamilien zu erfassen, die langfristig durch Sozialarbeiter des
Jugendamtes betreut werden. Es ist also anzunehmen, dal’3 beraterische Funk-
tionen im Jugendamt einen breiteren Rahmen einnehmen, als wir es ermitteln
konnten. Viele Sozialarbeiter erleben sich in ihrer Funktion in einem schwer auf-
l6sbaren Spannungsfeld: einerseits - eingegliedert in eine hierarchisch aufgebaute
Administration - Kontrollfunktionen austiben zu missen, andererseits Betroffenen
soziale und padagogische Unterstttzung geben zu wollen.

5. Schluf3folgerungen

Ich mdchte nun nochmals auf die anfangs genannte Zahl von ca. 9300 behand-
lungsbedirftigen Kindern und Jugendlichen zuriickkommen und diese geschatzte
Pravalenzrate in Beziehung setzen zu den von uns ermittelten Zahlen der
Erstkontakte.

Im ersten Halbjahr 1984 sind insgesamt 734 Kinder und Jugendliche erfal3t worden,
die erstmals die Erziehungsberatungsstellen und die Poliklinik der Abteilung fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie aufgesucht haben. Ca. 40 Kinder einer
Beratungsstelle sowie ca. 100 Kinder einer universitaren Einrichtung konnten nicht
einbezogen werden. Hochgerechnet auf das ganze Jahr 1984 ergabe das eine Zahl
von etwa 1760 Erstkontakten fur die Region Sudniedersachsen im ambulanten
Zugangs- und Beratungsbereich sowie dem ambulanten Sektor der Abteilung fr
Kinder- und Jugendpsychiatrie. Fir die folgenden Uberlegungen nehmen wir diese
Zahl als Grundlage. Die Inanspruchnahmedaten der Jugendamter werden daflr
nicht beriicksichtigt, da eine Einordnung dieser Institution in ein Versorgungsmodell
fur Kinder und Jugendliche mit Beratungs- und Behandlungsfunktion fragwdtrdig
bleibt. Wir knnen nach den oben angestellten Schatzungen davon ausgehen, daf3
allenfalls jedes funfte behandlungsbediirftige Kind im Laufe eines Jahres eine der
daflr vorgesehenen Einrichtungen erstmals aufsucht.

Wenn auch diese Feststellung aus verschiedenen Grinden nicht zu einer exakten
Angabe der Relation zwischen Behandlungsbedarf und tatsachlicher Inan-
spruchnahme ausreicht, so erlaubt sie schon die Aussage, dal’3 quantitative Ver-
sorgungsmangel bestehen. Diese sind darlber hinaus Uber die Region ungleich-
malfig verteilt.
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Qualitativ zeichnete sich in den Interviews mit den Mitarbeitern der verschiedenen
Einrichtungen vor allem eine Versorgungsliicke ab: in der gesamten Region
bestehen weder konzeptionelle noch institutionelle Voraussetzungen fir eine dem
derzeitigen Wissensstand angemessene Versorgung von Kindern und Familien, die
von MiZhandlungen oder anderen Formen familidrer Gewalt betroffen sind.

Folgende Forderungen lassen sich aus dem Gesagten ableiten:

1. Die Kontrastierung von Meinungen Uber die Tatigkeit anderer Einrichtungen mit
den tatsachlichen Gegebenheiten verdeutlicht die Notwendigkeit eines guten
Informationsflusses innerhalb eines Versorgungssystems. Dies ist eine
wesentliche Voraussetzung fiir eine effektive Zusammenarbeit.

2. Nicht die beraterische Inkompetenz der Sozialarbeiter im Jugendamt, sondern
ihre administrativen, kontrollierenden und auch sanktionierenden Aufgaben
schranken die notwendige Vertrauensbasis fir beraterisches Handeln ein. Diese
Vertrauensbasis gilt es herzustellen.

3. Neben Modellen zur Kinderschutzarbeit sind vor allem in landlich strukturierten
Gebieten mobile ambulante Dienste anzustreben.
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Forensische Kinder- und Jugendpsychiatrie

G. Schitze

Einfuhrung

Die Geschichte der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist zeitlich &hnlich kurz bemessen
wie die des Jugendstrafrechtes, da beide zumindest in ihren wesentlichen
Bestandteilen Schopfungen unseres Jahrhunderts sind. Die Urspringe des
Jugendstrafrechtes, die gesonderte Behandlung jugendlicher Rechtsbrecher reichen
jedoch wesentlich weiter in die Vergangenheit zurtick. So werden in der ,Carolina”,
der ersten reichsrechtlichen Kodifikation des deutschen Strafrechts von 1532,
bereits gesonderte Regelungen fir ,junge Diebe" von unter 14 Jahren genannt.
Ausgehend von dem ,Marburger Programm" von 1882, der ,Modernen Schule” um
Franz von LISZT, forderte 1892 der Staatsanwalt APPELLIUS in seiner Schrift ,Die
Behandlung jugendlicher Verbrecher und verwahrloster Kinder" eine radikale
Abkehr vom tatvergeltenden Strafrecht zugunsten eines erzieherischen
Leitgedankens, Unter anderem schlug er vor, die Strafmindigkeit auf das 14.
Lebensjahr heraufzusetzen und die Erziehung straffalliger Kinder in der Familie
oder in Anstalten staatlich Uberwachen zu lassen. Neben der Mdglichkeit, die
Strafvollstreckung auszusetzen, sollten intensive Erziehungsmalinahmen
eingeleitet werden, insonderheit sollte auch die Entlassung aus der Strafhaft
padagogisch begleitet werden. Schlie3lich weist APPELLIUS noch darauf hin, dal3
die Beachtung der PersoOnlichkeit des Taters notwendig sei, weshalb eine
Erforschung der hauslichen Verhéltnisse unumgéanglich wirde. Diesen Reform-
bestrebungen wurde schliel3lich in den Jugendgerichtsgesetzen von 1923, 1943
und 1953 Rechnung getragen, so dal3 wir es heute bei der jugendstrafrechtlichen
Gesetzgebung tatséchlich mehr mit einem spezialpraventiven Téaterstrafrecht als
mit einem tatvergeltenden Strafrecht zu tun haben.

Der Erziehungsgedanke des Jugendstrafrechtes fuhrte dazu, dald vermehrt neben
den Juristen auch in der Erziehung von Kindern und Jugendlichen erfahrene
Personen in die Strafverfahren gegen jugendliche Rechtsbrecher mit einbezogen
werden mul3ten. Der Jugendpsychiater wird nicht nur bei Beurteilungsproblemen der
strafrechtlichen Verantwortlichkeit und Zurechnungsfahigkeit als Helfender zu Rate
gezogen, sondern auch bei Fragen der individuellen Entwicklungsprognose und bei
padagogisch-psychotherapeutischen Unklarheiten. Andere Bereiche der Mitwirkung
ergeben sich in der Beurteilung der Glaubwiirdigkeit kindlicher Zeugen und bei
vormundschaftsrichterlichen Fragestellungen. Wenngleich es sich herausgestellt
hat, dalR in speziellen Fragen des Familienrechtes und  der
Glaubwiirdigkeitsbeurteilung ein klinisch erfahrener Psychologe unter Umstanden
kompetenter ist als ein Jugendpsychiater, soll auf solche Fragen der
standespolitischen Kompetenzabgrenzungen hier nicht ndher eingegangen werden.
Gleichwohl werde ich diesem Umstand insofern Rechnung tragen, als ich mich in
meinen folgenden Ausfihrungen auf die Problematik der gutach-
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terlichen Tatigkeit im Rahmen strafrechtlicher Verfahren begrenzen werde. Im
Mittelpunkt stehen Uberlegungen zur seelischen Abartigkeit und den sich daraus
ergebenden Schwierigkeiten fur die Erstellung eines Gutachtens. Das Dilemma des
jugendpsychiatrischen Sachverstandigen infolge der Inkompatibilitdt aus arztlicher
Verpflichtung einerseits und der Rolle als Gehilfe des Gerichts mit allen
Reglementierungen durch die Strafprozel3ordnung andererseits soll auch
hinsichtlich méglicher Lésungswege diskutiert werden.

Der Jugendpsychiater im Strafverfahren

Im zweiten Gesetz zur Reform des Strafrechtes (2. StRG), das mit dem 1.10.1973 in
Kraft getreten ist, wurde der frihere 8§ 51 StGB um den Begriff der ,schweren
anderen seelischen Abartigkeit” erweitert. Damit wurde der Erkenntnis Rechnung
getragen, dald auch bei sogenannten Psychopathien, Charakteropathien, bei
Neurosen und Triebanomalien - soweit es sich um schwerste Krankheitsprozesse
handelt - die Schuldfahigkeit eingeschrankt oder unter Umstanden auch aufgehoben
sein kann. Es versteht sich von selbst, dal3 die Tat bzw. das Tatgeschehen als
unmittelbarer Ausfluld des krankhaften Prozesses zu verstehen sein muf3, was bei
neurotischen Erkrankungen und bei den schwerwiegenden sexuell-devianten
Entwicklungen, speziell denjenigen vom Typ der suchtdhnlichen Dranghaftigkeit,
relativ haufig auch der Fall ist. Problematischer sind die sog. Psychopathien oder
Charakteropathien gelagert, wohinter sich nach unserem Verstandnis u.a. auch
strukturelle Ich-Stérungen verbergen, wie wir sie aus der NarzilBmusforschung
beispielsweise unter dem Schlagwort der Borderline-Personlichkeit kennengelernt
haben.

Mehr noch als zu den Bereichen des Schwachsinns und der seelischen Stérungen
bedarf es zur psychiatrisch-differentialdiagnostischen Einengung der anderen
seelischen Abartigkeit einer anspruchsvollen Strukturanalyse der Téaterper-
sonlichkeit, auch unter Einbeziehung von biographischen Daten. Selbstverstandlich
gewinnen die psychopathologischen Erkenntnisse auch eine zentrale Bedeutung bei
der Motivationsanalyse. Unter dem vierten Aspekt der 88 20 und 21 StGB, der
tiefgreifenden Bewul3tseinsstbrung, sind psychodynamische Erwdgungen unter
Umstanden ebenfalls von Bedeutung. Bei der Beurteilung eines eventuellen
Drogeneinflusses zur Tatzeit gilt es ja abzuklaren, inwieweit die Hemmschwelle
eventuell schon vorzeitig, d.h. bereits nach geringerer Drogeneinnahme, in einem
erheblichen Umfange herabgesetzt wurde. Von einer solchen Annahme ist
auszugehen, wenn sich die enthemmende Drogenwirkung mit einer unterlagerten,
fur die Tat bedeutsamen und als krankhaft anzusehenden Psychodynamik
gleichgerichtet verbunden hat (vgl. hierzu NStZ 8, 298-299; 1981).

Im Rahmen einer jugendpsychiatrisch-forensischen Beurteilung gewinnen auch
prognostische Aussagen - so unsicher sie auch immer sein mégen - eine grél3ere
Bedeutung. Zunachst einmal gilt es, die strafrechtliche Verantwortlichkeit gemaf 88
3 und 105 JGG zu beurteilen. In einem ersten Schritt sollte der Reifegrad des zu
Untersuchenden, d.h. gegebenenfalls eine graduell zu beschrei-
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bende Unreife festgestellt werden. Diese Unreife mul3 einerseits im Hinblick auf die
88 3 und 105 JGG einer reinen Entwicklungsverzogerung mit der potentiellen
Moglichkeit einer Nachreifung oder aber andererseits im Zusammenhang mit dem
88 20 und 21 StGB einem Krankheitsprozef3 und damit einer Fixierung an die
Grunderkrankung und deren Verlauf zugeordnet werden. Dieser gutachterliche
Entscheidungsprozel3 wird zusatzlich noch dadurch erschwert, dal3 die auf die
Entwicklung verzdogernd einwirkenden Einflisse sich vielfaltig Gberlagern und
miteinander verflechten kénnen, so dal3 haufig lediglich eine schwerpunktmafiige
Zuordnung der Unreife zu den 88 3 und 105 JGG einerseits und den 88 20 und 21
StGB andererseits moglich ist.

Ebenfalls unter prognostischen Aspekten mul} die festgestellte Psychopathologie
noch insofern hinterfragt werden, ob es sich zum einen um den Ausdruck eines
krankhaft fixierten Prozesses oder aber zum anderen um eine als prognostisch
wesentlich gunstiger einzustufende Ubersteigerte Reaktion im Rahmen der
adoleszenten Reifung handelt. Eine entsprechende Zuordnung ist sowohl
hinsichtlich der Unterbringungsfragen wie auch eventuell einzuleitender thera-
peutischer MalRnahmen, aber auch hinsichtlich der spateren Entlassungsmodali-
taten von Bedeutung.

Meine bisherigen Ausfihrungen sollten zeigen, dafl3 die Beantwortung forensischer
Fragestellungen in jedem Falle eine komplexe Diagnostik unter Einbeziehung der
Psychopathologie notwendig macht, auch wenn es sich um eine reine
Fragestellung hinsichtlich der strafrechtlichen Verantwortlichkeit gemaf? 88 3 und
105 JGG handelt. Infolge der radikalen Offenbarungsverpflichtung des Gutachters
hinsichtlich aller seiner gewonnenen Erkenntnisse im Rahmen der Gut-
achtenerarbeitung dem Gericht gegentber ergeben sich jedoch unter Umstanden
Probleme, die gutachterlich-arztliche Untersuchung lege artis durchfihren zu
konnen. Hierzu soll nun auszugsweise die Problematik des 15 Jahre, 1 Monat alten
Tim vorgestellt werden:

Kasuistik

Aus einer Anklageschrift der Staatsanwaltschaft wird entnommen, dal3 der Flie-
senlegerlehrling Tim angeklagt wird, am 10.8. zwischen 22.00 und 23.00 Uhr in W.
als strafrechtlich verantwortlicher Jugendlicher durch dieselbe Handlung

a) eine Frau mit Gewalt zum auf3erehelichen Beischlaf mit ihm genétigt zu haben und
b) einen Menschen heimtiickisch getdtet zu haben.

Bei der Gettteten handelte es sich um ein 15 jahriges, dem Tater schon langer
bekanntes Madchen. Einem polizeilichen Vernehmungsprotokoll vom zweiten Tag
nach der Tat - es handelt sich um ein Tonbandprotokoll - sind folgende gekirzte
Ausschnitte aus einem Dialog zwischen dem vernehmenden Beamten und dem
beschuldigten Jugendlichen entnommen:

Frage: Ich hatte Dich gefragt, was Du gedacht hast auf dem Weg in Hohe des
Ful3balltores bis zu der Stelle, wo Du Karin zum ersten Mal gewurgt hast.
Was hast Du da gesagt?
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Ich habe mir so gedacht, soll ich jetzt den Arm um sie legen oder nicht?
Auf einmal war ich eben schrag hinter ihr und dann hab' ich ... hat mich
nichts mehr gehalten und da habe ich zugedrickt.
Wie kann dann ein junger Mensch einfach einen anderen Menschen téten?
Weil3 ich nicht.
Hast Du z.B. Filme gesehen oder Hefte, wo Du jetzt irgendwie angeregt
worden bist dazu?
Angereqgt nicht.
Was denn?
Das hat mich irgendwie fasziniert- kann man sagen.
Ja. Was meinst Du ,fasziniert"? Wo lag denn die Faszination?
Am Tod eben.
Ja, dann muf3t Du Dich ja schon mal mit dem Begriff ,Tod" irgendwie
auseinandergesetzt haben gedanklich?
Ja. Das kommt ja Uberall vor. In der Kirche auch, in Filmen und so.
In der Kirche? Verstehe ich im Moment nicht.
Na, Wiederauferstehung und so was.
Wiederauferstehung? Verstehe ich nicht. Du muf3test doch jetzt an-
nehmen, wenn Du Karin jetzt da totest, dal3 sie nicht wieder aufstehen
kann.
Hm.
Ja. Und?
Ich mein', ein schlechtes Gewissen hab' ich irgendwie auch nicht.
Du hast also jetzt kein schlechtes Gewissen, dal3 Du das getan hast?
Nein.
Ja, wie erklarst Du Dir das?
Das ist irgendwie ' ne alltagliche Sache.
Was meinst Du, was ist alltaglich?
Das Gefuhl hab' ich irgendwie.
Ja, schilder mal Dein Geflhl.
Ja, als wenn das nichts Besonderes ist.
Ja, aber jetzt sind schon zwei Tage vergangen. Hast Du das Gefiihl immer
noch, daf3 es nichts Besonderes ist?
Ja.
Hast Du das Gefuhl, daf3 Du gar nichts Schlimmes begangen hast?
Ja.
Ja, wie kann das sein. Kanntest Du Karin vorher nicht?
Doch.
Wie lange kanntest Du sie vorher?
Mindestens zwei Jahre.
Ja, ich begreife Deine Einstellung nicht, dal3 Leben Dir nichts bedeutet.
Versteh' ich auch nicht. Aber ist nun mal so ...
Wie erklarst Du denn ... woher kommt das eigentlich?
Weil3 ich nicht.



Frage: Ja. Ich habe den Eindruck, Tim, und eigentlich gestern auch schon, Du
bist eigentlich gar nicht richtig aufgeregt. Du gehst gar nicht richtig mit.
Du gibst Antworten zu dieser Tat, Du schilderst alle Einzelheiten, aber
Du bist nicht richtig berthrt davon. Du gehst gar nicht richtig mit. Ich hab’
noch keine Trane gesehen. Ich hab' noch keinen Ausdruck des
Bedauerns gesehen. Du selbst sagst auch gar nicht, daf3 es Dir leid tut.
Ich versteh' das eigentlich gar nicht. Im Alter von 15 Jahren, wie das sein
kann? Wie erklarst Du Dir das?

Antwort: Ich kann mir das auch nicht erklaren.

Frage: Also Du wirdest meinen, man mif3te nicht bestraft werden daftir?

Antwort: Dann muif3te man bei Tieren genauso bestraft werden, wenn man die
einfach umbringt.

Frage: Tim, ich hab' noch eine Frage. Weshalb sagtest Du vorhin zu Beginn
unseres Gespraches, dall Du eigentlich geflihlsmaRig nicht nochmal
Uber die Tat sprechen wolltest, weil sie Dich irgendwie belastet. Was
meintest Du damit?

Antwort: Das Téten machte mir eigentlich nichts aus. Blof3 denn das Letzte. Das mit
dem GV.

Frage: Ja, wieso belastet Dich das denn mit dem GV oder beschamt Dich das mit
dem GV und nicht das Téten?

Antwort: Weil das mit dem GV, das finde ich irgendwie pervers.

Frage: Ja, aber findest Du nicht, dal das Téten schlimmer ist als eine Verge-
waltigung?

Antwort: Eigentlich nicht.

Mit dieser kasuistischen Darstellung sollte neben dem Gefuhl der Betroffenheit
auch die Ratlosigkeit hinsichtlich der Reaktionsweisen des 15-jahrigen Taters
sowohl auf Seiten des vernehmenden Beamten als auch auf Seiten des Jugend-
lichen selbst vermittelt werden. Die insgesamt sehr offene und detaillierte Schil-
derung zum Tatgeschehen wurde nicht dargestellt. Es Uberrascht aber die
Dranghaftigkeit zur Offenbarung des Tatgeschehens. In dem zitierten Abschnitt fallt
besonders die unvermittelte Mitteilung auf ,...ein schlechtes Gewissen habe ich
irgendwie auch nicht" und spater dann die Feststellung ,das Toten macht mir
eigentlich nichts aus, blol3 dann das Letzte, das mit dem GV...“ Schlie3lich dann
auch noch die Mitteilung des Jugendlichen, dal3 er nicht das Gefuhl habe, etwas
Schlimmes getan zu haben, sondern er vielmehr das Empfinden habe, als wenn das
Ganze nichts Besonderes sei. Beide, der vernehmende Beamte und der Jugendliche
selbst finden keine Antwort auf die Frage, warum das Tatgeschehen den
Jugendlichen gefuhlsmafllig so unberihrt |&R3t. Bereits durch diese wenigen
Beobachtungen wird augenscheinlich, dald es sich hier vermutlich nicht nur um eine
Augenblickshandlung mit einem furchtbaren Ausgang gehandelt haben durfte.
Einigkeit besteht wohl auch dahingehend, dall pauschale Aburteilung des
Jugendlichen mit oberflachlichen Erklarungsversuchen wie ,es handelt sich um
einen haltlosen Triebtater" ,einen Psychopathen”, ,einen gefiuhilskalten Gewalt-
verbrecher" u.a.m. in keiner Weise dazu geeignet sind, die hier vorliegende Pro-
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blematik naher zu beleuchten. Im Rahmen einer eingehenden psychiatrischen
Analyse muf3 geklart werden, ob die Tat eventuell im Zusammenhang mit einer
verborgenen sexuellen Deviation oder aber als Folge einer aktuell potenzierten
Adoleszentenentwicklungskrise oder als Ausdruck der Zuspitzung einer krankhaften
innerpsychischen Dynamik bei einer strukturellen Ich-Stérung, vielleicht sogar im
Rahmen eines psychotischen Krankheitsprozesses geschehen ist.

Die Klarung all dieser Fragen ist nicht nur von akademischem Interesse, sondern hat
eine zentrale Bedeutung fur die Beurteilung der strafrechtlichen Verantwortlichkeit
und Schuldféhigkeit des Tim zum Tatzeitpunkt, insbesondere aber auch im Hinblick
auf eine eventuelle Inhaftierung und eine spatere Entlassung des Jugendlichen. Muf3
beispielsweise beflirchtet werden, dal? sich ein solcher situativ ja kaum ableitbarer
aggressiver Durchbruch spater eventuell einmal an einem nachsten Opfer
wiederholen koénnte, oder aber schicken wir einen im Jugendalter einmal auf
schreckliche Weise entgleisten jungen Mann ggfs. fir den Rest seiner ca. 60
Lebensjahre in eine geschlossene Einrichtung? Die aufgezeigten Dimensionen
machen die Verantwortung aller an einem solchen Entscheidungsprozel? Beteiligten,
hier speziell aber auch die Verantwortung des Jugendpsychiaters dem Untersuchten
wie auch der Offentlichkeit gegeniiber deutlich.

Das Dilemma des forensisch tatigen Jugendpsychiaters

Der zum Sachverstandigen in einem solchen Verfahren ernannte Jugendpsychiater
mufd sich bei der Tragweite der zu treffenden Entscheidungen und unter Be-
ricksichtigung seiner ohnehin problembeladenen Beurteilungskriterien auf eine
moglichst umfassende und eingehende Untersuchung des Beschuldigten stitzen
konnen. Neben einer Fremdanamnese - in aller Regel Angaben der Eltern - und der
Analyse innerfamiliarer Beziehungsstrukturen sowie einer ausfihrlichen Exploration
des Jugendlichen selbst sollte eine eingehende psychiatrische und
testpsychologische Untersuchung Grundlage fur die Beurteilung sein.

Schon die von einigen Autoren umstrittene Exploration der Eltern st63t auf gewisse
Schwierigkeiten im Umgang mit der Strafproze3ordnung. GemaR § 52 Abs. 1 StPO
steht den engen Familienangehorigen ein Aussageverweigerungsrecht zu. Da eine
entsprechende Belehrung der Eltern in aller Regel erst im Rahmen der
Hauptverhandlung erfolgen kann, der arztliche Gutachter aber dem Gericht
gegenuber aussageverpflichtet ist, konnte eine Exploration der Eltern vor der
Belehrung ggfs. deren Aussageverweigerungsrecht unterlaufen. Wir versuchen
diese Schwierigkeit zu umgehen, indem wir die Eltern hinsichtlich der Rolle eines
arztlichen Gutachters informieren und indem wir sie auf eine eventuell entstehende
Interessenkollision nachdricklich hinweisen. Die Eltern von Tim waren, wie
eigentlich alle Eltern sonst auch, durchaus bereit, detaillierte Angaben Uber die
Entwicklung des Jugendlichen und der tbrigen Familienangehérigen zu machen.

Im Gegensatz zu der Situation mit den Eltern kann bezuglich des Beschuldigten
selbst immer davon ausgegangen werden, dald dieser fach- und sachgerecht
hinsichtlich des § 136 Abs. 1 u. 2 StPO durch die zuvor bereits tatigen Ermitt-
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lungsbehdrden belehrt worden ist. Fraglich bleibt aber flr den mit Sorgfalt arbei-
tenden Sachverstandigen, ob der zu Untersuchende diese Belehrung auch aus-
reichend prasent hat und ob er sie auch angemessen auf die arztliche Untersu-
chungssituation ubertragen kann. Uberwiegend liegt leider zwischen dem Zeitpunkt
der Belehrung und der Untersuchung durch den arztlichen Sachverstandigen ein
lAngerer Zeitraum. Aul3erdem erfolgen die gutachterlichen Gesprache im Gegensatz
zu Verhoren und Vernehmungen ausschliellich in der sehr viel intimeren
Zweiersituation, welche von dem éarztlichen Untersucher, dem ihm gewohnten
Beziehungsrahmen Arzt-Patient entsprechend, unbewu(3t auch noch mit einer sehr
personlichen, von Vertrauen getragenen Note versehen wird. Diese den
Beschuldigten unter Umstanden tduschende EinfluBkomponente bleibt wahrend der
ganzen Untersuchungssituation potentiell erhalten und rickt die arztlich-
gutachterlichen Gesprache dadurch in die N&ahe der verbotenen Ver-
nehmungsmethoden gemald § 136 a StPO. Es stellt sich hier die Frage, ob der
Untersucher ggfs. sogar gehalten ist, den zu Begutachtenden auch wiederholt im
Laufe der Exploration gemanR § 136 Abs. 1 u. 2 StPO zu belehren.

Gemall § 81 a StPO ist ein Beschuldigter verpflichtet, eine notwendige Untersu-
chung im Rahmen der Gutachtenerstattung zu erdulden. Allerdings gilt diese
Verpflichtung nur soweit, als der Untersuchte hierdurch keinen Nachteil fir seine
eigene Gesundheit befirchten muf3. Nicht verpflichtet ist er jedoch, aktiv an einer
solchen Untersuchung mitzuarbeiten. Es wéare auch unsinnig, eine solche Ver-
pflichtung auszusprechen, da die aktive Mitarbeit ja nicht erzwungen werden
konnte. Bei jeder Personlichkeitsanalyse im Rahmen einer psychiatrisch-diffe-
rentialdiagnostischen Untersuchung ist aber die moglichst offene und bemihte
Mitarbeit des zu Untersuchenden als eine conditio sine qua non zu betrachten. Es
erhebt sich hier die Frage, ob erwartet werden kann, dald ein Beschuldigter
uberhaupt bereit ist, aktiv und mit gentgender Offenheit an einer Untersuchung
teilzunehmen, deren Verlauf und Ausgang fur ihn unkontrollierbar, gleichzeitig aber
Immens bedeutungsvoll ist. Auf der einen Seite wéare es denkbar, dafl} die
psychiatrische Untersuchung sich entlastend auf das folgende Strafverfahren
auswirken konnte, andererseits muf3 aber auch einkalkuliert werden, dafl} bei-
spielsweise einschneidende Malinahmen wie eine lebenslangliche Unterbringung
und anderes die Folge sein konnen. Diese Unsicherheiten hinsichtlich des
Untersuchungsverlaufes und Ausganges beziehen sich nicht nur auf die psychia-
trische Exploration, sondern ganz besonders auch auf die eventuell anzuwen-
denden testpsychologischen Untersuchungen.

Im § 81 a StPO wird neben der Verpflichtung des Beschuldigten ausdriicklich auch
darauf hingewiesen, dal3 die Untersuchungen nur soweit zu erdulden seien, wie
hierdurch keine Nachteile fir die Gesundheit des Untersuchten beflirchtet werden
mifRten. Im Rahmen einer Personlichkeitsanalyse koénnen aber sehr wohl
aufgedeckte Beziehungsstrukturen zu einer schweren Belastung fir den
Untersuchten werden, unter Umstdnden kénnen sogar psychisch krankmachende
Prozesse hierdurch ausgeldst werden. Die &rztliche Kunst schreibt deshalb vor,
dal3 eine invasive Personlichkeitsanalyse durch begleitende psychotherapeutische
Maflinahmen zu komplettieren ist. Die Grenze, von der an mit ei-
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ner iatrogenen Schadigung des Untersuchten gerechnet werden muf3, wurde bei der
Untersuchung des Tim schon bald erreicht, da die Tat eng mit einer recht pro-
blematischen innerfamiliaren Beziehungsdynamik verbunden war. Da grund-
satzlich ein Arzt-Patienten-Verhéltnis infolge der Offenbarungsverpflichtung des
Arztes dem Gericht gegenuber im Rahmen einer Begutachtungssituation nicht
hergestellt werden kann, kann streng genommen eine begleitende psychothera-
peutische Arbeit wahrend der gutachterlichen Untersuchung nicht geleistet werden.
Bleibt der Gutachter auf dem Boden des geltenden Rechtes und geht er lege artis
mit der Untersuchungssituation um, so sind der psychiatrischen Begutachtung unter
Umstanden sehr enge Grenzen hinsichtlich der Erkenntnismoéglichkeiten gezogen.
Im Falle des Tim wurde nach Absprache mit dem Auftraggeber der gutachterliche
Auftrag so erweitert, dal3 begleitende therapeutische Gesprache moglich wurden.
Nachdem in dem Tatablauf zum Tragen gekommene Beziehungsstérungen des
Jugendlichen zu seinen Eltern aufgedeckt werden konnten, wurden erste Antworten
mit dem Jugendlichen zum Verstandnis seiner eigenen Person im Tatablauf
erarbeitet.

Schwierigkeiten ergaben sich auch hinsichtlich der differentialdiagnostisch ab-
zugrenzenden sexuellen Deviation, da diesbezlglich sowohl mit den Eltern wie
auch mit Tim selbst detaillierte Explorationen notwendig waren, die bei dem Ju-
gendlichen u.a. auch den Bereich seiner Masturbationsphantasien berihrten. An
dieser Stelle mufld gefragt werden, ob solche Informationen aus dem intimsten
Personlichkeitsbereich iberhaupt an eine, wenn auch begrenzte Offentlichkeit
gebracht werden durfen, oder aber ob dadurch nicht Grundrechte eines jeden
Menschen auf Schutz seiner Person in grober Weise verletzt wirden. In diesem
Zusammenhang muld daran erinnert werden, dal3 jeder Beschuldigte solange als
unschuldig zu gelten hat, bis ihm in einem ordnungsgemal3en Strafverfahren die
Schuld in einem rechtskraftigen Urteil zuerkannt wurde.

Eine Auflésung des Dilemmas zwischen den arztlich-psychiatrischen Mdglichkeiten
und Notwendigkeiten einerseits und den gutachterlichen Erfordernissen und
Verpflichtungen andererseits infolge einer radikalen Offenbarungsverpflichtung des
Arztes dem Gericht gegenuber ist zur Zeit nicht in Sicht. Am sinnvollsten wére wohl
eine Anderung der StrafprozeRordnung dahingehend, daf? der gesamte ProzeR der
Personlichkeitsanalyse - wie HAARS (1978) es in ihrer vorzlglichen juristischen
Dissertation vorgeschlagen hat - ausdricklich der arztlichen Schweigepflicht
unterstellt wirde. In diesem Falle kdnnten tatséachlich alle arztlich-psychiatrischen
Erkenntnismdglichkeiten ohne Einschrdnkung ausgenutzt werden. Die Schaffung
eines Arzt-Patienten-Verhéaltnisses ware nur dann mdoglich, wenn der Untersuchte
so lange als Geheimnisherr mit dem Recht zur freien Widerrufbarkeit der
Entbindungserklarung anzusehen ware, bis der Gutachter mit Einwilligung des zu
Begutachtenden gegeniiber der Staatsanwaltschaft bzw. dem Gericht hinsichtlich
seiner Erkenntnisse berichtet héatte.

Noch stehen wir aber auf dem Boden des jetzt geltenden Rechts und sind deshalb
gehalten, uns als Sachverstandige der Offenbarungsverpflichtung zu unterziehen.
Allerdings sollte schon jetzt versucht werden, soweit erforderlich, durch
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individuelle Absprachen mit den Verfahrensbeteiligten auch fir problematisch
gelagerte Félle solche Untersuchungsmodalitdten zu schaffen, dal} eine ausrei-
chende Untersuchung und Begutachtung ermoglicht wird. Im Falle des Tim gelang
es, die der Tat zugrunde liegende psychodynamische Problematik schwer-
punktmaf3ig mehr einer krisenhaften Zuspitzung in der Adoleszenz als einer friihen
strukturellen Ich-Stérung zuzuordnen. Da es sich bei dem Jugendlichen auch nicht
um eine sexuelle Devitation handelt, kann bei Einleitung geeigneter, die
Inhaftierungssituation begleitender Betreuungsmal3nahmen davon ausgegangen
werden, dald auch nach einer Haftentlassung nicht mit Folgetaten gerechnet werden
mulf3.

Gelingt eine befriedigende Auflosung der durch die StrafprozeRordnung vorge-
gebenen Einschréankungen der Erkenntnismoglichkeiten nicht, so sollte der Un-
tersucher sich entsprechend seiner arztlichen Verpflichtungen in seiner Tatigkeit
beschranken, was der Staatsanwaltschaft und dem Gericht dann offengelegt
werden mufRte. Aber auch in diesen Fallen bleibt es dem forensisch tatigen Ju-
gendpsychiater unbenommen, seiner arztlichen Verpflichtung folgend, auch nach
Abschlu’ des Gutachtenauftrages mit dem Untersuchten auf der Grundlage eines
Arzt-Patienten-Vertrages weiter zu arbeiten. Es ware winschenswert, wenn von
dieser Moglichkeit mehr als bisher Gebrauch gemacht wirde, was auch fir die
intensivere Mitarbeit von Jugendpsychiatern im Strafvollzug gilt. Die gutachterliche
Verpflichtung ist mit Erstellung einer forensischen Beurteilung beendet, die arztliche
Verpflichtung dem Untersuchten gegentber jedoch nicht.

Mit meinen Ausfiihrungen sollten folgende Aussagen zur forensischen Jugend-
psychiatrie gemacht werden:

1. Die Mitwirkung des Jugendpsychiaters in Strafverfahren gegen Jugendliche und
Heranwachsende ist haufig notzlich und bei Kapitaldelikten in aller Regel
notwendig.

2. Die fachlich zur Verfligung stehenden diagnostischen Mdglichkeiten kdnnen
infolge der strikten Offenbarungsverpflichtung des arztlichen Gutachters dem
Gericht gegeniber nicht immer voll ausgeschopft werden, was fir die ju-
gendlichen Straftater selbst wie auch flr die berechtigten Sicherheitsinteressen
der Allgemeinheit unter Umstanden zum Nachteil sein kann.

3. Es ware winschenswert, dal3 die Personlichkeitsanalyse - soweit eine aktive
Mitarbeit des Beschuldigten erforderlich ist - der arztlichen Schweigepflicht
unterstellt werden konnte.

4. So lange wir auf dem Boden des unverandert geltenden Rechtes der Straf-
prozel3ordnung stehen, bedarf es individuell abzusprechender Modalitaten oder
aber mul3 die Einschrankung der Erkenntnismoglichkeiten respektiert werden.

5. Der arztliche Gutachter sollte in jedem Beschuldigten auch den potentiellen
Patienten sehen, der einen Anspruch auf arztlich-therapeutische Hilfe hat.
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Jeder forensisch tatige Jugendpsychiater sollte sich seiner &rztlichen Ver-
pflichtung bewuf3t bleiben und es nicht mit der Erstellung einer forensischen
Beurteilung bewenden lassen.
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Pravention und Rehabilitation
In der Kinder- und Jugendpsychiatrie
am Beispiel jugendlicher Schizophrener

M. Martin

Primare Pravention zielt darauf ab, die Inzidenzrate neuer Félle von psychischen
Stérungen und Behinderungen in einer Population zu verringern. Sekundére
Pravention umfal3t Malinahmen zur Friiherkennung und wirksamen Frithbehandlung
psychischer Stérungen mit dem Ziel einer Verkiirzung der Erkrankungsdauer und
der Senkung der Pravalenzrate in einer Population. Tertidre Pravention hat zum
Ziel, mdgliche Folgeschaden einer psychischen Erkrankung fur die Betroffenen,
deren Angehdrige sowie die Gesellschaft moglichst gering zu halten. Sie beinhaltet
vor allem Rehabilitations- und Resozialisierungsmalinahmen. Gemeinsam sind
diesen drei Praventionskonzepten: die Prinzipien der Breitenwirksamkeit und
Gemeindeorientierung, d.h. die Abkehr von der Einzelfallhilfe und die Hinwendung
zu Populationen sowie die explizite Betonung der Vorbeugung gegentber dem
korrektiven Element (Lit. bei BECKER, 1984).

Primare Pravention einer Erkrankung setzt aber voraus, dald man ausreichende
Kenntnisse uber deren Verursachung hat. Die letzten Jahrzehnte haben zwar
enorme Fortschritte in der Behandlung schizophrener Psychosen erbracht; man wird
aber zugeben missen, daR die Diskussion tber die Atiologie der Erkrankung auch
fir den Experten vielfach verwirrend gewesen ist und daf wir letztendlich Uber die
urséachlich wirksamen Faktoren nach wie vor sehr wenig wissen. Es ist deswegen
von verschiedener Seite grundsatzliche Skepsis angemeldet worden, ob bei dieser
mangelhaften Kenntnis tiber die Atiologie der schizophrenen Psychosen lberhaupt
eine sinnvolle praventive Arbeit méglich sei (BLUM, 1979).

Es lassen sich funf verschiedene praventive Ansétze voneinander abgrenzen,
davon seien die mit kinder- und jugendpsychiatrischer Relevanz etwas néher be-
sprochen (BUCHKREMER, 1984).

1. Bei dem sogenannten personenorientierten Ansatz ,soll der betroffenen Person
geholfen werden, sich vor Belastungen zu schitzen, die im intrapsychischen,
interpersonellen, biologischen und sozialen Bereich liegen kdnnen. Dadurch soll
eine verbesserte Krisenkompetenz geschaffen und somit der Ausbruch
schizophrener Storungen verhindert werden." Es ist ohne weiteres klar, dal3 fur eine
breit angelegte primare Pravention dieser Ansatz wenig geeignet ist. Bei der
tertiaren Préavention, also nach Ausbruch der Erkrankung, bei den Bemuihungen,
eine Wiedererkrankung zu verhindern, sehen wir den Stellenwert dieses Ansatzes.
Néaheres soll hierzu in den Ausfihrungen Uber die Rehabilitationsstrategien
besprochen werden.
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2. Ein sogenannter umweltorientierter Ansatz ,strebt Veranderungen in der Umwelt
an, z.B. humanere Bedingungen am Arbeitsplatz oder Malinahmen gegen soziale
Isolierung beim Stadtebau”. Spezifische Pravention wird man von diesem Ansatz
nicht erwarten kdnnen.

3. Von eminentem kinder- und jugendpsychiatrischen Interesse fir die Entwicklung
einer primaren Pravention ist hingegen das unter dem Ansatz ,Risikoforschung"
bekannt gewordene Konzept, das sich darum bemiht, frihzeitig Kinder zu
identifizieren, die ein hohes Risiko tragen, spéter an einer schizophrenen Psychose
zu erkranken (,high-risk-group™). Es handelt sich hierbei um die prospektive
Erfassung von Kindern, die ein an Schizophrenie erkranktes Elternteil haben. Liegt
das Erkrankungsrisiko an Schizophrenie in der Bevdlkerung bei 1 %, so liegt das
Erkrankungsrisiko eines Kindes einer chronisch schizophrenen Mutter bei 16%. Als
Beispiel fur die Risikoforschung seien die Langzeitstudien von MEDNIK und
SCHULZINGER (1980) genannt. Die Forschungsstrategie wurde 1960 beschrieben,
1962 wurde in Kopenhagen eine Stichprobe von 207 Kindern untersucht mit einem
hohen Risiko fir die Entwicklung einer Schizophrenie. Erwartungsgemal erkrankte
ein Teil der als high-risk-Personen identifizierten im Verlaufe der Untersuchung an
einer schizophrenen Psychose. 10 Jahre nach Beginn der Untersuchung (1972)
waren 9 mannliche und 6 weibliche high-risk-Individuen schizophren erkrankt, 55
andere boten verschiedene Stérungsmuster, die von den Autoren mit dem Etikett
einer ,Borderline-Schizophrenie" gekennzeichnet wurden.

Die erkrankten Probanden unterschieden sich in folgenden Punkten von den
nichterkrankten:

a. Verlust der Mutter in einem relativ frihen Lebensabschnitt durch deren
psychiatrische Hospitalisierung;

storendes aggressives Verhalten in der Schule;

Hinweise flr ein assoziatives Driften;

psychophysiologische Anomalien;

70% der erkrankten Gruppe wiesen ernsthafte Schwangerschafts- und Ge-
burtskomplikationen auf.

®cooo

Derzeit wird von der Forschergruppe ein Interventionsprojekt in Mauritius durch-
gefiihrt (einbezogen sind 1.800 Kinder), wobei die Kinder, die anhand ihrer psy-
chophysiologischen Besonderheiten (empfindliches autonomes Nervensystem) zur
high-risk-Gruppe zu zahlen sind, in besonderen Kindergarten bzw. Schulen betreut
werden und ihre weitere Entwicklung beobachtet wird. Insgesamt diirfen von dieser
Forschungsrichtung, die das komplexe Wechselspiel von Umwelt und
Anlagefaktoren bericksichtigt, wohl weiterflihrende Ergebnisse erwartet werden.

4. Das ,lebenslauforientierte Konzept" zur Préavention schizophrener Psychosen
stellt heraus, dal3 haufig entwicklungsbezogene Lebenskrisen, z.B. Adoleszen-
tenkrise, spatere schizophrene Psychosen ankindigen. Seelische Krisen von
Kindern und Jugendlichen werden unter kinder- und jugendpsychiatrischen Ge-
sichtspunken immer auch und besonders vor dem jeweiligen familiaren Hinter-

158



grund des Patienten betrachtet. Da Kindheit und Jugend jene Lebensabschnitte
sind, in denen Pravention am wirksamsten ist, richtet sich das Forschungsinteresse
zwangslaufig auf die familiare Umwelt spater schizophren erkrankter Patienten.
Kaum ein Forschungsgegenstand hat kontroversere Diskussionen ausgeldst als die
Rolle der Eltern in der Verursachung schizophrener Psychosen. Grol3e praventive
Hoffnungen sind hieran geknlpft worden. Aber auch hier ist nach leidenschaftlich
gefuihrter Diskussion Ernichterung eingetreten. In einer 1979 publizierten Arbeit
.Eltern als Verursacher der Schizophrenie" setzt sich HIRSCH mit dem derzeitigen
Wissensstand auseinander und kommt zu der kritischen Stellungnahme, daf3 die
sehr spezifischen Ausgangstheorien, die auch in den Medien weite Verbreitung
gefunden hatten, in dieser spezifischen Form, wie sie publiziert wurden, sich nicht
auf sorgfaltig kontrollierte Untersuchungen stitzen konnten und dal3 sie nicht ohne
weiteres auf die Mehrzahl der schizophrenen Patienten und ihrer Familien
anwendbar seien (HIRSCH, 1979). Dies trifft sowohl fur das Konzept der
sogenannten ,double-bind-Kommunikation" (BATE-SON) oder auch auf das
Konzept der ,gespaltenen und strukturverschobenen Ehe" (LIDZ) zu. Das bleibende
Ergebnis dieser Untersuchungen wird heute darin gesehen, dal} sie verschiedene
Formen familiaren Stresses aufzeigen, der in Zusammenhang mit anderen Faktoren
kranheitsauslosend oder krankheitsunterhaltend sein kann. Insofern liegen in
diesen Erkenntnissen auch priméarpraventive Moglichkeiten, gerade fir den Kinder-
und Jugendpsychiater.

5. Eine Erweiterung des lebenslauforientierten ist das sogenannte lebensereig-
nisorientierte Konzept: Als Ergebnis der life-event-Forschung" wird herausge-
stellt, da® kritische Lebensereignisse ,streRerzeugend” sein kdnnen und damit in
unspezifischer Weise zur Auslésung schizophrener Psychosen fihren konnen.
Solche stark einwirkenden Lebensereignisse koénnen z.B. Tod eines nahen
Angehdrigen sein.

Bei Wirdigung der verschiedenen Konzepte zur primaren Pravention schizophrener
Psychosen scheint aus kinder- und jugendpsychiatrischer Sicht am praktikabelsten,
sich der Gruppe von Kindern zuzuwenden, die nachgewiesenermaf3en ein hohes
Risiko tragen, spéater selber psychotisch zu erkranken. Dies sind Kinder
schizophrener Eltern, die ja nicht nur bedroht sind von einer psychotischen
Erkrankung, sondern die auch in einer gestdrten Umwelt aufwachsen, bedingt
durch die seelische Erkrankung eines oder beider Elternteile. Kinder psychotischer
Eltern sind zudem nicht nur von einer psychotischen Erkrankung bedroht, sondern
sie zeigen auch vielfaltige andere psychische Storungen. Ein gleiches gilt Gbrigens
fur die Kinder psychotisch depressiver Eltern (REM-SCHMIDT).

So unbefriedigend bei unserem derzeitigen Wissensstand die Mdglichkeiten der
primaren Préavention schizophrener Psychosen sind, so lassen sich doch im Be-
reich der sekundéaren und tertidren Pravention wesentlich konkretere und empirisch
uberprifbare Aussagen machen.

Sekundéare Pravention umfaldt Malinahmen zur Friherkennung und wirksamen
Frihbehandlung. Hier er6ffnet sich der klinischen, aber auch der ambulanten
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Kinder- und Jugendpsychiatrie ein breites Arbeitsfeld: ein Teil der sogenannten
Pubertats- und Adoleszentenkrisen gehen friher oder spater in schizophrene
Psychosen tber, das gleiche gilt aber auch fir langerfristige depressive Syndrome
in der Pubertat, die im Ruckblick als ,Vorpostenerkrankung" anzusehen sind. Auch
schwere Zwangssyndrome und die mancherorts mit dem etwas unscharfen
diagnostischen Terminus ,Borderline-Syndrom" gekennzeichneten Zustande fallen
hierunter. Die Frage muld offenbleiben, weil sie empirisch schwer tberprifbar ist,
ob eine intensive Behandlung von manchen dieser Patienten das Schicksal eines
spateren schizophrenen Zusammenbruchs abwenden kann, die Hoffnung hierauf
beseelt aber jeden therapeutisch tatigen Kinder-und Jugendpsychiater.

Gehen wir davon aus, dalR die tertiare Pravention das Wiederauftreten einer Psy-
chose nach einer Ersterkrankung maoglichst verhindern soll, so wird deutlich, daf3
MalRnahmen der tertidren Pravention gleichzusetzen sind mit MaRnahmen der
Rehabilitation schizophrener Patienten.

Wie sieht diese Arbeit im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie aus? Ich will
Ihnen zunéachst die Grundprinzipien der Rehabilitation jugendlicher Schizophrener
schildern, um sodann abschlieBend von den Erfahrungen mit einem eigenen
Rehabilitationsprojekt zu berichten.

Katamnestische Untersuchungen an prapuberal Erkrankten (EGGERS, 1973) sowie
an Erwachsenen (M. BLEULER, 1972, HUBER et al, 1979) zeigen l(ber-
einstimmend einen gunstigen Heilungsverlauf bei etwa 50% der beobachteten
Patienten (20% Vollremission, 30% eine gute bis befriedigende Sozialremission).

CIOMPI und MULLER (1979) haben Bedingungsfaktoren analysiert, die den Verlauf
beeinflussen. Sie haben gefunden, daf der Verlauf u.a. abh&ngig ist von
langdauernden Milieueinfliissen, von Gruppen- und Familienkonstellationen, aber
auch von einschneidenden irreversiblen ,psychobiologischen Umstellungen®.
Entscheidend fur den Verlauf seien insbesondere die pramorbide Personlichkeit,
die urspinglich vorhandene erreichte oder nicht erreichte soziale Integrationsstufe
sowie die sozio-familiare Anpassung. Als Ergebnis dieser Verlaufsforschung kann
man festhalten, das ,nachhaltige, dauerhafte Realitdtsveranderungen” und
langandauernde Milieueinflisse von Gruppen- und Familienkonstellationen
(CIOMPI und MULLER) den Verlauf zu beeinflussen mogen. Dies berechtigt zu der
Annahme, daf im Jugendalter nach Ausbruch einer Psychose langeriristige
Rehabilitationsmalinahmen angezeigt sein konnen, die u.a. auch aufR3erhalb der
Familie durchgefiihrt werden mussen.

Die Indikation fur eine langerfristige - aul3erfamilidre - Rehabilitationsbehandlung
wird man erst nach ausreichend langer und intensiver stationarer Behandlung
treffen kdnnen. Die Indikation flr eine Rehabilitationsbehandlung kann bestehen

1. aus Grinden, die im Patienten bzw. seiner Erkrankung liegen: nach Abklingen
der produktiven Symptome kénnen sogenannte chronische Minussymptome wie
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starke Aktivitatseinbu3en und die Tendenz zum sozialen Rickzug, affektive Ver-
flachung, Minderung und Einbul3e der Initiativefahigkeit, Kontaktmangel, Fortbe-
stehen von leichteren Denk- und Konzentrationsstorungen bestehen. Es liegt auf
der Hand, dal3 in diesem Zustand die Normalschule nicht erfolgreich beendet
werden kann und auch eine Berufsausbildung nicht moglich ist.

2. Zum anderen kdnnen familidre Konstellationen es nahelegen, den Jugendlichen
fir eine langere Zeit nicht in die Familie zu reintegrieren. Ergebnisse der
Familienforschung legen nahe, dal} es familiare Beziehungsstrukturen gibt, die
eine Rezidivneigung fordern. Entsprechende familiare Interaktionsformen sind
beschrieben worden als Familien mit einem hohen Pegel an sogenannten ,ex-
pressed emotions”, der Umgang mit dem Patienten ist besonders ,kritisch, ab-
lehnend oder auch einmischend" (OLBRICH, 1983).

Der englische Psychiater WING hat fur eine Rehabilitationsbehandlung folgende
systematische Planung gefordert (WING, 1956):

1. Abschatzung der Art und des Ausmales der Behinderung und der ,sozialen
Unfahigkeit";

2. Formulierung einer Reihe von begrenzten Zielen, ausgedriickt im Begriff einer
objektiven, nachprifbaren Besserung, von denen jedes durch spezifische Formen
der Therapie erreichbar sein sollte;

3. Systematisches Vorgehen durch Versuch und Irrtum, Modifizierung des Be-
handlungsprogramms, je nachdem, ob das begrenzte Ziel erreicht wurde oder
nicht, unter Berlcksichtigung von Veradnderungen der Zielvorstellungen der Be-
teiligten (Patient und Betreuer).

Nach dem heutigen Kenntnisstand missen bei der Rehabilitation Schizophrener
verschiedene BehandlungsmalRnahmen kombiniert werden und zwar

1. psychopharmakologische,

2. psychotherapeutische,

3. familienbezogene MalRnahmen

sowie EinfluBnahme auf den engeren Wohn- und Lebensraum des Patienten.
AuRRerdem sind schulbezogene, arbeitsrehabilitative und berufsausbildende
MaRnahmen in der Regel notwendig. Diese MalRnahmen mussen - gemal den
Forderungen von WING-teilweise parallel, teilweise nacheinander, in der Reha-
bilitation Schizophrener angewendet werden.

Zu den einzelnen MalRnahmen;

1. Psychopharmakotherapie

Der prophylaktische Wert der neuroleptischen Behandlung ist heute unbestritten,
offene Probleme sind die Dauer der Nachbehandlung, die Hohe der Dosierung
sowie die Frage der prophylaktischen Behandlung bei primar symptomarmen
Schizophrenen bzw. bei schizoaffektiven Psychosen.

2. Psychotherapeutische MalRnahmen
Nach unseren Erfahrungen ist eine fortlaufende, stlitzende Psychotherapie der
Patienten unabdingbar, wobei folgende Probleme im Vordergrund stehen: Angst
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vor dem Verlust der ldentitat, Probleme mit den Beziehungen zum Elternhaus,
insbesondere bei symbiol:ischen Konstellationen, das Erlebnis von Defiziten im
emotionalen Bereich, die Meisterung von zukulnftigen Lebenssituationen sowie die
Bearbeitung von aggressiven und sexuellen Impulsen. Insgesamt kann man das
einzeltherapeutische Vorgehen als ich-stitzend beschrieben mit dem Ziel
Ruckfihrung zur Realitat, Bewaltigung real gegebener Lebenssituationen.

3. Familie und soziale Umwelt

Die Ruckfallquote ist stark von den familiaren und sonstigen Umweltbedingungen
abhéngig. Der negative Einflul bestimmter Familienkonstellationen bezuglich des
Ruckfallrisikos wird heute zusammenfassend unter dem Konzept der ,expressed
emotions" diskutiert. Je enger der personliche Kontakt zu der Familie, desto eher
kommt es zu einem erneuten Rickfall. Um MiRverstadndnissen vorzubeugen, sei
nochmals ausdrticklich betont, daf’3 dies nur fir einen Teil der Familien gilt. Die
Ruckfallgefahr ist aber nicht nur von solchen familiaren Faktoren abhéngig, z.B.
fanden die englischen Forscher BROWN und BURLEY (1970), dal3 auch als positiv
erlebte berufliche Beférderung oder eine Verlobung zu Rickfallen fihren kann, kurz
gesagt, emotionaler Strel3, sei er positiv oder negativ getont, wirkt destabilisierend.
Weiter ist zu bertcksichtigen, dal3 ein Milieu, das zuwenig Anregung bietet, zu
sekundarer Beeintrachtigung fuhrt. Insgesamt ist dieses Phanomen als
.Hospitalismus" bekannt. Bei allen Rehabilitationsmal3nahmen ist also zu
bertcksichtigen, daR ebenso wie die soziale Unterstimulation schadigend wirken,
die soziale Uberstimulation rickfallprovozierend sein kann. Die Rehabilitation
Schizophrener ist eine standige Gratwanderung zwischen Unter- und
Uberforderung.

In der praktischen Konsequenz bedeutet dies, daf fir Jugendliche, die an einer
Schizophrenie erkrankt sind und die aus den oben skizzierten Grinden einer
Rehabilitation bedtrfen, entsprechende Einrichtungen eingerichtet werden mussen,
die Uber ein entsprechend qualifiziertes Betreuungspersonal verfigen, auflerdem
Uber schulbildende und berufsrehabilitative Forderungsmaoglichkeiten.

Ausgehend von den oben skizzierten Rehabilitationsstrategien sahen wir uns mit
der Tatsache konfrontiert, dal3 es fir jugendliche Schizophrene kaum spezielle
Rehabilitationseinrichtungen gibt. So haben wir seitens der Marburger Klinik im Jahr
1979 die Kooperation eines Heimtrdgers unseres Umfeldes, des Vereins fur
Jugendfursorge und Jugendpflege e.V. in Giel3en, gesucht.

Mit einer dieser Einrichtungen dieses Vereins, dem heilpadagogischen Kinder-und
Jugendheim Leppermiihle in 6305 Buseck, bestanden seitens der Klinik seit langen
Jahren gute Kontakte. Erstehung und Aufbau dieser Rehabilitationseinrichtung
haben wir andernorts detailliert beschrieben (MARTIN und REM-SCHMIDT, 1984).

Ich mochte Ihnen nur kurz Gber die bisherigen Erfahrungen berichten:

Gemal} dem vorstehend skizzierten Behandlungsansatz besteht in dem dortigen
Heim die Mdglichkeit, die Patienten langerfristig jugendpsychiatrisch, psycho-

162



pharmakologisch, psychotherapeutisch, heilpadagogisch zu betreuen und ent-
sprechende schulische und arbeitsrehabilitative Malinahmen durchzufihren. Die
Jugendlichen sind untergebracht in kleinen Wohngruppen, jeweils etwa 9 Ju-
gendliche beiderlei Geschlechts. Die Erfahrung hat gezeigt, daf3 eine sehr intensive
padagogische Betreuung notwendig ist. Der Personalaufwand ist wesentlich hoher
als etwa in den Ubergangsheimen fir erwachsene Patienten. Unabdingbarer
Bestandteil der Rehabilitation ist eine eigene spezielle Schule fir Kranke, die auf
die kognitiven Defizite jugendlicher Schizophrener gezielt im Unterricht eingehen
kann. Die mdgliche Palette muf3 reichen von der Einzelbeschulung bis zur
Beschulung in Klassen, aber auch vom Sonderschulabschluf3 fiir Lernbehinderte bis
zum Realschulabschluf3. Die mittlerweile 5-jahrige Erfahrung hat gezeigt, daf3 selbst
bei weitgehender Stabilisierung der Ubergang in eine Normalschule sehr erhebliche
Probleme mit sich bringt und nur in wenigen Einzelfallen moglich war.

Andererseits kann herausgestellt werden, dal3 die Uberwiegende Mehrzahl der
Patienten einen Schulabschlul? erreicht hat, der ihren urspriinglichen intellektu-
ellen Fahigkeiten angemessen war (Realschulabschlul).

Gleichrangig neben der schulischen Rehabilitation wird eine Werk- und Arbeits-
therapie durchgefuhrt. Hierfir stehen zur Verfigung eine Metallwerkstatt, ein
hauswirtschaftlicher Bereich mit Nahstube und Kochen sowie eine Gartnerei. Diese
Arbeitstherapie wird in verschiedenen Stufen durchlaufen. Ziel ist es, Uber einen 2-
bis 4-stindigen Arbeitseinsatz allmahlich zu einer vollen 8-stiindigen
Arbeitsbelastung zu gelangen. Ziel der Werk- und Arbeitstherapie ist es, auf ein
annahernd normales Arbeitsniveau zu gelangen. Ist dies erreicht, erfolgen ver-
suchsweise Praktika in Handwerks- und Industriebetrieben. In Zusammenarbeit mit
dem Arbeitsamt wird eine Berufseignung durchgeftihrt, es ist dann zu entscheiden,
ob nach abgeschlossener Rehabilitation in der dortigen Einrichtung eine
entsprechende weitere berufliche Karriere zu Hause mdoglich ist oder ob ein Beruf in
einem entsprechenden Berufsbildungswerk bzw. Rehabilitationswerk fir psychisch
Kranke angezeigt ist. Die bisherigen Behandlungsergebnisse koénnen fir den
groRten Teil der Patienten als ermutigend angesehen werden, die Mehrzahl der
bisher behandelten ca. 40 Patienten erzielte einen ihren F&higkeiten
angemessenen Schulabschlul? und wurden nach entsprechender Erprobung fir
eine Berufsausbildung in einem Berufsbildungswerk flir geeignet gehalten.

Aus unseren Erfahrungen méchten wir folgendes Restuimee ziehen: Es besteht eine
Versorgungsliicke fur die Rehabilitation jugendlicher Schizophrener, weil die
rehabilitativen Anstrengungen sehr umfassend und vielgestaltig sein missen. Die
Zusammenarbeit mit einem potenten Heimtrager hat sich bewahrt zum Nutzen der
Patienten. Vorhandene Institutionen der Jugendhilfe zeigen sich bei entsprechender
Unterstlitzung durch jugendpsychiatrische Kliniken in der Lage, entsprechende
Aufgaben zu Ubernehmen. Dies ist eine zugleich kostengiinstige Losung, weil keine
neuen Institutionen geschaffen werden mussen. Durchfuhrbar ist eine solche Arbeit
aber nur in engster Kooperation zwischen jugendpsychiatrischer Klinik, Heimtrager
und den entsprechenden Landschaftsverbanden.
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Diskussion
(gekirzte Fassung)

Moderation: R. Lempp

Schydlo: Herr Heinze, ich fand viele lhrer Aussagen sehr provokativ, vielleicht
haben Sie das ja bewul3t gemacht. Ich will auf zwei Dinge besonders eingehen: Zum
einen sprachen Sie davon, dal3 innerhalb der P&adiatrie die Weiterbildungsordnung
auch auf Erkennung und Behandlung psychischer Erkrankungen, Psy-
chosomatosen usw. erweitert wurde. Die Realitat sieht aber doch heute noch so
aus, dall kaum ein weitergebildeter Kinderarzt die Fahigkeiten erwirbt, sowohl
testpsychologische oder psychodiagnostische Methoden innerhalb der Padiatrie
einzusetzen, geschweige denn psychotherapeutische Methoden umzusetzen; und
die Realitdt in den Kinderkliniken ist meistens die, dall man sich ein, wie wir es
nennen ,psychologisches Feigenblatt” zulegt, daf’3 also ein Psychologe angestellt
wird, der dann Testpsychologie macht, vielleicht auch noch einige psycho-
therapeutische Methoden beherrscht, aber nicht das gesamte Spektrum der Kinder-
und Jugendpsychiatrie Uberblickt. Wir haben gestern schon dariiber gesprochen,
dal3 PAadiatrie plus Psychologie mit Sicherheit nicht mit Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie gleichzusetzen ist. Auf der anderen Seite wurde und wird das
erschwert, was wir sowohl vom Berufsverband wie von der Deutschen Gesellschaft
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie immer angestrebt haben, dal3 namlich ein in der
padiatrischen Weiterbildung befindlicher Assistenzarzt ein Jahr in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie arbeitet und umgekehrt einem Kinder- und Jugendpsychiater in
Weiterbildung das padiatrische Jahr ermdoglicht wird. Hier sind einige Hemmnisse,
die zu diskutieren sind. Die Haupthemmnisse liegen hier immer noch in den
Vorurteilen mancher padiatrischer Chefarzte, auch in den Schwierigkeiten oder in
ihrer mangelnden Bereitschaft, einen Arzt nur fur ein Jahr in Weiterbildung zu
nehmen, und in der bisherigen Weiterbildungsordnung, in der dem Pé&diater von
einem Jahr Kinder- und Jugendpsychiatrie nur ein halbes Jahr auf seine
Weiterbildung angerechnet wurde. Dies soll jetzt geandert werden, und ich hoffe nur,
daR diese Anderung auch die padiatrischen Chefarzte aufgeschlossen macht, denn
das halten wir ja auch fur eine Voraussetzung fir eine sinnvolle Zusammenarbeit
zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und P&adiatrie. Wenn das nicht der Fall sein
sollte, sehe ich namlich die Gefahr des Auseinanderlaufens, nicht zuletzt auch
wegen der Anderung der kinder- und jugendpsychiatrischen Weiterbildungsordnung,
die ja nach dem jungsten Arztetag nicht mehr unbedingt vorschreibt, dal der
weiterzubildende Kinder- und Jugendpsychiater ein padiatrisches Jahr zu machen
habe. Sie wissen, dal3 wir das natirlich mit gespaltenen Geflihlen sehen, denn wir
halten die Padiatrie durchaus fiir einen unabdingbaren Weiterbildungsinhalt.

Was ich als niedergelassener Kinder- und Jugendpsychiater allerdings in erster
Linie auch sehr provokativ empfand, war lhre Aussage, dald wir doch nicht immer
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nur Uber die Gebihrenordnung reden sollten, sondern uns doch vielleicht auch
mehr Heimen und anderen Institutionen zuwenden sollten, da hatten wir schon ein
genugendes Tatigkeitsfeld. Sie haben ausgefihrt, dal® in ganz Niedersachsen kein
einziger Kinder- und Jugendpsychiater niedergelassen ist und dal3 auf der anderen
Seite 71 klinische Psychologen tatig sind. Woran liegt das denn? Die klinischen
Psychologen sind ja kein anerkannter Heilberuf, aber wenn sie sich niederlassen,
haben sie auf dieser im Grunde illegalen Basis zumindest die Moglichkeit das
abzurechnen, was sie meinen, wirtschatftlich zu bendtigen, um diese freie Praxis
aufrecht zu erhalten, wahrend wir Arzte vollig gebunden sind an die &rztliche
Gebuihrenordnung. Und jetzt kommt das Paradoxon: Wir wollen gerne dem
Versorgungsauftrag geniigen, es gibt geniigend Arzte, die bereit sind oder bereit
waren sich niederzulassen, aber auf der anderen Seite lassen uns die
Bundesregierung und auch die Lander im Grunde hier vollig im Stich. Die Bun-
desregierung spart ausgerechnet die kinder- und jugendpsychiatrischen Positionen
aus der arztlichen Gebuhrenordnung aus; das heil3t, da wir im Grunde die
Leistungen, die notwendig sind, tUberhaupt nicht abrechnen kénnen oder auf so
eigenartige Konstruktionen wie Analogleistungen und andere Dinge ausweichen
mussen, die dann das Arzt/Patienten-Verhaltnis wirklich erschweren. Wir be-
kommen in den Praxen einen Groliteil der Rechnungen zurtick, weil die Patienten
sie nicht verstanden, die Beihilfetrdger sie nicht verstanden und auch nicht
akzeptierten und dann die Beihilfeleistungen ablehnten, was wiederum zur Folge
hatte, dafld wir im Grunde fast wie sog. ,Beutelschneider' dastanden. Ich mdchte es
mal auf die einfache Formel bringen: Sie fordern, dafld sich mehr Kinder- und
Jugendpsychiater niederlassen, lassen uns aber auf der anderen Seite, vom po-
litischen Raum her und von Seiten der politischen Gremien in diesem Bereich doch
véllig im Stich! Hier sind wir auf lhre Mithilfe angewiesen und deshalb wollte ich Sie
bitten, dies auch von Seiten der Lander in das Bundessozialministerium
hineinzutragen, denn das ist die einzige Voraussetzung, eine flachendeckende
ambulante Versorgung zu gewahrleisten.

Heinze: Meine Grundtendenz war eindeutig ein ,Ja" zur Kinder- und Jugend-
psychiatrie. Ich rechne mich diesem Fach auch zu. Zu Punkt eins: Sie haben vdllig
recht, dal} in vielen padiatrischen Einrichtungen mit der Einbeziehung eines
Diplom-Psychologen oder ahnlicher Stellen eine Art Feigenblattfunktion ausgeutbt
wird; nur muf3 man sich einfach einmal die Realitat vor Ort anschauen. Ich kénnte
auch aus unserem Bundesland eine ganze Reihe von Beispielen daflir nennen, was
die Padiatrie in diesem Bereich durch bestimmte Erweiterungen, durch die Nutzung
leerstehender Kapazitaten - das wird natdrlich nicht so laut gesagt - im Grunde zu
leisten vermag. Dald das nicht gut ist, dal} diese Tendenz naturlich darauf
hinauslauft, solche Entwicklungen zu fordern, ist klar. Aber ich glaube, es geht
auch ein klein wenig um den Abbau der Schwellenangst vor stationdren
Einrichtungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie, die ja zuweilen nicht gering ist.
Wir sehen das im Grunde genau so, wie Sie das gesagt haben. Ich meine, die
Grundtendenz ist wohl, daf3 es auch im Interesse der Kinderpsychiatrie zu einer
Zusammenarbeit kommen mul3. Sie konnen davon ausgehen, dald wir in
planerischer Hinsicht im Hinblick auf mogliche zukunftige Entwicklungen
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dies natirlich sehen. Es kann nicht angehen, dal} die Padiatrie nur aus Grinden der
mangelnden Auslastung sich in Bereiche vorwagt, die sie von ihrer Potenz her gar
nicht darstellen kann.

Zu lhrer Frage nach der Gebuhrenordnung: Ich mochte schon sagen, daf3 wir nicht
immer nur Uber Gebuhrenordnungen reden kénnen und daf in der Zwischenzeit
eine ganze Menge geschehen ist, um vom Primat der Bewertung technischer
Leistungen usw. abzukommen. In den zustandigen Ausschiissen der Arztekammer
sitzen inzwischen ja teilweise Fachkollegen, die sich gerade darum bemuht haben;
die Klagen etwa der Psychiater in dieser Richtung haben etwas nachgelassen.
Beweis daflr ist, dal’ ja wohl die Zulassungsziffer in den letzten Quartalen fur die
Psychiatrie einen deutlichen Anstieg um etwa 7,5% aufweist. Ich gebe Ihnen aber
gerne Recht, dalR die besonderen Schwierigkeiten fur die Kinder- und
Jugendpsychiatrie dabei noch nicht mit hinreichendem Nachdruck Berticksichtigung
gefunden haben. Ich kann hier nur sagen, wir kdnnen hier nicht nur theoretische
Erklarungen abgeben und versprechen, dal wir uns sehr intensiv bemihen
werden, daf3 sich die Dinge weiter verbessern.

Martin: Herr Heinze, auch ich habe mich doch durch einige Abschnitte provoziert
gefuhlt. Wenn ich Sie richtig verstanden habe, haben Sie doch zum Ausdruck ge-
bracht, daf3 im Bereich der Versorgung sozial gestorter Jugendlicher, im Bereich der
Versorgung geistig behinderter Jugendlicher und im Bereich der Drogenabhéngigen
manches im Argen lage, und es ist bei mir so angekommen, als ob diese Aufgaben
von den Kliniken vielleicht etwas unwillig erledigt wirden. Ich will Ihnen mal die
Marburger Verhaltnisse schildern, weil ich nicht fir die Niedersachsens sprechen
kann: In unserem Bereich gibt es kein Heim, das nicht konsiliarisch von der Klinik
aus versorgt wird. Wir haben, um gerade unsere Zustandigkeit auch hierflr zu
unterstreichen, im letzten Jahr die Pflichtversorgung fir den Landkreis Marburg-
Biedenkopf als Universitatsklinik mit iGbernommen, obwohl es ja in Marburg eine
weitere jugendpsychiatrische Klinik gibt.

Aber man muf3 doch noch einmal die Frage aufwerfen, ob jugendpsychiatrische
Kliniken wirklich der richtige Ort sind, auch langfristig sozial gestorte Jugendliche zu
behandeln. M.E. haben sie Uberhaupt nicht die vielfaltigen sozialpddagogischen
Mdglichkeiten, um das erfolgreich zu tun. Ich habe auf dieses Problem in meinen
Gesprachen mit dem hessischen Landesjugendamt immer wieder hingewiesen, dal3
wir in Hessen fir schwer gestorte, dissoziale Jugendliche beiderlei Geschlechts
sicherlich einige sozialtherapeutische Einrichtungen brauchten; aber auf diesem
Sektor tut sich nichts. Ich denke, hier sind planerische Aktivitaten notwendig. Das
gleiche qilt fir die drogenabhdngigen Jugendlichen. Es ist ja bekannt, dal3
drogenabhangige Jugendliche nicht langfristig auf psychiatrischen
Allgemeinstationen behandelt werden kénnen, sondern auch hierfir braucht man
Spezialeinrichtungen. Mir ist keine Klinik bekannt, die sich geweigert hatte, die
erste Phase einer Drogenbehandlung, namlich Entgiftung und Motivationsphase, zu
ubernehmen.

Specht: Herr Heinze, Sie haben moniert, dal3 Kinder- und Jugendpsychiater sich
nicht gentigend dafiir eingesetzt hatten, daf’ solche Einrichtungen, wie sie eben
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von Herrn Martin erwé&hnt worden sind, erhalten blieben. In Niedersachsen hat man
ja eine derartige Einrichtung tber Bord geworfen. Ich glaube, Kinder- und
Jugendpsychiater haben damals durchaus warnend ihre Stimme erhoben. Es war
dies das niedersachsische Jugendheim in Gaottingen, das seiner Entste-
hungsgeschichte nach bereits immer einen kinder- und jugendpsychiatrischen
Leiter gehabt hat. Auf diese Weise war eine relativ gute Verbindung zwischen
psychiatrischer Kompetenz und einer Einrichtung der Jugendhilfe vorhanden. Den
meisten ist sicher bekannt, da3 dieses Heim in eine Jugendvollzugsanstalt
umgewandelt, also vom Justizministerium tbernommen worden ist. Die Aufgabe
solcher Einrichtungen, Gber deren Struktur und deren Arbeitsweise sicher sehr viele
Erérterungen angebracht sind, ware es, Jugendliche aufzunehmen, bei denen keine
kinder- und jugendpsychiatrische Indikation flir eine stationare Behandlung besteht
und die oft auch gar nicht einsehen, warum sie in eine Klinik sollten.

Ich mochte noch eine kurze Anmerkung zur Psychiatrie-Enquete und deren Be-
darfsschatzungszahlen machen. Die Arbeitsgruppe Kinder- und Jugendpsychiatrie
ist ja innerhalb der Sachverstandigen-Kommission die einzige gewesen, die es
gewagt hat, solche Zahlen Uberhaupt zu Papier zu bringen und somit auch zur
Diskussion zu stellen. Sie sind ja dann auch von Anfang an diskutiert worden und sie
sind auch von Anfang an unter verschiedenen Kriterien modifiziert worden,
insbesondere in der nachfolgenden Planungsstudie der Firma Heinle und Wischer.
Doch wenn man die gegenwartige Realitat betrachtet - Sie sagen, in Niedersachsen
konne man vielleicht schon von einer Sattigung im stationdren Bereich sprechen -
dann kann man das durchaus zu den Schéatzzahlen der Psychiatrie-Enquete in
Beziehung setzen, wenn man berticksichtigt, dal’3 sich seit Anfang der siebziger
Jahre einfach bestimmte Pramissen geandert haben. Eine Pramisse war z.B.
damals noch eine relativ konstante Alterszusammensetzung der Bevdlkerung. Eine
andere wichtige Pramisse, oder besser gesagt Zielvorstellung, die auch gestern
hier angeklungen ist, war die, daf3 behinderte Kinder und Jugendliche mit akuten
psychiatrischen Komplikationen, die stationar behandlungsbedurftig sind, im
Zusammenhang eines solchen Zentrums fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
langerfristig aufgenommen werden sollten, ehe sie wieder in teilstationédre
Einrichtungen oder Heime zuriickgehen. Bei den Schéatzzahlen machte diese
Gruppe die Halfte aus. Gestern ist angeklungen, dal’ in Wahrheit leider doch etwas
entstanden istt was man verhindern wollte, namlich eine Art
Zweiklassenpsychiatrie. Ich will darauf jetzt nicht weiter eingehen. Wenn man aber
beriicksichtigt, daf3 sich inzwischen die Alterszusammensetzung gedndert hat,
entsprechen die Zahlen, die in Niedersachsen erreicht worden sind, fur den Akut-
Bereich durchaus den Vorstellungen der Psychiatrie-Enquete.

Stober: Ich wollte auf einen weiteren Aspekt aufmerksam machen, der mir im Be-
reich Nord-Baden auffiel: Wir haben eine ganze Menge Kinderarzte, die in der
Niederlassung bekanntlicherweise nicht gerade mit Reichtiimern gesegnet sind und
die gemerkt haben, dal? sie mit den Einnahmen nicht so recht leben kénnen. Diese
Kollegen haben dann konsequenterweise eine zusatzliche Psychothera-
pieausbildung gemacht und arbeiten heute als Kindermediziner mit Psychothe-
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rapietitel. In dieser Situation stellt man fest, dal3 Eltern, die Kinder mit Problemen
haben, sehr viel eher geneigt sind, zu diesem Kollegen zu gehen, und zwar vor-
wiegend, um einer ,Stigmatisierung" vorzubeugen, die sie aus ihrer Sicht erleiden,
wenn sie ihre Kinder direkt dem Kinder- und Jugendpsychiater ,vorfihren". Wenn
ich daher heute einem Kollegen raten miuf3te, der das Staatsexamen hat, ob er das
Fach Kinder- und Jugendpsychiatrie machen sollte, dann wirde ich ihm auch in
Anbetracht dessen, was man hier gestern gehort hat beziiglich der Niederlassung,
ziemlich klar und deutlich sagen: Lieber Kollege, no future! Machen Sie lieber
etwas anderes!

Franke: Ich mochte noch etwas zu Herrn Hoger sagen: Die Behauptung, es gebe
sehr viele Eltern und sehr viele Kinder, die unbedingt zum Kinderpsychiater muf3ten,
ist durchaus mit einem Fragezeichen zu versehen! Es ist nicht unbedingt meine
Aufgabe, das zu tun, aber ich denke, dal3 die Einschatzung, dal? noch mindestens die
funffache Zahl sich in Erziehungsberatungsstellen oder beim Kinderpsychiater
melden miuiften, doch ein wenig zu hochgegriffen ist.

Frau Kohte-Meyer: Ich arbeite seit sechs Jahren in Berlin-Kreuzberg im ambulanten
Bereich in einer kinderpsychiatrischen Beratungsstelle und bin sehr erfreut, einmal
solche genauen Daten zu horen zum Vergleich zwischen Erzie-
hungsberatungsstellen und kinderpsychiatrischen Ambulanzen. Wir hatten bei der
Installierung der Beratungsstelle in Kreuzberg auch entsprechende Schwie-
rigkeiten, uns abzugrenzen im Kontakt mit Schuldrzten und Jugendamtern: ,Was
macht ihr denn anderes als Schulpsychologen oder EB?" Wir sind zunachst davon
ausgegangen, daB wir im Wesentlichen wohl Ahnliches tun, aber noch etwas
Medizinisches dazubringen kénnen. Jetzt, nach sechs Jahren haben wir doch die
Erfahrung gemacht, dall wir genau solche Kinder bekommen, wie Sie sie
beschrieben haben: wir sehen langerfristige und sehr verfestigte Stérungen, die uns
von verzweifelten Sozialarbeitern im Jugendamt oder Schulérzten usw. zugewiesen
werden; Kinder mit abgebrochenen EB-Therapien u.a. Wir haben gelernt, daf}
unsere Mdoglichkeiten und anderen Zugangswege, auf die Familien zuzugehen und
sie zu motivieren, Hilfe anzunehmen - vielleicht auch von der Teambesetzung her -
recht gute Erfolge bringt.

Schydlo: Was hier gesagt wurde, ist im Grunde das Problem: dald sehr viele Be-
ratungsstellen da sind und dal3 Kinderarzte das Feld abdecken oder, wie Sie sagen,
auch abdecken sollten. D.h. also: ,Macht doch lediglich eine ,edelpsycho-
therapeutische' Ausbildung, das ist doch viel besser, das kommt auch viel besser
an bei der Bevdlkerung". Aber die schwierigsten Falle, die abgebrochenen
Therapien in den Beratungsstellen, die nachher psychotischen Kinder und Ju-
gendlichen, die schwersten Félle, die landen ja letztlich doch beim Kinder- und
Jugendpsychiater. Und der wiederum wird von auf3en vollig im Stich gelassen, so
habe ich den Eindruck. Das ist doch das Problem!

Heinze: Ich glaube, ich bin falsch verstanden worden, wenn ich gesagt haben sollte,
dal ich fur eine langfristige Behandlung sozial gestorter Kinder und Jugendlicher in
kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen pladiert habe. Ich bin nur der
Auffassung, daf3 sowohl der diagnostische als auch der therapeuti-
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sehe Teilbereich sehr wohl dabei eine Rolle spielen kann. Wir haben festgestellt,
dalR konsiliarische Betreuung durch Kinder- und Jugendpsychiater in solchen
Bereichen eine ganze Menge bringt. Wenn vorhin auch auf die Bedeutung der
ambulanten Dienste hingewiesen wurde, dann wirde ich das in vollem Umfang
unterstreichen; ich sehe nur auf der anderen Seite gerade in Ballungsgebieten eine
Menge von Fallen, wo der Streit losgeht, ob hier die Zustandigkeit von Jugendhilfe
oder von Sozialhilfe usw. gegeben ist; und diese Kinder und besonders die
Jugendlichen, fallen dann leicht durch alle Maschen.

Der zweite Punkt waren die geistig Behinderten. Auch da haben Sie mir vorge-
worfen, meine Kritik sei provokativ gewesen. Ich wirde diese Provokation ei-
gentlich annehmen und sagen, dal3 wir auch in den grof3en stationaren Einrich-
tungen noch viel zu wenig Aktivitaten speziell der Kinder- und Jugendpsychiatrie
haben! Das Uberlassen dieses Feldes an andere Berufsgruppen, die vom Vorrang
der Padagogik ausgehen, kann sicher flr Teilbereiche durchaus richtig sein, aber
wenn wir uns auf der anderen Seite in den Einrichtungen in Niedersachsen intensiv
umschauen, mussen wir feststellen, dal3 es ganz beachtliche und ganz erhebliche
Defizite gibt; ich glaube, hier liegen gute Betatigungsmoglichkeiten fir die Kinder-
und Jugendpsychiatrie. Ich kdnnte das noch viel weiter ausdehnen und fragen: Wie
ist es eigentlich dazu gekommen, dal3 auch in diesem Bereich eine so weitgehende
Konfrontation zwischen der ambulanten und der stationdren Versorgung eingetreten
ist? Gibt es da nicht viel mehr Wechselbeziehungen, mul? man nicht auch die Eltern
motivieren?

Bei dem Problem der Drogen-, Alkohol- und Medikamentenabhangigen glaube ich
aus meiner eigenen Sicht, dal3 ich leider nicht so ganz Unrecht habe. Die Medizin
weist Defizite in diesem Bereich auf. Wir haben kaum Arzte, und wir kdnnen auch
kaum Arzte oder Psychiater fiir diesen Bereich fur Beratungsstellen und ambulante
Behandlungsstellen gewinnen. Es gibt m.E. auch noch keine ausreichenden
Konzepte etwa zur Behandlung von Alkoholismus bei Jugendlichen und
Jungheranwachsenden; ich jedenfalls habe vergeblich in der Literatur nach ihnen
gesucht; auch die Kinder- und Jugendpsychiatrie hat einen relativ hohen Anteil
dieses Feldes anderen Berufsgruppen uberlassen. Wir haben in Niedersachsen
Einrichtungen, die vorrangig mit einem muitifaktoriellen Ansatz arbeiten, also
abgegangen sind von einer einseitigen Behandlung und Versorgung von
Drogenabhéngigen; was dabei festzustellen ist, auch was die z.B. pramorbiden
Personlichkeitsstrukturen solcher Abhangigkeit angeht, ware m.E. gerade fur die
Jugendpsychiatrie ein aul3erordentlich interessantes Feld.

Bei den Bedarfsschatzungszahlen, Herr Specht, liegen wir wohl nicht weit aus-
einander: die damaligen Vorstellungen gingen ja eher dahin, dal’3 in klinischen
Zentren auch eine relativ hohe Anzahl von geistig Behinderten mit neuro-psych-
latrischen Komplikationen versorgt werden sollte. Wir hatten ein bil3chen Kontro-
verse dartber, wie das im Heimbereich aussehen kénnte; ich habe die Forderung
erhoben, dal3 im Heimbereich der medizinische Anteil erheblich verstarkt werden
sollte. Das kann aber auf der anderen Seite nicht bedeuten, dal3 wir nicht auch
klinische Einrichtungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie zumindest vor-
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Ubergehend zur Diagnostik o.a. fur diese Kinder und Jugendliche mit neuropsych-
iatrischen Komplikationen zur Verfligung stellen sollen.

Hoger: Ich habe nicht behauptet, und es ist auch nicht meine Absicht zu unterstellen,
dal3 die funffache Zahl von Kindern und Jugendlichen zu Kinder- und Jugend-
psychiatern gehen sollte, Doch wir sollten durchaus klar sagen, dal3 ein bestimmtes
Mal3 an Behandlungsbedurftigkeit besteht. Dieses Mal3 liegt auf der Grundlage von

- wie ich meine - verla3lichen epidemiologischen Daten, bei etwa sieben Prozent

- das ist jedenfalls mehr, als die verfigbaren Mdoglichkeiten zumindest nach unseren
Zahlen im Moment bewaltigen koénnen. An sinnvollen Modellen, diesem Be-
handlungsbedarf nachzukommen, gibt es sicherlich viele Méglichkeiten, die auch Uber
die kinderpsychiatrische Praxis oder Erziehungsberatungssteile hinausgehen. Ich
habe als Beispiel den mobilen ambulanten Dienst angesprochen, womit, wie Herr
Remschmidt gestern sagte, in Marburg gute Erfahrungen gemacht wurden. Wir wollten
das auch schon lange machen, es ist nur sehr schwierig, dies in die Tat umzusetzen.
Ein anderes Beispiel, von dem ich gestern erstmalig gehdrt habe und das man
weiterverfolgen sollte, hat Herr Tolstrup beschrieben, wie namlich eine qualitative
Versorgungsverbesserung auch Uber niedergelassene Arzte und Kinderarzte zu
erreichen ist.

Eine zweite Sache. Von grof3er Bedeutung fir eine bessere Einschatzung des
bestehenden Behandlungsbedarfs ist auch die Erforschung der Frage, welche
Inanspruchnahme-Schwellen bei potentiell Betroffenen nun tatséchlich existieren.
Wir haben schon angefangen, mal in der Literatur zu kramen; es gibt hier sehr
wenig Berichte Uber personliche Erfahrungen von Betroffenen, wir wissen auch
ganz wenig daruber, welche Vorstellungen die Betroffenen selber davon haben,
welche Hilfe sie gerne hétten. Mein Vorschlag ist deshalb, nicht alles auf die
kinderpsychiatrischen Behandlungskapazitaten im engeren Sinne zu schieben,
sondern alternative Behandlungsmodelle zu entwickeln und der Frage der
Inanspruchnahmeschwellen genauer nachzugehen.

Lempp: Ich meine, wir Kinder- und Jugendpsychiater sollten nicht neidisch auf die
Stellen schielen, denen gewissermalien ein besserer Ruf vorausgeht; wir sollten mit
dem Odium der Psychiatrie, wie sie es nun einmal hat, auch zu leben versuchen. Es
hat ganz tiefe Griinde, daf3 wir nicht damit rechnen kénnen, daf} die Leute begeistert
zum Psychiater gehen. Aber, ich meine, damit kann man leben, und man kann es
kompensieren durch die entsprechende Kompetenz. Wenn wir letztlich die Dinge,
weil wir mehr Ubersehen, auch besser Ubersehen, dann werden wir uns auch
durchsetzen. Wenn der Herr Heinze uns Felder zeigt, wo noch viel zu tun Ubrig
bleibt, dann mag zwar stimmen, dal3 die Zukunft hinsichtlich der freien
Niederlassung nicht so ganz rosig ist, aber beziglich unserer Tatigkeit in den
verschiedenen Bereichen ist dies doch der beste Beweis dafur, dafld es noch viel zu
wenig Kinder- und Jugendpsychiater gibt.

Jungmann: Ich meine, dal3 der Beitrag von Herrn Martin noch einmal unterstrichen
hat, dal’ die Kinder- und Jugendpsychiatrie in der Zukunft sehr wohl Aufgabenfelder
zu bestellen hatte, die noch viel zu wenig bearbeitet worden sind. Er
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hat die Ausfiihrungen von Herrn Heinze noch einmal in der Weise beleuchtet, wie
sie vielleicht gemeint waren, namlich dal3 sowohl im Bereich der langfristigen
Rehabilitation von schwerkranken psychotischen Jugendlichen und Kindern wie
auch auf dem Gebiet von geistig Behinderten tatsachlich Einsatzfelder sind, denen
wir uns bislang viel zu wenig zuwenden. Ich denke, wir lagen, wenn wir so denken
wirden, auch auf der Linie der Erwachsenenpsychiatrie. Auf dem letzten Kongrel3
in Tabingen wurde ja mehrfach betont, daf? die Psychiatrie davon wegkommen mulf3,
mit immer mehr Zeit immer gesundere Patienten zu behandeln. Der Trend muf3
dahin gehen, wirklich neue Aufgabenfelder anzunehmen und die Schwerkranken,
die wir in der Psychiatrie zu behandeln haben, flachendeckend zu versorgen. Das
gilt auch fur die Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Noch eine Frage an Herrn Schitze: Ist es bei diesen schwierigen forensischen
Themen vielleicht denkbar, die zu Begutachtenden doch haufiger auch stationar
aufzunehmen? Ich kénnte mir vorstellen, dal3 ein gewisser therapeutischer Einsatz
tber mehrere Monate vielleicht bei der prognostischen Beurteilung vor Gericht
helfen konnte.

Schmidt: Herr Martin, Sie haben Uber die schulische Rehabilitation und die dabei in
von Ihnen geschilderten Institutionen angewendeten Hilfen gesprochen. Habe ich
Sie dahingehend richtig verstanden, dal3 Sie gute Schulerfolge bei der beob-
achteten Gruppe auf die spezifische Art der Beschulung zurlickfliihren? Unsere
Erfahrung zeigt namlich, dal} ein GroR3teil der entlassenen jugendlichen Psycho-
tiker einen beruflichen Abstieg zeigt, wenigstens ein Drittel, ein weiteres Drittel aber
vollig aus MalRnahmen der Ausbildung oder Beschulung herausféllt. Beobachten
Sie solche Verlaufe trotz lhrer Mdoglichkeiten auch, oder missen wir die
Konsequenz ziehen, dalR jugendliche Psychotiker grundsatzlich eine solche be-
sondere Beschulung brauchen?

Martin: Wir haben unter unseren sechs Rehabilitationsgruppen eine, die einen
chronisch defektuésen Verlauf genommen hat. Die haben wir jetzt in eine langer-
fristig angelegte Betreuung genommen, vorwiegend arbeitstherapeutischer Natur,
um die Entwicklung weiter zu beobachten. Insgesamt sind aber selbst bei einem Teil
der Patienten, die von den anweisenden Kliniken mit dem Pradikat ,defektudser
Verlauf" gekommen sind, ganz erstaunliche Entwicklungen in Gang gekommen. Ich
will ein Beispiel nennen: Ein Jugendlicher mit einer schizoaffektiven Psychose aus
Mannheim, der im Stadium der Aufnahme noch sehr entgrenzt war und dissoziale
Symptome aufgeboten hat, hat sich innerhalb eines Jahres so hervorragend
entwickelt, dal® er nach Hause entlassen werden konnte und jetzt zu Hause die
Offentliche Schule weiter besuchen kann - eine Prognose, die zu Beginn der
Behandlung keiner zu stellen gewagt hatte.

Es kommt doch haufiger vor, dald wahrend eines 2-3jahrigen Verlaufs zwar einerseits
immer wieder fluktuierende psychotische Symptome auftreten - das ist auch gar
nicht anders zu erwarten -, dal3 man aber, wenn so eine Einrichtung geniigende
Kompetenz hat, nicht gleich zur Klinikeinweisung schreiten muf3, sondern bei
subklinischer psychotischer Symptomatik die Rehabilitation ungebrochen weiter
laufen lassen und diese Krisen recht gut tberstehen kann. Was in
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diesem wichtigen Entwicklungsabschnitt zwischen 14 und 18 Jahren gerade in
schulischer und berufsanbahnender Sicht erreicht wird, das ist etwas, worauf der
Patient ein Leben lang aufbauen kann. Es kann natirlich sein, daf? die Schule einer
Langzeiteinrichtung in ihrem Verstandnis als therapeutische Schule den Abschluf3
eher vergibt als eine Normalschule. Aber auch ein ,therapeutischer" Abschlul3 kann
eine enorme stabilisierende Wirkung haben, so dal3 anschlie3end eine ,normale"
Weiterbildung - etwa im Berufsbildungswerk - méglich wird. Unsere Schule fuhrt
allerdings nicht zum Abitur, weil das ihre Mdglichkeiten Uberschreitet. Wir haben
insgesamt drei Patienten, die in Giel3en das Gymnasium besuchen.

Ungewitter: Ich betreue in der Nahe von Minchen ein Berufsbildungswerk und habe
dort zufallig einen ehemaligen Patienten aus der Lepper-Mihle kennengelernt. Ich
mochte auf eines hinweisen: Es ist ein genereller Eindruck, den ich da gewonnen
habe; die Versorgung von ehemals - oder noch immer - Kranken oder Behinderten
in Berufsbildungswerken ist herzlich schlecht realisiert, auch wenn sich
Berufshildungswerke in einzelnen Fallen dazu bereit erklaren, solche ehemalige
Patienten aufzunehmen, auch weil sie oft sehr gedrangt sind, da alternative
Moglichkeiten nicht zur Verfigung stehen. Ich meine, dal} eine enorme Lulcke
besteht, was die berufliche Rehabilitation von psychotischen, aber auch im weiteren
Sinne Uberhaupt seelisch behinderten Patienten angeht.

Martin: Das Problem ist mir natirlich nicht unbekannt. Wir haben Initiativen Uber-
nommen beim Landesarbeitsamt in Hessen und haben angeboten, im Bereich der
Lepper-Mihle eine entsprechende berufsrehabilitative Keimzelle zu entwickeln.
Dies ist aber aus Finanzgriinden nicht zustande gekommen. Wir versuchen jetzt aus
eigenen Mitteln, den begonnenen Weg fortzuschreiten, und ich denke, dafld wir in
einigen Jahren so weit sind, auch diese Berufsbildung wenigstens zum Teil in
eigene Hande nehmen zu kdnnen.

Vodak: Eine Anmerkung zum Vortrag von Herrn Schiitze: Ich glaube nicht, daf3 bei
Jugendlichen aufgrund von Vernehmungsprotokollen Schlisse gezogen werden
konnen. Ich hétte auch nicht heraushdren kénnen, dald es ein Hilferuf war, denn
nach meiner Erfahrung verandern sich bei Jugendlichen die Aussagen sehr stark
und sehr schnell. Meine Frage zu diesem Problem: Machen Sie auch indirekte
Befragung und Projektionsverfahren? Ich glaube, diese Art der Untersuchung gibt
am Ende mehr als die direkte Befragung, besonders wenn sie von einem
Kriminalbeamten durchgefiihrt wurde.

Zum Referat von Herrn Martin: Die Probleme zwischen Hessen und Nordrhein-
Westfalen beziehen sich nicht auf die BSHG-Félle, denn nach acht Wochen soll
Hessen die Kosten tubernehmen und umgekehrt. Es gibt auch keine Probleme, wo
die Krankenkassen die Kosten Ubernehmen, mit Ausnhahme vielleicht der
Fahrtgelder. Das offene Problem sind solche Falle, wo die Jugend- oder Sozialamter
zu zahlen haben!

Schutze: Ich furchte, Sie haben mich ganz falsch verstanden! Sehen Sie, ich wollte
Ihnen nicht anhand eines Vernehmungsprotokolls zeigen, wie wir eine
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psychiatrische Personlichkeitsanalyse durchfiihren kdnnen, sondern ich wollte
Ihnen lediglich das Problem darstellen. Selbstverstandlich beginnt jetzt die Arbeit
erst! Ich wollte Ihnen aufzeigen, dafl unter Umstanden bei Jugendlichen ganz
schwerwiegende psychische Probleme und Schwierigkeiten hinter einem solchen
Testgeschehen stehen, und ich bin mit Ihnen vollig einig, daf3 man nattrlich nicht auf
dem Boden eines Vernehmungsprotokolls seine gutachterliche Aussage machen
kann, sondern wir mussen weit dartber hinausgehen und einschlie3lich auch
projektiver Testverfahren alles anwenden, was wir an Mdglichkeiten haben. Ich
wollte gerade darstellen, dal3 wir durch die Offenbarungsverpflichtung der
StrafprozefRordnung behindert sind, all das auszuschopfen, was wir an
diagnostischen Madglichkeiten zur Beantwortung solcher Fragen haben. Aber es
geht eigentlich nicht so sehr darum, dal3 wir nicht in einen Kontakt mit den
Jugendlichen kommen, es geht ja auch nicht so sehr darum, daf wir sie sofort fiir
sechs Wochen in die Klinik bekommen unter Umstanden, sondern es geht eben
darum, daflR wir, wenn wir uns unsere Offenbarungsverpflichtung immer
vergegenwartigen, eben oft mit unserer aufklarenden diagnostischen Arbeit an
einem Punkt aufh6ren missen, wo sie erst beginnen sollte.

Martin: Ich verfige in der Frage der Kostenubernahme uber reichhaltige Erfah-
rungen. Wir sind ja als Universitatsklinik in der Lage, Uberregional aufzunehmen,
und wir haben gleichzeitig klassische Versorgungsgebiete, z.B. die Stadt Siegen
und Umgebung. Es kommen zu uns durchaus Patienten von auswarts nach Hessen,
und Hessen wird tatsachlich kostenpflichtig. Nun hat sich immerhin der Lan-
deswohlfahrtsverband Hessen bemif3igt gesehen, uns aufzusuchen, womit viel-
leicht zum Ausdruck gebracht werden sollte, dal3 wir unsere Uberregionalen Ak-
tivitdten nicht so sehr ausdehnen sollten, weil ja immer wieder hessische Kosten
entstehen. Wir stehen da durchaus unter Beobachtung und auch unter Druck. Und
ich habe den - zugegeben - subjektiven Eindruck, dald mittels Aktenrotation die
Beantragungszeiten sehr lange sind, und habe durchaus erlebt, dal3 mehrfach
ganze Aktenfaszikel in der Verwaltung unauffindbar waren. Wir haben uns aber
durch einen guten japanischen Kopierer relativ schnell in der Lage gesehen,
diesem Notstand abzuhelfen!

Lempp: Ich glaube, das hat auch ganz gut beleuchtet, was gestern zum Problem des
Zeit- und Kraftverschleil3es angesprochen wurde fir Klarung und Kompetenz- und
Zustandigkeitsfragen.

Frau Heyser: Meine Tatigkeit besteht in gutachterlichen Aufgaben im Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung. Ich moéchte behaupten, im deutschen Staate ist
grundsatzlich alles machbar, was den Patienten dient! Es geht nur darum zu
formulieren, wie man das bewerkstelligen kann; man braucht nicht unbedingt
hinzugehen und etwas unter ICD-Ziffern einzuklemmen. Die Schwierigkeit ist
haufig, unter dem Druck der anfallenden Aufgaben sich adaquat mit besonderen
Problemfallen auseinanderzusetzen. Vorige Woche kam z.B. ein 23jahriger ,Ju-
gendlicher" auf mich zu. Eine klassische Drogenkarriere: Vaterverlust mit zwolf
Jahren, daraufhin zeitweise Alkohol und Barbiturate. Mit vierzehn LSD, Amphe-
tamine, mit siebzehn erster Heroinkontakt. Und dann immer wieder aufs Neue
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rein in diese ganze Heroinproblematik. Wie sieht das nun aus mit diesem ,Ju-
gendlichen"? Er soll jetzt fir siebzehn Monate zur Langzeittherapie in eine nie-
derséchsische Einrichtung in der Nahe von Hannover. Wie verhalte ich mich in
diesem Falle? Fur mich ergeben sich drei Fragen: Erstens, ist der Patient krank-
heitseinsichtig; zweitens, ist er behandlungswillig; drittens, besteht Uberhaupt eine
Chance bei diesem kostenaufwendigen Unterfangen, dal3 da noch irgendetwas
Positives bei herauskommen wirde? Und da mul3 ich sagen, bei diesem dritten
Punkt, da hakt es bei mir immer wieder! Das ist fir mich ein groRes Dilemma, vor
allem, da ich ja der Krankenkasse oder auch anderen Institutionen gegeniber
rechtfertigen muf3, daR diese Kosten nun, die ja der Birger, die Gemeinschaft
aufbringen muf3, letztlich nicht in den Wind geschossen sind.

Remschmidt: Herr Schiitze, sie haben uns den Fall geschildert, aber wir sind nun
auch neugierig, zu welcher gutachterlichen Stellungnahme Sie gekommen sind.
Das sollten Sie uns noch sagen.

Zur Kostenfrage: Naturlich hat unser System viele Mdglichkeiten und mit der nétigen
Zahigkeit, Energie und dem ndétigen Zeitaufwand kann man auch diese
Mdoglichkeiten ausschoépfen; und wir haben da auch sehr viel durchgedriickt. Al-
lerdings liel3 sich die Kostenfrage bei einigen kritischen Fallen nur so regeln, daf ich
mich personlich ans Telefon gehangt und gleich den Leiter der Behérde verlangt
habe; und da ging so manches viel schneller als Giber andere Ebenen. Nur ist das ein
Weg, der nicht in jedem Fall gegangen werden kann, weil man sonst vollends nur mit
solchen Dingen zu tun hat und zu anderen wichtigen Aufgaben nicht mehr kommt. Es
muld doch moglich sein, in solchen Fragen zwischen den Bundeslandern zu
Vereinbarungen zu kommen! Es gibt ja auch Hessen, die in Nordrhein-Westfalen,
und Nordrhein-Westfalen, die in Hessen behandelt werden, um bei diesem Beispiel
zu bleiben; wenn man es Ubergeordnet sieht, kommt das Geld doch alles vom
Steuerzahler, man muf also nur hoch genug hinauf. Es ist eine wichtige praktische
Aufgabe, die vielleicht auch durch diese Tagung etwas angestol3en werden konnte,
daf? man solche Regelungen unkomplizierter macht!

Zu dem 23jahrigen Jugendlichen: Das ist allerdings ein schwerwiegendes Problem,
weil man ja auch fragen muf3, ob man da tUberhaupt noch etwas machen kann. Wir
mussen auch den Mut haben zu sagen: Es gibt durchaus Falle, die man nicht mehr
resozialisieren, rehabilitieren kann. Das gibt es im somatischen Bereich und das gibt
es auch im Bereich der Psychiatrie. Aber man sollte natirlich - ich glaube, das ist
unser aller Impetus - die Grenze nicht zu niedrig ansetzen, sondern so Vviel
ausschopfen wie moglich! Ich glaube, dies ist unsere Verpflichtung, denn wenn wir
diesen Optimismus nicht hatten, wirden wir manche Dinge, die auch zum Tell
erfolgreich sind, gar nicht anpacken.

Heinze: Es gibt eine Vorleistungspflicht der Rentenversicherungstrager bei einer
Drogentherapie, und das ist an sich eine bundeseinheitliche Angelegenheit; ich bin
da etwas verwundert, dal} das nicht klappen sollte! Wir haben in Niedersachsen
ungefahr 50% von Nicht-Niedersachsen in Drogeneinrichtungen. Sollte dies nicht
der Fall sein, mochte ich sagen: Ich stehe direkt zur Verfiigung!
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Das zweite ist das generelle Problem. Es gibt Vereinbarungen zwischen den
Uberdrtlichen Sozialhilfetragern, die an sich funktionieren muften, auch in solchen
Fallen, wie Sie von lhnen geschildert worden sind, was solche Rehabilita-
tionsansatze angeht. Dennoch sollte man auch nicht verniedlichen, dal3 wir zwar
ein Rehabilitationsgleichungsgesetz in der Bundesrepublik Deutschland haben,
dal’ es aber nicht Uberall funktioniert. Wir stehen noch immer vor der Frage, wer
eigentlich zustandig ist, Sozialhilfetrager, Arbeitsverwaltung, Rentenversiche-
rungstrager, Krankenkassen usw. Ich darf nur daran erinnern, dal3 wir seit 1980
einen Entwurf einer Vereinbarung fiir Ubergangseinrichtungen auf dem Tisch liegen
haben - das gilt auch fur verschiedene Gruppen, naturlich auch fir die Kinder- und
Jugendpsychiatrie - und dal3 nunmehr neue Schwierigkeiten erkennbar werden,
indem man fragt: Was ist eigentlich medizinische Rehabilitation? Ich glaube, auch
auf dieser Tagung besteht vollige Ubereinstimmung, daR es nun endlich einmal zu
einer verninftigen Vereinbarung aller Betroffenen kommt.

Stern: Ich wirde Sie gern fragen, Herr Schitze, wie Sie als Gutachter und wie die
Gerichte damit umgehen, wenn die Eltern oder die zu Begutachtenden von lhrem
Aussageverweigerungsrecht Gebrauch machen?

Tolstrup: Auch in Danemark haben wir die Offenbarungspflicht; aber es wird fir uns
dennoch madglich sein zu bestimmen, ob der Knabe abweichend ist oder nicht,
obwohl wir nicht weiter fragen sollen Uber die Tat und den seelischen Zustand
wahrend der Tat. Wir haben kein Jugendgericht und keine Jugendgesetze. Wenn
man flnfzehn Jahre alt ist, dann ist man den Erwachsenen gleichgestellt. In einem
Fall wie dem geschilderten werden wir zuerst gefragt: Ist er psychotisch oder nicht?
Ich denke, das ist er nicht. In diesem Falle wére es bei uns so, dal} gewisse Zeiten
abweichenden Verhaltens, junges Alter und eine gewisse unreife Personlichkeit
ausreichen wirde, ihn als abweichend zu bezeichnen. Und dann wirde vom
Gericht gefragt: Ist es zweckmalig, ihn nicht zu bestrafen, sondern stattdessen zu
behandeln? Wir wirden dann empfehlen, ihn zur Behandlung in einem
psychiatrischen Krankenhaus unterzubringen, und das Gericht wirde in seinem
Urteil dieser Empfehlung entsprechen. Abweichung und Zweckmaligkeit also
wirden bei uns alles bestimmen, nicht der Zustand zur Zeit der Tat oder ihre
Motivation.

Schitze: Die Beurteilung dieses Falles ist eine sehr differenzierte Geschichte; ich
kann die ganze kasuistische Diskussion hier nattrlich nicht vorfihren; aber die
Analyse hat folgendes ergeben: Erstens, es ist keine sexuelle Deviation; zweitens,
es ist keine Psychose; drittens, es ist mit Sicherheit eine frihe Stdérung im
Beziehungsfeld dieser Familie, die ganz problematisch ist. Der Junge war bisher
unauffallig, also keine Verwahrlosung, sondern eine aktuelle Eskalation im Rahmen
der adoleszenten Entwicklung. Die Tat hat eine starke Komponente von
Protesthandlung und zerfallt vielleicht in einen sexuellen Akt und einen aggressiven
Anteil, wenn man das genau analysiert. Insofern war die Prognose dann mit
Einschrankungen immerhin nicht ganz so duster. Ich meine, es ergeben sich hier
durchaus Moglichkeiten, dem Jugendlichen weiterzuhelfen.
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Was Herr Tolstrup sagte, ist sicherlich richtig, und das war auch mein Anliegen: Wir
durfen es nicht damit genug sein lassen, eine forensische Beurteilung abzugeben,
sondern wir sind als Arzte, wenn wir mit solchen Jugendlichen konfrontiert sind,
auch aufgerufen, als Arzte zu handeln! Wir missen uns also um einen solchen
15jahrigen auch kimmern; es kann nicht damit aufhéren, dal3 ich eine forensische
Beurteilung nach den Paragraphen 3 und 20/21 StGB abgebe, und damit bin ich
drauf3en, sondern damit bin ich eigentlich erst drin. Nun ist es sicherlich sehr
schwierig, das geeignete Mittel der Betreuung zu finden. Ich personlich stehe auf
dem Standpunkt - bisher zumindest -, nach Mdglichkeit den Strafvollzug mit einer
begleitenden Therapie der Unterbringung vorzuziehen. Unterbringung in einer
psychiatrischen Klinik ist ja recht problematisch, weil wir fir diese Klientel nicht
ausgeristet sind, Innerhalb des Vollzuges bestehen viel mehr Moéglichkeiten:
Berufsausbildung, Schule usw., wéahrend die Méglichkeiten der Therapie und der
Resozialisierung bei einer Unterbringung sehr viel schlechter sind. Es gibt durchaus
Moglichkeiten, sowohl im Rahmen des bestehenden  Strafvollzuges
Psychotherapien durchzuflhren, als auch, wie ich es hier gemacht habe, die
Unterbringung in der Strafvollzugsanstalt beratend zu begleiten, na&mlich den
Lehrherren von diesem Buben beraten. In einem anderen Fall, zwei 14jahrige
Morderinnen, inzwischen sechzehn, die in der Haft untergebracht waren, haben wir
eine Haftunterbrechung erreicht und werden demnachst wohl ein Gnadenerlald
erwirken. Diese Madchen sind jetzt in meiner Klinik zur Behandlung aufgenommen,
aber nicht im Sinne der Unterbringung, sondern als Unterbrechung der Inhaftierung.
Mir scheint dieser Weg bei unseren Moglichkeiten gunstiger zu sein. Im Ubrigen
sind die Juristen mit solchen Straftatern ja auch Uberfordert. Da ist eine arztliche
Behandlung angezeigt.

Zur Frage, was ich tue, wenn Eltern oder der Beschuldigte selbst von ihrem Ver-
weigerungsrecht Gebrauch machen. Dann kann ich Uberhaupt nichts tun, dann
muf3 ich meine Akte sofort schlieRen! Wir missen da als Gutachter sehr aufpassen;
Sie sind sogar gehalten, nicht weiter in ihn einzudringen, oder auf Umwegen doch
an die Tat heranzukommen, sondern Sie dirfen als Gutachter dann nicht weiter tétig
werden. Nun sind das, gottseidank, die seltenen Falle! Wenn es namlich gelingt, ein
bilRchen die Position des Gutachters zu verlassen und auch arztlich zu sein, dann
kann man meistens zum Wohle des Beschuldigten doch eine Kooperation erreichen -
tbrigens auch zum Wohle der Umgebung. Ich méchte das mit einem letzten Beispiel
unterstreichen. Ich begutachte jetzt gerade einen Straftater, bei dem es dem
Vorgutachter nicht gelungen war, mit ihm ins Gesprach zu kommen. Er hat seine
Strafe abgesessen und ist dann als Erwachsener rausgekommen und hat drei
Wochen nach der Entlassung das nachste Totungsdelikt begangen. Inzwischen ist
es gelungen, mit ihm einen Kontakt herzustellen. Er spricht tber die Tat, und ware
das damals schon gelungen - so meine Unterstellung -, dann hatte man
voraussehen kénnen, dal3 diese Entlassung gar nicht hatte gut gehen kdnnen.

Stern: Was machen die Gerichte damit, wenn Sie sagen: ,Der spricht nicht mit mir
dariber! Ich kann den also nicht begutachten!"
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Schiitze: Das ist sehr unterschiedlich und von Kammer zu Kammer sehr different,
denn es ist die Frage an den einzelnen Juristen, was er damit macht, wenn ein
Beschuldigter von seinem Aussageverweigerungsrecht Gebrauch macht. Ich denke
- das ist jetzt vollig ungeschitzt und ganz personlich -, das ist haufig unklug von den
Jugendlichen. Meiner Erfahrung nach provozieren die Angeklagten damit eher eine
Negativeinstellung vor Gericht. Aber das ist jetzt meine ganz personliche Meinung.
Es ist sicherlich in aller Regel gunstiger, wenn die Jugendlichen sich tatsachlich
kooperativ zeigen; darin sehe ich auch einen Teil meiner Arbeit.

Lempp: Ich glaube, es ist in diesen anderthalb Tagen deutlich geworden, dal3 die
Kinderpsychiatrie eine Spezialdisziplin ist, die etwas zu bieten hat, die aber auch
ihre Probleme hat. Die Veranstaltung sollte ja auch dazu dienen, diese Probleme
deutlich und bekannt zu machen, wo wir unsere Aufgaben sehen und dalR wir sehr
wohl fur diese Aufgaben gerlstet sind, vor allem, wenn wir die dazu noch nétige
Forderung und Hilfe erwarten kénnen.
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