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1. Einleitung

1. Einleitung

1.1 Problemstellung

Ausgehend von klinischer Erfahrung entsteht in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
immer mehr der Eindruck, dass sich Uber die Zeit Veranderungen in Haufigkeit und
Verteilung von Stérungsbildern ergeben haben. Parallel dazu lasst sich auch eine
Veranderung in der Gesellschaft feststellen. So fand Hoek in seiner Metastudie im
Jahr 2006 einen signifikanten Anstieg fir Anorexia nervosa bei 15-24 jahrigen
Frauen von 1935 bis 1999 (Hoek 2006). Auch die in den Medien immer O&fter
berichteten Gewalttaten von Kindern und Jugendlichen konnen zu der Vermutung
fuhren, Haufigkeit und Schweregrad aggressiver Verhaltensstérungen in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie hatten in den letzten Jahren zugenommen. In bisherigen
Studien zu Stérungsbildern, Therapie und Lebensqualitdt kinder- und
jugendpsychiatrischer  Patienten  werden Haufigkeit und Verteilung von
Storungsbildern ausschlie8lich im Querschnitt als Stichprobenbeschreibung
beschrieben. In der Literatur finden sich nur wenige Studien, die sich ausschliellich
mit der Zusammensetzung der Inanspruchnahmepopulation beschaftigen. Diese
beschreiben ebenfalls immer nur einen querschnittlichen Zustand.

An der Klinik fur Kinder und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie des
Universitatsklinikum Hamburg — Eppendorf (im folgenden UKE) wurden im Rahmen
des Qualitdtsmanagements seit 1996 alle stationaren und teilstationaren
Behandlungen evaluiert, was die Datengrundlage fur die vorliegende Arbeit schaffte.

Zur Frage, wie sich Storungsbilder nach Haufigkeiten verteilen sind grundsatzlich
zwei verschiedene Forschungsansatze zu finden. Der eine Ansatz befasst sich mit
der Epidemiologie kinder- und jugendpsychiatrischen Krankheiten, also zum Beispiel
mit der Haufigkeit einer Krankheit in einer Bevolkerungsstichprobe. Hierzu gibt es
leider nicht sehr viele Studien. Die wichtigsten sind von Ihle und Esser (2002),
Barkmann und Schulte-Markwort (2004 und 2010) und Sieberer, Wille, Erhart et al.
(2008). Der andere Ansatz befasst sich mit selektiven
Inanspruchnahmepopulationen. Dies sind aber Querschnittsstudien, die keine
Aussage Uber Veranderungen von Diagnose-, Alters-, Geschlechtsverteilung oder
Symptomschwere Uber die Zeit machen.

Diese Arbeit soll der Frage nachgehen, inwieweit Eindricke von Experten Uber

Veranderungen der Inanspruchnahmepopulation mit den Iangsschnittlich erhobenen



1. Einleitung

Daten der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie des UKE
Ubereinstimmen. Im Rahmen des Evaluationsprojektes werden seit Uber zehn Jahren
Daten wie zum Beispiel Alter, Geschlecht, Diagnose, Symptome erhoben. Diese
Daten werden mit Hilfe verschiedener Fragebégen erhoben, die teilweise vom
Patienten selber, aber teilweise vom Therapeuten oder den Eltern des Patienten
ausgefullt werden.

Die Experten setzten sich aus erfahrenen Therapeuten und Arzten zusammen, die
seit mehr als zehn Jahren an der Klinik flr Kinder und Jugendpsychiatrie tatig waren.
Um ihre Eindricke zu dokumentieren, wurde ein Fragebogen erstellt und
ausgewertet.

Alle fur diese Arbeit relevanten Fragebégen werden noch genauer vorgestellt.
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1.2 Beschreibung der Literaturrecherche

Ziel der Literaturrecherche fur diese Arbeit war es, einen mdglichst umfassenden
Uberblick (iber den aktuellen Forschungsstand in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
zu bekommen. Dies sollte der besseren Einordnung und Einschatzung der
Ergebnisse dieser Arbeit dienen. Als erstes wurde eine systematische
Literaturrecherche in den Datenbanken Psycinfo, PSYINDEX und Pubmed
durchgefuhrt. Hierfir wurden die Suchbegriffe ,Evaluation, ,Kinder- und
Jugendpsychiatrie®, ~Epidemiologie®, »Inanspruchnahme®,
,Inanspruchnahmepopulation“ verwendet. Die Suchbegriffe wurden einzeln und in
Kombination bei der Literaturrecherche eingesetzt. Aullerdem wurde die Suche mit
denselben Suchbegriffen in englischer Sprache einzeln und in Kombination
durchgefuhrt. Als Ausschlusskriterium galt ein Veroffentlichungsdatum der Studien
vor 1989. Zur ldentifikation der fur diese Arbeit relevanten Veroéffentlichungen wurde
die Trefferliste gesichtet. Es wurde auch eine Literaturrecherche der lokalen
Datenbank der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie des UKE durchgefuhrt, die
im Rahmen des Evaluationsprojektes aufgebaut wurde. AnschlieRend wurde gezielt
nach passenden Literaturangaben der zuvor gefunden Studien gesucht und diese

gesichtet.
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1.3 Stand der Forschung

1.3.1 Literaturubersicht
Nach Sichtung der vorliegenden Literatur wurde diese in funf thematische Gruppen

unterteilt.

Die erste Gruppe befasst sich mit dem Ist-Zustand der Stichprobe zum Zeitpunkt der
Untersuchung. Hier werden die Stichproben beschrieben und genauer untersucht.
Diese Arbeiten passen thematisch am besten zu dieser Arbeit, da hier auf eine
genauere Beschreibung der Stichprobe wie deskriptive Untersuchungen oder

Inzidenzen von Symptomen zu einem bestimmten Zeitpunkt eingegangen wird.

Die zweite Gruppe befasst sich mit der Therapie in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie. Hier wird die Wirksamkeit verschiedener Therapien der Kinder-

und Jugendpsychiatrie genauer untersucht.

Die dritte Gruppe befasst sich mit den Stoérungsbilder in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie. Die Artikel dieser Gruppe untersuchen Komorbiditaten einer

Storung und den Verlauf eines Patientenkollektives.

Die vierte Gruppe befasst sich mit der Lebensqualitat und Zufriedenheit in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie. Es geht hier um die Erfassung der Lebensqualitat

und um den Ist-Zustand der Lebensqualitat.

Die flnfte Gruppe befasst sich mit den in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

benutzen Instrumenten.

Die Studien der ersten und dritten Gruppe lassen sich in zwei Untergruppen
aufteilen.

Die erste der beiden Untergruppen befasst sich mit Artikeln, bei denen die
Stichproben die Bevolkerungspopulation reprasentiert. Diese Gruppe umfasst aber
nur wenige Studien, da die meisten Studien an Kliniken durchgefuhrt werden und
Patienten der Kliniken fur Studien am einfachsten zur Verfligung stehen.

Die zweite der beiden Untergruppen befasst sich mit Artikeln, bei denen die

Stichprobe die Inanspruchnahmepopulation reprasentieren. Eine Unterteilung der

8



1. Einleitung

restlichen Gruppen war nicht moglich, da die Stichproben hier nur aus
Inanspruchnahmepopulation bestand. Leider hat die Beschreibung und Analyse der
Stichproben der Inanspruchnahmepopulationen keine Aussagekraft Uber den
Gesundheitszustand und Uber die Diagnoseverteilung in der Normalbevélkerung.
Eine Veranderung der Inanspruchnahmepopulation kann viele Grinde haben, wie
z.B. neue Schwerpunkte einer Klinik, eine Kliniker6ffnung in der gleichen Stadt oder
auch veranderte Wahrnehmung der Arzte und Therapeuten.

Die Studien zur Therapie, Stérungsbilder, Lebensqualitat und Zufriedenheit und der
Instrumente in der Kinder- und Jugendpsychiatrie befassen sich nicht in erster Linie
mit der Beschreibung ihrer Stichproben. Die Beschreibung der Stichproben wird hier
nebenbei abgehandelt. Auf das eigentliche Ziel dieser Studien wird bei dieser
Ubersicht nicht ndher eingegangen, sondern nur die Stichprobe naher beschrieben,
um durch ihre Beschreibungen einen Uberblick Uber die Inanspruchnahme- und

Bevolkerungspopulation zu bekommen.

1.3.2 Forschung zu den Stichproben

In Gruppe eins wurden die Artikel zusammengefasst, in denen die
Hauptfragestellung der Arbeit die Inanspruchnahmepopulation ist. Diese Gruppe
passt am besten zu dem Thema dieser Arbeit. Die Patientenkollektive dieser
Arbeiten werden deshalb ausfuhrlicher beschrieben. Es werden zunéachst die Studien

mit Klinischen Inanspruchnahmepopulationen vorgestellt.

Von Aba und Hendrichs untersuchten mit dem Projekt 'Die stationare Klientel einer
Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie in Hessen' ein stationares Patientenkollektiv
einer landlichen Versorgung (von Aba und Hendrichs 1989). Die meisten Diagnosen
nach ICD-10 waren Psychosen, Monosymptomatische Storungen, Storungen des
Sozialverhaltens und Hyperkinetische Stérungen. Von den 1108 Patienten, die von
1978 bis 1985 stationar behandelt wurden, wurden 986 in die Studie aufgenommen.

Im Erhebungszeitraum sank die Rate geistig behinderter Patienten stark, aber der
Anteil jungerer Patienten stieg am Ende des Erhebungszeitraums deutlich an. Die
mittlere Verweildauer von 78 Tagen ist nur begrenzt aussagekraftig, weil die
Verweildauer von einem Tag bis zu 11 Jahre reicht. Knapp die Halfte der Patienten
ist Uber 15 Jahre und 1/3 ist 11-14 Jahre alt. Die Geschlechterverteilung liegt bei

2(m):1(w), aber mit zunehmenden Alter schwacht sich dieses Verhaltnis ab und kehrt

9



1. Einleitung

sich ab dem 15 Lebensjahr um. 47,5% der Patienten waren bei Aufnahme bei beiden
leiblichen Eltern untergebracht. 19,4% waren in einem Heim untergebracht, bei
12,1% handelte es sich beim erziehenden Elternteil um eine alleinerziehende Mutter
und bei 1,4% um einen alleinerziehenden Vater. Ein deutliches Maximum in der
Verteilung der Schichtzugehorigkeit konnte in der Mittelschicht gefunden werden.
Aber bei ca. 1/3 der Patienten konnte keine Schichtzugehdrigkeit nachgewiesen
werden, da diese in Heimen lebten. Die Arbeitslosigkeit der Eltern spielte keine
bedeutende Rolle, wohl aber der Zustand des broken-home-Verhaltnisses. Der
Schwerpunkt der Diagnosen lag bei emotionalen, neurotischen und reaktiven
Storungen und bei Stérungen des Sozialverhaltens. Eine sehr wichtige Aufgabe
haben die Kliniken bei der Empfehlung der Weiterbetreuung nach der Entlassung.
30% wurden in hausarztliche Weiterbetreuung entlassen, 13,5% erhielten eine
Empfehlung zur ambulanten kinderpsychiatrischen Behandlung, 11% wurde zu einer
Weiterbehandlung bei einem anderen Facharzt geraten. 5,7% der Patienten wurden
verlegt.

Goldbeck und Godbel untersuchten mit dem Projekt 'Stationdre Therapie in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie — Analyse an einer Inanspruchnahmepopulation' ein
stationares Patientenkollektiv einer stadtischen Versorgung in Berlin (Goldbeck und
Gobel 1990). Die meisten Diagnosen nach ICD-10 waren emotionale Stérungen,
Stérung des Sozialverhaltens, neurotische Stérungen und Achse 1 Diagnosen. In
den Jahren 1982 bis 1984 wurden 207 Patienten behandelt. Zu jedem Patienten
wurde mit Hilfe eines standardisierten Dokumentationssystems Daten zur
Symptomatik, Anamnese, Diagnose und Therapie erhoben.

Die Halfte der Patienten war tber 14 Jahre alt und mehr als die Halfte der Patienten
war mannlich. Ab dem Alter von 14 Jahren waren die Madchen in der Uberzahl.
21,7% der Patienten waren 6-9 Jahre alt und 25,6% waren 10-13 Jahre alt.

Die haufigsten Diagnosen waren emotionale (28%), neurotische Stérungen (21,7%),
Stérungen des Sozialverhaltens (27,5%), schizophrene Psychosen (11,1%),
Enuresis (9,7%) und Enkopresis (5,8%). Es fand sich kein Zusammenhang zwischen
Diagnose und Behandlungsdauer, welche zwischen 1-252 Tagen lag und im Mittel
71 Tage betrug. Die meisten Patienten erhielten Beschaftigungstherapie,
Krankengymnastik und Psychotherapie. Psychopharmaka erhielt nur eine Minderheit.
Im Gegensatz zu ambulanten Patienten fand sich bei stationaren Patienten eine sehr

hohe Rate an sogenannten abnormen familiaren Verhaltnissen, wie zum Beispiel
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alleinerziehende Eltern.

Von Aster, Meier und Steinhausen untersuchten mit dem Projekt 'Kinder- und
Jugendpsychiatrische  Versorgung im Kanton Zirich — Vergleich der
Inanspruchnahme von Ambulanz, Tagesklinik und Station' ein stationares,
ambulantes und tagesklinisches Patientenkollektiv einer stadtischen Versorgung in
Zurich (von Aster, Meier und Steinhausen 1998). Die meisten Diagnosen nach ICD-
10 waren Stoérungen des Sozialverhaltens, emotionale Stérungen und
hyperkinetische Stérungen. In dieser Studie wurden insgesamt 7538 Patienten
miteinander verglichen. 7254 davon waren ambulante Patienten, 158 stationare
Patienten und 126 tagesklinische Patienten. Das mittlere Alter der ambulanten
Patienten war 9,8 Jahre (SD=4,1), das der stationaren Patienten 9,7 Jahre (SD=2,6)
und das der tagesklinischen Patienten 8,1 Jahre (SD=2,8). In der Tagesklinik lag der
Jungenanteil bei 75,4%, auf Station bei 68,4% und in der Ambulanz bei 61,1%. Auf
Station waren die haufigsten Diagnosen Stérung des Sozialverhaltens (34,8%),
kombinierte  Stérung des Sozialverhaltens und der Emotion (26,6%),
Sprachentwicklungsstérungen (19%), hyperkinetische Stérung (16,5%), Stérungen
sozialer Funktionen (15,2%), Lese- oder Rechtschreibstérungen (13,3%) und
Sauberkeitsstorungen und Hirnfunktionsstérungen mit je 12%. Im Vergleich zu den
stationdaren Patienten in den genannten deutschen Studien waren die stationaren
Patienten dieser schweizer Studie jlinger, Patienten mit Stérungen des
Sozialverhaltens waren haufiger vertreten, es fehlten Patienten mit psychotischen
Erkrankungen und die Behandlungen dauerten im Durchschnitt Ianger. In allen drei
Stichproben gab es bei der Zielsymptomatik deutliche bis geringflgige
Verbesserungen, wobei stationare und tagesklinische Patienten besser abschnitten
als ambulante.

Doépfner, Metternich, Berner et al. untersuchten mit dem Projekt 'Die
psychopathologische Beurteilung von Kindern und Jugendlichen in vier kinder- und
jugendpsychiatrischen Inanspruchnahmepopulationen, eine multizentrische Studie'
ein stationares und ambulantes Patientenkollektiv einer stadtischen Versorgung in
Zurich, Koln, Berlin und Frankfurt (Dopfner, Metternich, Berner et al. 1997). Die
meisten Diagnosen nach ICD-10 waren Schizophrenie, depressive Stérungen und
manische Stérungen. Sie verglichen vier Inanspruchnahmepopulationen (n=5027)
auf Ebene der Einzelsymptome und der ICD-10 Diagnosen. Die vier Zentren liegen in
Frankfurt, Berlin, K&In und Zurich.

11
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Die Patienten der Berliner Stichprobe (n=1296) hatten ein mittleres Alter von 10,2
Jahren mit einem Jungenanteil von 60,7%. 95,8% der Patienten wurden ambulant
behandelt.

Die Patienten der Frankfurter Stichprobe (n=409) hatten ein mittleres Alter von 11,4
Jahren mit einem Jungenanteil von 61,4%. 85,8% der Patienten wurden ambulant
behandelt. Die Patienten der Kdlner Stichprobe (n=1345) hatten ein mittleres Alter
von11,1 Jahren mit einem Jungenanteil von 65,4%. 89,9% der Patienten wurden
ambulant behandelt. Die Patienten der Ziricher Stichprobe (n=1976) hatten ein
mittleres Alter von 10 Jahren mit einem Jungenanteil von 61,5%. 95,5% der
Patienten wurden ambulant behandelt. In den vier Zentren lassen sich ahnliche
Diagnoseverteilungen nachweisen, lediglich in Berlin und Zurich treten bei einzelnen
Diagnosegruppen auch deutliche Unterschiede auf. Auch in Bezug auf die
Einzelsymptome lassen sich deutliche Ubereinstimmungen finden. Nur in Zirich
wurden Einzelmerkmale seltener als auffallig beurteilt. Die Studie liel offen, ob die
nachgewiesenen Unterschiede zwischen den Zentren durch eine unterschiedliche
Zusammensetzung der Inanspruchnahmepopulation oder durch unterschiedliche
klinische Beurteilungskriterien zustande kam.

Eschmann, Weber-Haner und Steinhausen untersuchten mit dem Projekt 'Die
Pravalenz psychischer Stérungen bei Kindern und Jugendlichen unter
Beriucksichtigung soziodemografischer Merkmale' Patientenkollektive aus Zirich,
USA, England, Deutschland, Kanada, Schweiz, Finnland, Niederlande, Neuseeland,
Irland und Frankreich (Eschmann, Weber-Haner und Steinhausen 2007). Die
Diagnosen wurden nach ICD-10 und DSM gestellt. Es wurden 24 Studien in die
Untersuchung eingeschlossen. Die Studien umfassten Kinder und Jugendliche bis 25
Jahre. Die Untersuchung wurde von 1977 bis 2000 durchgefuhrt und zwischen 1987
und 2004 publiziert.

Ohne Berlcksichtigung der Funktionstlchtigkeit, d.h. Beeintrachtigung der
Alltagsfahigkeit, war die Pravalenz psychischer Stérungen durchschnittlich 22% und
mit Berlcksichtigung 16%. Im Kindesalter lagen fur Jungen hohere Pravalenzraten
vor, im Jugendalter kehrt sich das Geschlechterverhadltnis um. Im jungen
Erwachsenenalter glichen sich die Pravalenzraten wieder an. Bei Jungen wurden
haufiger Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorungen, Tics sowie dissoziale
Storungen und Storungen durch Substanzenmissbrauch diagnostiziert, bei Madchen

hingegen mehr Essstérungen und psychosomatische Stérungen.
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Im folgenden werden die epidemiologischen Studien vorgestellt.

Ihle und Esser untersuchten mit dem Projekt 'Epidemiologie psychischer Stérungen
im Kindes- und Jugendalter: Pravalenz, Verlauf, Komorbiditat und
Geschlechtsunterschiede' ein Patientenkollektiv aus Deutschland, Neuseeland, USA,
England, Kanada, Finnland, Schweiz und Niederlande (Ihle und Esser 2002). Die
Diagnosen wurden nach ICD-10 und DSM gestellt. In dieser Metastudie wurden 19
Studien nach bestimmten Kriterien wie reprasentative Studie, genigend grolde
Fallzahl, strukturierte Interviews einbezogen.

Der ungewichtete Mittelwert der berichteten Periodenpravalenzraten lag bei 18%,
wobei ¥ der Raten zwischen 15-22% lagen. Die Periodenpravalenzrate ist die
Anzahl der Erkrankten in einem bestimmten Zeitraum. Alle untersuchten Studien
zeigten hohe Persistenzraten Uber alle Altersstufen des Kindes- und Jugendalters
von Uber 50%. Dies zeigte, dass es sich hier um ernstzunehmende und
gesundheitspolitisch relevante Krankheiten handelte. Psychische Stérungen waren
im Kindes- und Jugendalter etwa ebenso haufig wie im Erwachsenenalter. Haufig zu
finden waren Angststorungen, dissoziale Storungen, depressive Stérungen und
hyperkinetische Stérungen. Fur dissoziale und hyperkinetische Stdérungen zeigten
sich sehr unglnstige Verlaufe. Bei Kinder und Jugendlichen lagen ahnliche
Komorbiditatsraten vor wie bei Erwachsenen. Fast 50% der Patienten mit
hyperkinetischen Stérungen zeigten auch dissoziale Storungen und Patienten mit
Depressionen zeigten zu 40% auch Angststorungen.

Betrachtet man die Krankheitsgruppen in Bezug auf Beeintrachtigung und
Kostenintensivitdt, so liegen psychische Stérungen genau  zwischen
kardiovaskularen Erkrankungen und Krebserkrankungen. Die Behandlungsquote lag
bei Kindern und Jugendlichen aber nur bei 17% der Erkrankten.

Barkmann und Schulte-Markwort untersuchten mit dem Projekt 'Pravalenz
psychischer Auffalligkeiten bei Kinder und Jugendlichen in Deutschland — ein
systematischer Literaturtberblick' ein Patientenkollektiv einer gemischt landlich und
stadtischen Versorgung in Deutschland (Barkmann und Schulte-Markwort 2004). Die
Diagnosen wurden nach ICD-10 und DSM gestellt. Sie stellten den bislang erreichten
empirischen Forschungsstand zur Pravalenz psychischer Auffalligkeiten bei Kinder
und Jugendlichen in Deutschland vor. Es wurden 29 Studien miteinbezogen und

deren epidemiologische Eckdaten einander gegenubergestellt und analysiert. Die
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mittlere Pravalenz psychischer Auffalligkeiten liegt bei 17,2%. Es sind aber keine
Veranderungen der Pravalenz wegen der hohen Methodenvariabilitat der einzelnen
Studien ableitbar. Es ist keine Zu- oder Abnahme von psychischen Auffalligkeiten
uber die Jahrzehnte ableitbar, auch nicht im Elternurteil.

Trotz immer mehr zentrumsubergreifenden Projekten gibt es noch keine bundesweit
reprasentative zweistufige epidemiologische Studie mit einem vorgeschalteten
Fragebogenscreening, wie sie von den Autoren verlangt wird. Die weit verbreitete
Meinung, Kinder und Jugendliche wirden psychisch immer auffalliger, sei nach
bisherigem Kenntnisstand nicht zu bestatigen, weil die dafur notwendigen
Untersuchungen nicht durchgefuhrt wurden. Es lasst sich nur feststellen, dass es in
dem Zeitraum 1994 bis 2001 im Elternurteil keine Zu- oder Abnahme psychischer
Auffalligkeiten gabe.

Doépfner, Breuer, Wille et al. untersuchten mit dem Projekt 'How often do children
meet ICD-10/DSM-IV criteria of attention deficit-/hyperactivity disorder and
hyperkinetic disorder? Parent-based prevalence rates in a national sample — results
of the BELLA study' eine Bevolkerungsstichprobe aus Deutschland (Dopfner, Breuer,
Wille et al. 2008). Die Diagnosen wurden nach ICD-10 und DSM-IV gestellit.

Eine reprasentative Stichprobe mit 2452 Kindern und Jugendlichen im Alter von 7-17
Jahren wurden auf die Pravalenz von ADHS (DSM) bzw. Hyperkinetische Stérung
(ICD-10) untersucht. Die Pravalenz fir ADHS lag hier bei 5% und fur Hyperkinetische
Storungen bei 1%. Eine hohere Pravalenz lag bei Jungen, kleinen Kindern, Kindern
und Jugendlichen mit niedrigerem soziodkonomischen Status und bei Kindern und
Jugendlichen aus Familien aus stadtischer Gegend vor. Die Pravalenz lag bei 7-
10jahrigen bei 6,4% bei ADHS und bei 1,8% bei hyperkinetischen Stérungen. Bei 14-
17jahrigen lag die Pravalenz bei 3,9% bei ADHS und bei 0,3% bei Hyperkinetischen
Storungen. Kinder mit ADHS haben ein erhdhtes Risiko auch unter emotionalen
Stoérungen, Verhaltens- oder Angststérungen zu leiden.

Holling, Kurth, Rothenberger et al. untersuchten mit dem Projekt 'Assessing
psychopathological problems of children and adolescents from 3 to 17 years in a
nationwide representative sample: results of the German health interview and
examination  survey for children and adolescents (KiGGS)' eine
Bevolkerungsstichprobe aus Deutschland (Holling, Kurth, Rothenberger et al 2008).
Die Diagnosen wurden nach ICD-10 und DSM-IV gestellt.
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Es wurde eine reprasentative Stichprobe von 14.478 Kindern und Jugendlichen im
Alter von 3-17 Jahren nach der Pravalenz psychischer Erkrankungen untersucht.

Die Stichprobe setzte sich aus 7376 Jungen (50,95%) und 7102 Madchen (49,05%)
zusammen.18,5% der Patienten wurden als grenzwertig auffallig eingeordnet und
waren somit in der Risikogruppe fur psychiatrische Krankheiten. Es waren mehr
Jungen als Madchen bei z.B: Verhaltensauffalligkeiten, Aufmerksamkeitsstérungen
betroffen. Bei emotionalen Problemen waren mehr Madchen betroffen. Alter- und
Geschlechtsunterschiede wurden in den Kategorien Gesamtauffalligkeit, emotionale
Storungen, Verhaltensstorungen und Hyperaktivitatsstorungen gefunden. Patienten
aus alteren Altersgruppen hatten weniger Auffalligkeiten in den Kategorien
Gesamtauffalligkeit und Hyperaktivitatsstérungen. Insgesamt war die Pravalenz flr
emotionale  Stérungen 16,3% (Jungen 15,5%, Madchen 17,2%), fir
Verhaltensstorungen 14,8% (Jungen 17,6%, Madchen 11,9%) und fur
Hyperaktivitatsstorungen 13,9% (Jungen 18,2%, Madchen 9,3%).

Ravens-Sieberer et al. untersuchten mit dem Projekt 'Prevalence of mental health
problems among children and adolescents in Germany: results of the BELLA study
within the National Health Interview and Examination Survey' eine
Bevolkerungsstichprobe aus Deutschland (Ravens-Sieberer et al 2008). Die
Diagnosen wurden nach ICD-10 und DSM-IV gestellt.

Diese Studie untersuchte die Pravalenzraten von psychischen Stérungen bei Kindern
und Jugendlichen in Deutschland. Es wurde eine reprasentative Stichprobe von 2863
Kindern und Jugendlichen, davon 1389 Madchen (48,5%) und 1474 Jungen (51,5%)
untersucht. 950 (33,18%) davon waren im Alter von 7-10 Jahren und 1913 (66,82%)
im Alter von 11-17 Jahren.

Insgesamt lag die Pravalenz fur mindestens ein psychiatrisches Problem bei 14,5%.
Die Pravalenzrate psychiatrischer Symptome mit Beeintrachtigung lag bei insgesamt
5,6%. Bei 7-10jahrigen lag die Pravalenzrate bei 6,3% (Jungen 8,8%, Madchen
3,7%) und bei 11-17jahrigen bei 4,9% (Jungen 5,7%, Madchen 4%). Die
Pravalenzrate fur 7-10jahrige lag fur Depression bei 5,6% (Jungen 5,5%, Madchen
5,6%), fur Angststorungen 6,4% (Jungen 5,2%, Madchen 7,5%), fur ADHS 6,3%
(Jungen 5,5%, Madchen 2,2%) und fur Verhaltensstérungen 8,7% (Jungen 10%,
Madchen 6,7%). Die Pravalenzrate flr 11-17jahrige lag fur Depressionen bei 4,9%
(Jungen 4,6%, Madchen 5,3%), fur Angststorungen bei 4,0% (Jungen 3,8%,
Madchen 4,2%), fur ADHS bei 2,2% (Jungen 2,8%, Madchen 1,5%) und fur
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Verhaltensstorungen bei 9,7% (Jungen 10,9%, Madchen 8,4%). Fur
selbstverletzende Gedanken lag die Pravalenzrate bei 3,8% (Jungen 2,5%, Madchen
5,2%) und fur selbstverletzendes Verhalten bei 2,9% (Jungen 2,0%, Madchen 3,7%).
Lehmkuhl, Koster und Schubert untersuchten mit dem Projekt 'Ambulante
Versorgung kinder- und jugendpsychiatrischer Storungen - Daten einer
versichertenbezogenen epidemiologischen Studie' eine Bevdlkerungsstichprobe von
AOK-versicherten Kindern und Jugendlichen aus Deutschland (Lehmkuhl, Koster
und Schubert 2006). Die Diagnosen wurden nach ICD-10 gestellt.

Bei der Stichprobe dieser Studie handelte es sich um 55.545 AOK-versicherte Kinder
und Jugendliche, 28.445 Jungen (51,21%) und 27.100 Madchen (48,79%). Das
Durchschnittsalter betrug im Jahr 2006 9,6 Jahre.

Bei 19,3% der Kinder und Jugendlichen lagen psychiatrische Diagnosen vor. Meist
waren es Entwicklungsstorungen (10%), Verhaltens- und emotionale Stérungen
(7%), (dazu hyperkinetische Storungen, Stérungen des Sozialverhaltens, emotionale
Stoérungen, Stérungen sozialer Funktionen, elektiver Mutismus, Bindungsstérungen,
Tic-Stérungen, Enuresis, Enkopresis, Futterstérungen, Stottern, stereotype
Bewegungsstorungen) und neurotische Belastungs- und somatoforme Storungen
(4%). Bei 27% waren mehrere psychiatrische Storungen als Behandlungsanlass
dokumentiert, dies war vor allem bei Patienten mit Schizophrenie und
Intelligenzminderung der Fall. Bei Jungen lag eine Behandlungspravalenz von 21,1%
vor und bei Madchen lag eine Behandlungspravalenz von 17,4% vor. Beide
Geschlechter hatten einen hohen Anteil von Entwicklungsstérungen. Die hdchste
Pravalenz von Entwicklungsstorungen lag bei Kindern im Vorschulalter vor. Die
Pravalenzrate von Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in der frihen
Kindheit lag bei 5% im Alter von 5-12 Jahren. Ab dem 15. Lebensjahr traten
neurotische  Stdérungen, Belastungs- und somatoforme  Stérungen als
Behandlungsanlass in den Vordergrund.

Barkmann und Schulte-Markwort untersuchten mit dem Projekt 'Prevalence of
emotional and behavioural disorders in German children and adolescents: a meta-
analysis' in einer Ubersichtsarbeit (iber mehrere Studien hauptséchlich stadtische
Bevolkerungspopulationen in Deutschland (Barkmann und Schulte-Markwort 2010).

Die Diagnosen wurden nach ICD-10 gestellt.
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Untersucht wurden die Pravalenzraten von emotionalen Stérungen und
Verhaltensstérungen inklusive ADHS, Angststdrung, Depression, Zwangsstoérungen,
somatoforme und Essstérungen.

Es wurden 33 Studien eingeschlossen mit insgesamt 72978 Kindern und
Jugendlichen.

Die mittlere Pravalenzrate von Emotionalen und Verhaltensstérungen der 33 Studien
lag bei 17,6% (Norddeutschland 20,18%, Suddeutschland 15,86%), und liegt damit

im Internationalen Vergleich.

Zusammenfassend fallt in dieser ersten Gruppe auf, dass die Autoren oft
beschreiben, dass insgesamt mehr Jungen als Madchen behandelt werden und ab
einem Alter von 14 Jahren aber mehr Madchen therapiert werden. Die haufigsten
genannten Diagnosen sind hyperkinetische Storungen, emotionale Storungen und
Storungen des Sozialverhaltens. Es fallt auch auf, dass bei stationaren Fallen eine
hohe Rate an Patienten zu finden ist, die aus sogenannten Patch-Work-Familien
kommen. Laut Goldbeck und Gobel (1990) besteht zwischen Diagnose und
Behandlungsdauer kein Zusammenhang. Die Pravalenzzahlen liegen im Mittel bei
16-18% wie Ihle & Esser (2002), Barkmann & Schulte-Markwort (2010) und
Eschmann et al. (2007) berichten. Aulerdem liegt die Behandlungsquote laut lhle &
Esser (2002) bei nur 17% der Erkrankten. Dépfner et al. (1997) fanden in vier kinder-
und jugendpsychiatrischen Inanspruchnahmepopulationen aus Frankfurt, Berlin, KéIn
und Zurich ahnliche Diagnosegruppen. In der Arbeit von Barkmann und Schulte-
Markwort (2004) konnte die Meinung, dass Kinder und Jugendliche im Verlauf der
letzten Jahre psychiatrisch immer auffalliger geworden sind, nicht bestatigt, da es

noch keine Untersuchungen zu diesem Thema gibt.

1.3.3 Forschung zur Therapie in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

In Gruppe 2 werden die Artikel beschrieben, in denen die Therapie in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie thematisiert wird. Diese Studien berichten auch Uber die
Stichprobe ihrer Untersuchung, doch zeigen diese meist Schwerpunkte in ihrer
Diagnoseverteilung und werden hier wegen der beschriebenen Diagnoseverteilung
referiert. In  dieser Gruppe gibt es nur Studien mit klinischen

Inanspruchnahmepopulationen.
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Luk, Steiger, Mathai et al. beschreiben das Projekt 'Evaluation of Outcome in Child
and Adolescent Mental Health Services: Children with Persistens Conduct Problems'.
Hier ging es um ein Patientenkollektiv einer stadtischen Versorgung in Victoria,
Australien (Luk, Steiger, Mathai et al 2001). Die meisten Diagnosen nach ICD-10
waren Verhaltensstorungen.

Beschreibung der Stichprobe: Die institutions-reprasentative Stichprobe umfasste 46
Kinder mit persistierenden Verhaltensstorungen. Das mittlere Alter war 9 Jahre 3
Monate mit einer Standardabweichung von 32 Monaten. 8 Kinder waren alter als 12
Jahre. 38 Patienten waren mannlich und 8 weiblich in einem Verhaltnis von 4,8:1.
Das mittlere Alter der Mutter und des Vaters war 36 Jahre mit einer
Standardabweichung bei der Mutter von SD=6 Jahre und bei dem Vater von SD=5
Jahre. 94% der Mutter und 76% der Vater wurden in Australien geboren. 50% hatten
2 oder mehr Geschwister. 72% der Familien waren getrennt und 50% der Eltern
waren alleinerziehend.

Beelmann und Schneider beschreiben das Projekt 'Wirksamkeit von Psychotherapie
bei Kindern und Jugendlichen'. Hier ging es um ein Patientenkollektiv verschiedener
Studien (Beelmann und Schneider 2003). Die Diagnosen wurden nach ICD-10 und
DSM gestellt.

Beschreibung der Stichprobe: In dieser Studie wurden 268 Publikationen und 283
Effektivitatsstudien miteinander verglichen. In Gber 30% der Behandlungen Iasst sich
ein Klientel mit gemischten Storungsbildern ausmachen. 65,5% der Patienten waren
7-14 Jahre alt, 9,7% bis 6 Jahre und 12,7% alter als 14 Jahre. 36,8% der Studien
beinhalteten keine Altersangaben. In Studien, die eine Geschlechtsverteilung
angaben, waren die Geschlechter annahernd gleich vertreten. Insgesamt wurden
1065 Kinder und Jugendliche in den Studien untersucht.

Bachmann, Bachmann, John et al. beschreiben das Projekt 'The effectiveness of
child and adolescent psychiatric treatments in a naturalistic outpatient setting'. Hier
ging es um ein ambulantes Patientenkollektiv einer stadtischen/landlichen
Versorgung (Bachmann, Bachmann, John et al 2010). Die Diagnosen wurden nach
ICD-10 gestellt.

Beschreibung der Stichprobe: Es wurden die CBCL Fragebdgen von 306 kinder- und
jugendpsychiatrischen Patienten aus neun kinder- und jugendpsychiatrischen Praxen
ausgewertet.

186 (59,8%) der Patienten waren mannlich und 120 (40,2%) weiblich. Das mittlere
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Alter betrug 8,8 Jahre. Bei 94 Patienten wurden eine ADHS diagnostiziert (30,72%),
bei 57 eine Verhaltensstérungen (18,63%), bei 53 eine Angststdérungen (17,32%), bei
38 eine Depressiven Storung (12,42%) und bei 64 eine andere Diagnose (20,92%).

Zusammenfassend siehnt man in dieser Gruppe wieder einen hohen Anteil von
Patienten mit abnormen Familienverhaltnissen. In der Studie von Beelmann &
Schneider werden verschieden Publikationen und Effektivitatsstudien miteinander
verglichen. Sie fanden einen hohen Teil von unter 14jahrigen Patienten (75,2%) und
eine annahernd gleiche Geschlechtsverteilung. In der Studie von Bachmann et al.

findet sich ein auRergewohnlich hoher Anteil mannlicher Patienten (69,8%).

1.3.4 Forschung zu Storungsbildern in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie

In Gruppe 3 wurden die Artikel beschrieben, in denen die Krankheiten in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie thematisiert sind. Bei den hier vorliegenden Studien zu
diesem Thema werden auch die Stichproben beschrieben, wobei diese flir die
Fragestellung dieser Arbeit entweder nicht genau genug beschrieben waren oder sie
erschienen zu klein und willkurlich eingeteilt.

Es werden zunachst die Studien mit klinischen Inanspruchnahmepopulationen
vorgestellt.

Becker, Jennen-Steinmetz, Holtmann et al. beschreiben das Projekt 'Komorbiditat bei
Zwangsstorungen im Kindes- und Jugendalter' (Becker, Jennen-Steinmetz et al.
2003). Hier ging es um ein stationares Patientenkollektiv einer stadtischen
Versorgung aus der Region Mannheim. Die meisten Diagnosen nach ICD-10 und
DSM waren Angststdrung, Depression und Trennungsangst.

Beschreibung der Stichprobe: Die Stichprobe umfasst 77 Patienten mit
Zwangsstorungen. Es waren 31 Madchen (40,26%) und 46 Jungen (59,74%). Das
mittlere Alter betrug 14,7 Jahre mit deiner SD=2,4. Bei den Jungen unter 15 Jahren
war der prozentuelle Anteil am Patientenkollektiv bei Angststdrungen 16%, bei
affektiven Storungen, Essstorungen, Personlichkeitsstorung, dissozialen Storungen
und hyperkinetischen Stérungen je 4%. Bei den Madchen der gleichen Altersgruppe
war der prozentuelle Anteil am Patientenkollektiv bei affektiven-, Angst-, Ess- und
dissozialen Stérungen 6,3%. Bei mannlichen Jugendlichen von 15-19 Jahren war der

prozentuelle Anteil am Patientenkollektiv bei Psychosen 4,8% und bei dissozialen
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Storungen 9,5%. Madchen der gleichen Altersgruppe hatten bei Affektiven Stérungen
einen prozentuellen Anteil am Patientenkollektiv von 13,3%, bei Angststdérungen
13,3% und bei Essstdrungen von 20%.

Im Folgenden werden die epidemiologischen Studien vorgestellt.

Plener, Brunner, Resch et al. beschreiben das Projekt 'Selbstverletzendes Verhalten
im Jugendalter' (Plener, Brunner, Resch et al 2010). Hier ging es um eine
reprasentative Schulpopulationen und stationare kinder- und jugendpsychiatrische
Stichproben verschiedener Studien, die auf selbstverletzendes Verhalten untersucht
wurden. Die Diagnosen wurden weder nach ICD-10 noch nach DSM-IV gestellit.
Beschreibung der Stichprobe: Die Pravalenzraten der Schulpopulationen waren fur
NNSI (selbstverletzendes Verhalten ohne suizidale Absicht) zwischen 3,7%
Lebenspravalenz und 37,2% 12-Monatspravalenz und fur DSH (absichtliche
Selbstschadigung) zwischen 3,7% 12-Monatspravalenz und 18% Lebenspravalenz.
Die Pravalenzraten bei Inanspruchnahmepopulation lag meist Gber 30%.

Schubert, Késter und Lehmkuhl beschreiben das Projekt 'Pravalenzentwicklung von
hyperkinetischen Stérungen und Methylphenidatverordnungen Analyse der
Versichertenstichprobe AOK Hessen/KV Hessen zwischen 2000 und 2007 '
(Schubert, Kdéster und Lehmkuhl 2010). Hier ging es um eine reprasentative
Bevolkerungspopulationen von AOK-versicherten Kindern und Jugendlichen, die auf
hyperkinetische Stérungen untersucht wurden. Die Diagnosen wurden nach ICD-10
gestellt.

Beschreibung der Stichprobe: In den untersuchten Jahren standen pro Jahr die
Daten von 50.000 bis 63.000 Kinder und Jugendliche unter 19 Jahren zur Verfligung.
Die Geschlechterverteilung war mit 51% Jungen und 49% Madchen annahernd
gleich. Im Jahr 2007 lag die Pravalenzrate fur hyperkinetische Storungen bei 2,21%
(Jungen 3,39%, Madchen 0,97%). Im Vergleich zu den Pravalenzraten im Jahr 2000
war dies ein 1,5facher Anstieg. Bei den 6-18jahrigen Jungen gab es einen Anstieg
von 53% und bei den 6-18jahrigen Madchen einen Anstieg von 69%. Der hdchste
Anstieg der Pravalenzrate war mit 297% in der Altersgruppe der 15-18jahrigen zu

finden.

Zusammenfassend sieht man in dieser Gruppe in den
Inanspruchnahmepopulationen  eine  Geschlechterverteilung  zugunsten  der

mannlichen Patienten (59,74%) (Becker et al. 2003). Die Pravalenzzahlen
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verschiedener Storungsbilder einer Versichertenstichprobe der AOK zeigten
beispielsweise bei hyperkinetischen Storungen einen Anstieg von bis zu 297%.
(Schubert er al. 2010)

1.3.5 Forschung zur Lebensqualitat und Behandlungszufriedenheit
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

In Gruppe 4 wurden die Artikel beschrieben, in denen die Lebensqualitat und
Behandlungszufriedenheit in der Kinder- und Jugendpsychiatrie thematisiert wird.
Teilweise wird bei diesen Studien nicht auf die Stichprobe eingegangen oder sie ist
recht klein mit n = 88 und n = 30. Auch lassen diese Studien keine Aussage Uber die
Veranderung der Lebensqualitat in der Kinder- und Jugendpsychiatrie Gber die Jahre
zu. In dieser Gruppe werden nur Studien mit klinischer Inanspruchnahmepopulation
vorgestellt.

Wurst, Ferle, Fuiko et al. beschreiben das Projekt 'Zur Lebensqualitat chronisch
kranker und psychisch auffalliger Kinder' (Wurst, Ferle, Fuiko et al. 2002). Hier ging
es um ein stationares und ambulantes Patientenkollektiv einer stadtischen
Versorgung von Wien. Die Diagnosen wurden nach ICD-10 gestellt.

Beschreibung der Stichprobe: Die Stichprobe umfasste 360 Patienten der Ambulanz
und der Station fur Heilpadagogik und Psychosomatik, Onkologie, Kardiologie,
Diabetiker und Patienten mit Stoffwechselerkrankungen. In der Ambulanz der Klinik
fur Heilpadagogik und Psychosomatik waren 69% der Kinder und Jugendlichen
mannlich und 31% weiblich. Die Altersverteilung lag bei 6,4-19 Jahre bei einem
Mittelwert von 9,7 Jahre. Auf der Station dieser Klinik waren 72% der Kinder und
Jugendlichen mannlich und 28% weiblich. Die Altersverteilung ging von 6-17,6 Jahre
bei einem Mittelwert von 10,4 Jahren.

Mattejat, Simon, Kdnig et al. beschreiben das Projekt 'Lebensqualitat bei psychisch
kranken Kindern und Jugendlichen' (Mattejat, Simon, Konig et al 2003). Hier ging es
um ein stationares und ambulantes Patientenkollektiv einer stadtischen Versorgung.
Die Diagnosen wurden nach ICD-10 gestellt.

Beschreibung der Stichprobe: 626 kinder- und jugendpsychiatrische Patienten aus
unterschiedlichen Kliniken und Praxen wurden untersucht. 173 der Patienten wurden
in einer Klinik und 453 wurden ambulant behandelt. Die stationare Stichprobe
bestand aus 89 Jungen (51,7%) und 83 Madchen (48,3%) wahrend die ambulante
Stichprobe 321 Jungen (70,9%) und 132 Madchen (29,1%) umfasste. Das Alter der

stationaren Patienten lag zwischen 7 und 18 Jahren bei einem Durchschnittsalter von
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13,59 (SD=2,98). Das Alter der ambulanten Patienten lag zwischen 6 und 21 Jahren
bei einem Durchschnittsalter von 10,07 Jahren (SD=3,02). Die Mehrheit der
ambulanten Stichprobe litt an hyperkinetischen Stérungen (19,8%), Stérungen des
Sozialverhaltens (15,4%) oder Emotionale Stérungen (19,3%). Die stationaren
Patienten leiden auch haufig an hyperkinetischen Stérungen (13,3%) und Stérungen
des Sozialverhaltens (14,5%), aber auch an Ess- (14%), Anpassungs- (11%) und
neurotischen Stérungen (9,3%) und Schizophrenien (9,3%).

Schubert, Herle und Wurst beschreiben das Projekt 'ICD-10 Diagnostik und
Lebensqualitat - Pilotstudie zur Lebensqualitat psychisch auffalliger Kinder und
Jugendlicher ' (Schubert, Herle und Wurst 2003). Hier ging es um ein stationares und
ambulantes Patientenkollektiv einer stadtischen Versorgung von Wien. Die
Diagnosen wurden nach ICD-10 gestellt.

Beschreibung der Stichprobe: In der Stichprobe waren 151 Kinder und Jugendliche
aus der Ambulanz und Klinik fur Heilpadagogik und Psychosomatik. In der Ambulanz
waren 87 Patienten, davon 74,7% (65) Kinder und 25,3% (22) Jugendliche. 68,97%
waren mannlich und 31,03% waren weiblich. Auf Station waren 64 Patienten, davon
59,37% Kinder (38) und 40,63% Jugendliche (26). 71,87% waren mannlich (46) und
28,13% waren weiblich (18). In der Ambulanz waren die Patienten zwischen 6,4-19
Jahre alt mit einem Mittelwert von 9,7 Jahre und auf Station waren die Patienten
zwischen 6-17,6 Jahre alt mit einem Mittelwert von 10,4 Jahren.

Keller, Konopka, Fegert et al. beschreiben das Projekt 'Prozessaspekte der
Zufriedenheit von Jugendlichen in stationar-psychiatrischer Behandlung' (Keller,
Konopka, Fegert et al 2003). Hier ging es um ein stationares Patientenkollektiv einer
stadtischen Versorgung aus der Region Ulm. Die Diagnosen wurden nach ICD-10
gestellt.

Beschreibung der Stichprobe: Bei dieser Studie handelte es sich um 30 Patienten, 21
Madchen und 9 Jungen. Sie waren zwischen 13-18 Jahre alt bei einem mittleren
Alter von 16,2 Jahren (SD=1,2). Es wurden 4 diagnostische Hauptgruppen gebildet:
Anorexia nervosa (n=7), Depression (n=5), Schizophrenie (n=5) und Stérung des
Sozialverhaltens (n=12), bei einer Person wurde eine Personlichkeitsstérung
diagnostiziert.

Keller, Peter, Fegert et al. beschreiben das Projekt 'Behandlungsbewertungen von
Jugendlichen im Verlauf einer stationar-psychiatrischen Behandlung' (Keller, Peter,

Fegert et al 2006). Hier ging es um ein stationares Patientenkollektiv einer
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stadtischen Versorgung aus der Region Ulm. Die Diagnosen wurden nach ICD-10
gestellt.

Beschreibung der Stichprobe: Die Stichprobe bestand aus 88 stationar behandelten
Jugendlichen, 48 Madchen und 40 Jungen im Alter von 14-18 Jahren. Das mittlere
Alter war 16 Jahre (SD=1,0). Die am haufigsten diagnostizierten Erkrankungen
waren Schizophrenien, Depressionen, Essstorungen, Personlichkeitsstorungen und
die beiden grolten Gruppen waren die Neurosen und die Gruppe der
externalisierenden Stérungen.

Mattejat, Konig, Barchewitz et al. beschreiben das Projekt 'Zur Lebensqualitat von
psychisch kranken Kindern und ihren Eltern' (Mattejat, Konig, Barchewitz et al 2005).
Hier ging es um ein stationares und ambulantes Patientenkollektiv einer stadtischen
Versorgung aus Marburg.

Beschreibung der Stichprobe: In dieser Studie wurden 603 Eltern von ambulanten
und stationaren Patienten befragt. 53,6% der stationaren Patienten waren mannlich
und 46,4% weiblich. Das Alter war zwischen 7-18 Jahre bei einem Durchschnittsalter
von 13,37 (SD=3,05). 72% der ambulanten Patienten waren mannlich und 28%
weiblich. Hier waren die Patienten zwischen 6-21 Jahre alt, bei einem
Durchschnittsalter von 9,81 Jahre (SD=2,8).

Zusammenfassend fallt bei dieser Gruppe von Studien auf, dass die
Geschlechterverteilung zugunsten der mannlichen Patienten ungleich ist. Die
meisten gestellten Diagnosen dieser Gruppe waren Schizophrenie, Depression,

Essstorungen und Stérungen des Sozialverhaltens.

13.6 Forschung zu Instrumenten in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie

In Gruppe 5 werden die Artikel beschrieben, in denen das Thema die in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie verwendeten Instrumente sind. Bei den vorliegenden Studien
zu diesem Thema wurden die meisten Stichproben bezogen auf die Fragestellung
dieser Arbeit meist unzureichend beschrieben oder die Stichprobe war mit n = 35, n
= 57 und n = 32 recht klein. In dieser Gruppe werden nur Studien mit klinischer
Inanspruchnahmepopulation vorgestelit.

Noterdaeme, Schlamp, Linder et al. beschreiben das Projekt 'Die

Basisdokumentation in der Kinder und Jugendpsychiatrie — Erste Auswertungen und
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Erfahrungen' (Noterdaeme, Schlamp, Linder et al 2003). Hier ging es um ein
stationdares und ambulantes Patientenkollektiv aus der Region Mdunchen. Die
Diagnosen wurden nach ICD-10 gestellt.

Beschreibung der Stichprobe: In der Minchner Stichprobe waren 1671 Patienten,
davon 1017 mannlich und 654 weiblich. 906 wurden ambulant, 681 stationar und 84
wurden teilstationar therapiert. In der Landshutner Stichprobe waren 2159 Patienten,
davon 1279 mannlich und 880 weiblich. 1454 wurden ambulant, 602 stationar und
103 teilstationar therapiert. In der Regensburger Stichprobe waren 1516 Patienten,
davon 910 mannlich, 606 weiblich, 866 ambulant, 567 stationar und 77 teilstationar.
Im Vergleich zeigten die drei Kliniken nur geringe Abweichungen in der
Diagnoseverteilung. Anpassungsstorungen sind die haufigsten Diagnosen, dann
kommen Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérungen. Stérungen des Sozialverhaltens
mit hyperkinetischer Storung wurden in 6-12% der Falle diagnostiziert, Stérungen
des Sozialverhaltens ohne hyperkinetischer Stérung in 5-8% der Falle.

Winter, Wiegard, Welke et al. beschreiben das Projekt 'Evaluation mit der
Psychotherapie — Basisdokumentation fir die K&J Psy-BaDo-KJ' (Winter, Wiegard,
Welke et al 2005). Hier ging es um ein stationares Patientenkollektiv aus der Region
Berlin. Die Diagnosen wurden nach ICD-10 gestellt.

Beschreibung der Stichprobe: Es konnten Daten von 35 Patienten gewonnen
werden. Davon waren 65,7% Madchen und 34,3% Jungen. Das Alter der Patienten
war im Durchschnitt 15,5 (SD=1,41). Die durchschnittliche stationare
Aufenthaltsdauer war 75 Tage. 36,7% der Diagnosen gehorten zum Formenkreis der
Essstorungen, 24,5% waren Angst-, Zwangs-, Anpassungs- und somatoforme
Storungen. 14,3% hatten Entwicklungsstérungen, 37,1% hatten eine somatische
Diagnose und 62,9% zeigten auf der 6. Achse eine deutliche/Ubergreifende
Beeintrachtigung.

Mattejat, Jungmann, Meusers et al. beschreiben das Projekt 'Das Inventar zur
Erfassung der Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen' (Mattejat, Jungmann,
Meuser et al 1998). Hier ging es um ein stationares Patientenkollektiv aus der
Region Marburg.

Beschreibung der Stichprobe: In der Stichprobe waren 57 Jungen (63,33%), die ein
durchschnittliches Alter von 10,56 Jahre (SD=4,2) hatten und 33 Madchen (36,66%),
die ein durchschnittliches Alter von 13,61 Jahre (SD=4,67) hatten. 39 der Patienten

waren Kinder und 34 der Patienten waren Jugendliche.
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Mattejat und Remschmidt beschreiben das Projekt 'The List of individual symptoms
for Therapy Evaluation (LISTE) — An efficient method for individualized outcome
assessment' (Mattejat und Remschmidt 2001). Hier ging es um ein stationares
Patientenkollektiv aus der Region Marburg. Die Diagnosen wurden nach ICD-10
gestellt.

Beschreibung der Stichprobe: An dieser Studie nahmen 32 Patienten teil, 18 Jungen
(59,4%) und 14 Madchen (40,6%). Das Durchschnittsalter war 13,69 Jahre
(SD=3,81). Die am haufigsten gestellten Diagnosen waren Anpassungsstérungen,
Anorexie, hyperkinetische Storungen, emotionale Stérungen und gemischte
Verhaltens- und emotionale Stérungen.

Mattejat und Remschmidt beschreiben das Projekt 'Die Erfassung des
Therapieerfolges in der Kinder- und Jugendpsychiatrie unter naturalistischen
Bedingungen' (Mattejat und Remschmidt 2006). Hier ging es um ein stationares
Patientenkollektiv aus der Region Marburg.

Beschreibung der Stichprobe: Es wurden die Daten von 1321 Patienten erfasst. Das
Durchschnittsalter war 14,1 Jahre. 50,7% waren mannlich und 49,3% weiblich. 5,7%
hatten eine emotionale Stérung, 12% eine kombinierte Storung des Sozialverhaltens
und der Emotionen, 12,9% eine Stdérung des Sozialverhaltens, 7,8% eine
hyperkinetische Stérung, 2,6% eine tiefgreifende Entwicklungsstérung, 3,6% eine
Persdnlichkeitsstorung, 8,6% eine Anorexie, 6,4% eine neurotische Storung, 11,4%
eine Anpassungsstorung und 8,7% eine Schizophrenie.

Goldbeck, Besier, Petermann et al. beschreiben das Projekt 'Validierung des SPS-J
an einer kinder- und jugendpsychiatrischen Inanspruchnahmepopulation' (Goldbeck,
Besier, Petermann et al. 2007). Hier ging es um ein Patientenkollektiv aus den
Regionen Ulm und Bremen. Die Diagnosen wurden nach ICD-10 gestellt.
Beschreibung der Stichprobe: Es wurden 286 Patienten in dieser Studie untersucht.
Das mittlere Alter war 14 Jahre (SD=2,0). 44% waren weiblich und 56% mannlich.
Die meisten Diagnosen waren hyperkinetische Stérungen mit 22%, kombinierte
Storungen des Sozialverhaltens und der Emotionen mit 15,7%, neurotische und

somatoforme Stérungen mit 15,4% und Stérungen des Sozialverhaltens mit 11,5%.
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Pauschard, Remschmidt und Mattejat beschreiben das Projekt 'Assessing child and
adolescent anxiety in psychiatric samples with the Child Behavior Checklist'
(Pauschard, Remschmidt und Mattejat 2010). Hier ging es um ein stationares und
ambulantes Patientenkollektiv aus der Region Marburg. Die Diagnosen wurden nach
ICD-10 gestellt.

Beschreibung der Stichprobe: Die erste Stichprobe bestand aus 2763 ambulanten
Patienten mit einem mittleren Alter von 10,9 Jahre. 67,1% davon waren Jungen und
32,9% Madchen.

Die haufigsten Diagnosen waren Aufmerksamkeitsstorungen und
Hyperaktivitatsstorungen mit 25,3% und emotionale Stérungen mit 14,8%. 25,3%
hatten keine Achse 1-Diagnose. Die Patienten mit der Diagnose emotionale
Stérungen waren 58,4% Jungen und 41,6% Madchen. 68,4% waren im Alter von 4-
11 Jahren und 31,6% im Alter von 12-18 Jahren.

Die zweite Stichprobe bestand aus 888 stationaren Patienten mit einem mittleren
Alter von 13,2 Jahren. 50,6% waren Jungen und 49,4% Madchen.

Die haufigsten Diagnosen waren neurotische Stérungen, stressbedingte und
somatoforme Storungen mit 17,5%, Verhaltensstorungen mit 13,2%, Gemischte
Verhaltens- und emotionale Stérungen mit 12,4% und hyperkinetische Stérungen mit
10,2%. Nach Elterninterview erschien die Pathologie bei stationaren Patienten

ausgepragter als bei ambulanten Patienten.

Zusammenfassend lasst sich in dieser Gruppe von Studien erkennen, dass die am
haufigsten gestellten Diagnosen Stérungen des Sozialverhaltens, emotionale
Stoérungen, hyperkinetische Storungen und Anpassungsstorungen waren. Bei der
Geschlechterverteilung zeigte sich wieder ein Schwerpunkt bei den mannlichen
Patienten. In einer Studie waren mit 65,7% mehr weibliche Patienten vertreten, was
sicherlich daran lag, dass ein groRer Teil der Patienten die Diagnose einer
Essstorung hatte (Winter et al. 2005).

1.3.7 Stichprobeneinteilung Inanspruchnahme — Epidemiologie

Die Studien wurden auch danach eingeteilt, ob es sich bei der untersuchten
Stichprobe um eine Inanspruchnahmepopulation handelt, oder ob es sich bei der
untersuchten Stichprobe um eine durchschnittliche Bevdlkerungspopulation handelt.

Die Stichproben wurden nach den beiden Gruppen getrennt chronologisch
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verglichen, um herauszufinden, ob sich Tendenzen zu Veranderungen in
Pravalenzen und Symptomverteilung erkennen lassen.

1.3.7.1 Epidemiologische Studien

Tabelle Nr. 1: Epidemiologische Studien

Titel Autor Publiziert
Epidemiologie psychischer Storungen im Kindes- und | Ihle W. & Esser, | 2002
Jugendalter: Pravalenz, Verlauf, Komorbiditat und G.
Geschlechtsunterschiede.

Pravalenz psychischer Auffalligkeiten bei Kindern und |Barkmann, C., 2004
Jugendlichen in Deutschland — ein systematischer Schulte-

Literaturtberblick. Markwort, M.

How often do children meet ICD-10/DSM-IV criteria of | Dépfner M., 2008
attention deficit-/hyperactivity disorder and hyperkinetic |Breuer D.,

disorder? Parent-based prevalence rates in a national |Wille N. et al.

sample — results of the BELLA study

Assessing psychopathological problems of children and
adolescents from 3 to 17 years in a nationwide
representative sample: results of the German health
interview and examination survey for children and
adolescents (KiGGS)

Holling H., Kurth
B.-M,,
Rothenberger A.
et al.

2008

Methylphenidatverordnungen Analyse der
Versichertenstichprobe AOK Hessen/KV  Hessen
zwischen

Lehmkuhl G.

Prevalence of mental health problems among children | Sieberer U., 2008
and Wille N.,
adolescents in Germany: results of the BELLA study|Erhart M. et al.
within the National Health Interview and Examination
Survey
Ambulante Versorgung kinder- und | Lehmkuhl G., 2009
jugendpsychiatrischer Koster I.
Storungen — Daten einer versichertenbezogenen und Schubert I.
epidemiologischen Studie
Prevalence of emotional and behavioural disorders in|Barkmann C.,/2010
German children and adolescents: a meta-analysis Schulte-
Markwort M.
Selbstverletzendes Verhalten im Jugendalter Plener P.L.,[2010
Brunner R.,
Resch F. et al.
Pravalenzentwicklung von hyperkinetischen Stérungen |Schubert 1.,12010
und Koster |. und
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2000 und 2007

Vergleicht man die allgemeinen Pravalenzraten der psychischen Erkrankungen in
ihrer Gesamtheit, dann fallt auf, dass die Pravalenzraten 2002 und 2009 mit 18% und
19,3% nahe aneinander liegen. Insgesamt lasst sich also kein Unterschied der
Pravalenzraten im Zeitverlauf feststellen. Barkmann und Schulte-Markwort fanden fur
die Jahre 1994 bis 2001 keine Zu- oder Abnahme der Pravalenzraten bei ihrem
systematischen Literaturtiberblick (Barkmann und Schulte-Markwort 2004).

Vergleicht man die stérungsbilderspezifischen Pravalenzraten dieser Studien, dann
findet man zum Beispiel fur hyperkinetische Storungen einen Anstieg der Pravalenz
von 2000 bis 2007 mit 2,21% auf das 1,5fache. Emotionale Stérungen und
Verhaltensstoérungen stiegen von 16,3% bzw. 14,8% 2008 auf 17,6% 2010.
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1.3.7.2 Studien mit klinischen Inanspruchnahmepopulationen

Tabelle 2: Studien mit klinischen Inanspruchnahmepopulationen

Einleitung

Titel Autor Publiziert
Die stationare Klientel einer Klinik fur Kinder und Aba, O. & Henri,| 1989
Jugendpsychiatrie in Hessen. A.
Stationare Therapie in der Kinder- und |Goldbeck, L. &[1990
Jugendpsychiatrie — Gobel, D.
Analysen an einer Inanspruchnahmepopulation.
Die psychopathologische Beurteilung von Kindern und |Doépfner, M., 1997
Jugendlichen in vier kinder- und jugendpsychiatrischen |Wolff
Inanspruchnahmestichproben - eine multizentrische |Metternich, T.,
Studie. Berner, W. et al.
Das Inventar zur Erfassung der Lebensqualitadt bei| Mattejat, F.,11998
Kindern und Jugendlichen (ILK). Jungmann,

J., Meusers et al.
Kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung im Von Aster M., 1998
Kanton Zurich: Vergleich der Inanspruchnahme von |Meier, M.

Ambulanz, Tagesklinik und Station.

Steinhausen,H.C

Evaluation of Outcome in Child and Decrescendo
Mental Health Services: Children with Persistent
Conduct Problems

Luk E., Steiger
P., Mathai J.et
al.

2001

The List of Individual Symptoms for Therapy Evaluation
(LISTE) - An efficient method for individualized
outcome assessment.

Mattejat, F. und
Remschmidt, H.

2001

Zur Lebensqualitat chronisch kranker und psychisch

Wurst E., Herle

2002

auffalliger Kinder. Erste Erfahrungen mit dem Inventar M., Fuiko
zur Erfassung der Lebensqualitdt bei Kindern und R. et al.
Jugendlichen (ILK).
Die Basisdokumentation in der Kinder- und | Noterdaeme M, 2003
Jugendpsychiatrie: Erste Auswertungen und | Schlamp
Erfahrungen. D, Linder M et al.
Prozessaspekte der Zufriedenheit von Jugendlichen in |Keller, F., 12003
stationar-psychiatrischer Behandlung. Konopka, L.,

Fegert et al.
Wirksamkeit der Psychotherapie bei Kindern und Beelmann, A.12003

Jugendlichen. Eine Ubersicht und Meta-Analyse zum
Stand und zu Ergebnissen der deutschsprachigen

und Schneider,
N.
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Effektivitatsforschung.
Lebensqualitat bei psychisch kranken Kindern und Mattejat, F.,12003
Jugendlichen — Ergebnisse der ersten multizentrischen | Simeon, B.,
Studie mit dem Inventar zur Erfassung der|Konig, U. et al.
Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen (ILK).
ICD-10 Diagnostik und Lebensqualitat. Pilotstudie zur |Schubert, M.T.,|2003
Lebensqualitdt psychisch auffalliger Kinder und | Herle, M.
Jugendlicher. Und Wurst, E.
Komorbiditat bei Zwangsstorungen im Kindes- und |Becker K,|2003
Jugendalter Jennen-

Steinmetz C,

Holtmann M

et al.
Zur Lebensqualitat von psychisch kranken Kindern und | Mattejat, F.,12005
ihren Koenig, U.,

Eltern: Ergebnisse der ersten multizentrischen Studie
mit der

Elternversion des Inventars zur Erfassung der
Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen (ILK).

Barchewitz, C. et
al.

Evaluation mit der Psychotherapie Basisdokumentation
far

Kinder und
Instrument zur
Qualitatssicherung und Therapieevaluation im Bereich
Kinder- und Jugendpsychotherapie.

Jugendliche: Psy-BaDo-KJ Ein

Winter R S,
Wiegard A,
Welke M et al.

2005

Behandlungsbewertungen von Jugendlichen im Verlauf Keller, F., Peter, 2006
einer S., Fegert, J. M.
stationar-psychiatrischen Behandlung. et al.
Die Erfassung des Therapieerfolges in der Kinder- und |Mattejat, F. und 2006
Jugendpsychiatrie unter naturalistischen Bedingungen: |Remschmidt, H.
Konzeption und Realisierung des Marburger Systems
zur
Qualitatssicherung und Therapieevaluation (MARSYS).
Validierung des SPS-J an einer kinder- und Goldbeck, L.,[2007
jugendpsychiatrischen Inanspruchnahmepopulation. Besier, T.,
Petermann,F.et
al.
The effectiveness of child and adolescent psychiatric Bachmann  M.,|2010
treatments in a naturalistic outpatient setting Bachmann C.,
John K et al.
Assessing child and adolescent anxiety in psychiatric |Pauschardt J, 2010
samples with the Child Behavior Checklist Remschmidt H
und Mattejat F.
Selbstverletzendes Verhalten im Jugendalter Plener P.L, 2010
Brunner R,
Resch F. et al.
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Vergleicht man die vorliegenden Stichproben verschiedener
Inanspruchnahmepopulationen von 1989 bis 2010 miteinander, fallt auf, dass in den
meisten Stichproben die mannlichen Patienten Uberwiegen. Im Schnitt bestanden die
Stichproben zu 60,03% aus mannlichen und zu 39,97% aus weiblichen Patienten.
Vergleicht man die Diagnosenverteilung der vorliegenden Stichproben miteinander
fallt auf, dass einige Stérungsbilder wie Verhaltensstérungen, emotionale Stérungen,
Stérungen des Sozialverhaltens, Anpassungsstérungen in fast allen Studien von
1989 bis 2010 vertreten sind. Immer mehr zuzunehmen scheinen Essstorungen wie

Anorexie sowie Bulimie und Hyperaktivitats- und Aufmerksamkeitsstérungen.

1.3.8 Forschungsuberblick

Betrachtet man alle Gruppen zusammen, lasst sich erkennen, dass insgesamt mehr
mannliche als weibliche Patienten behandelt werden, ab einem Alter von 14 Jahren
aber die Zahl der weiblichen Patienten die Zahl der mannlichen Ubersteigt. Es liegt
zwar eine Studie von Winter et al. vor, in der die Zahl der weiblichen Patienten
dominant ist, das liegt aber sicherlich auch an der Diagnoseverteilung, die zu Lasten
von Essstorungen geht (Winter et al. 2005). Aber auch in der Metastudie von
Beelmann und Schneider fand sich mit einer annahernd gleichen
Geschlechterverteilung eine andere Zusammenstellung der Patienten (Beelmann
und Schneider 2003). Bei stationaren Patienten wurde eine hohere Rate von
Patienten aus Patch-Work-Familien erkennbar. In verschiedenen Studien nach Ihle
und Esser (2002), Barkmann und Schulte-Markwort (2010) und Eschmann et al.
(2007) lagen die Pravalenzzahlen fir psychische Stérungen zwischen 16-18%, wobei
die Behandlungsquote der Erkrankten laut lhle & Esser bei nur 17% lag (2002).
Doépfner et al. verglichen Inanspruchnahmepopulationen aus vier verschiedenen
Stadten, Frankfurt, Berlin, Koln und Zirich und fanden Uberall ahnliche
Diagnosegruppen. Die gefundenen Unterschiede liegen laut den Autoren
wahrscheinlich an unterschiedlicher  klinischen Beurteilungskriterien  oder
unterschiedliche Zusammensetzung der Inanspruchnahmepopulation. (Dopfner et al.
1997).

Die am haufigsten genannten Diagnosen der funf Gruppen waren hyperkinetische
Stérungen, Stérung des Sozialverhaltens, emotionale Stérungen, aber auch

Schizophrene, Depression, Essstorungen und Anpassungsstorungen.
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Nach Sichtung der Literatur lasst sich erkennen, dass es auf verschiedenen
Gebieten umfassende Studien gibt. So gibt es beispielsweise
Querschnittsuntersuchungen verschiedener kinder- und jugendpsychiatrischer
Patientenkollektive aus stadtischen und landlichen Versorgungsregionen aus
Deutschland, aber auch querschnittliche epidemiologische
Stichprobenuntersuchungen von Kindern und Jugendlichen aus Deutschland,
Neuseeland, USA, England, Kanada, Finnland, Schweiz und Zirich, Niederlande,
Irland und Frankreich. Die Untersuchungen zu den Patientenkollektiven gingen unter
anderem auf Alter, Geschlecht, Unterbringung, Diagnosen und Verbesserung der
Symptomatik der Patienten ein. Die epidemiologischen Studien gingen unter
anderem auf den Mittelwert der Periodenpravalenzen, Persistenzraten, Diagnosen,
Komorbiditaten und Behandlungsquoten ein. Aulzerdem finden sich Untersuchungen
des Therapieerfolges und der Wirksamkeit von Psychotherapie in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie sowie Studien zu Komorbiditdten in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie. Ausfuhrlich wird die Lebensqualitat psychisch auffalliger Kinder
und Jugendlicher und auch teilweise ihrer Eltern untersucht. Instrumente wie zum
Beispiel die Basisdokumentation wurden in Studien getestet und weiterentwickelt.

Was in der Forschung der Kinder- und Jugendpsychiatrie noch fehlt, sind
langsschnittliche Untersuchungen der Stichprobenpopulation im zeitlichen Verlauf.
Weiterhin waren auch weitere Studien notig, die die storungsbilderspezifischen
Pravalenzraten untersuchen, um auch hier madgliche Veranderungen der

Pravalenzen im Zeitverlauf festzustellen.
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1.4 Entwicklung der Hypothesen

1.4.1 Expertenfragebogen

Zur Entwicklung der Hypothesen wurde ein Expertenfragebogen erstellt, der von
Arzten und Therapeuten mit mehr als zehn Jahren Berufserfahrung an der Klinik fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie des UKE bearbeitet werden
sollte. Insgesamt wurden elf Fragebogen bearbeitet. Durch Ankreuzen der
vorgegebenen Antwortmoglichkeiten konnten die Experten ihre Einschatzung der
Veranderungen der Inanspruchnahmepopulation angeben. Teilweise wurde durch
ein freies Feld Moglichkeiten der naheren Beschreibung gegeben. In einer letzten
offenen Frage konnten die Experten beschreiben, was ihnen sonst noch personlich

aufgefallen war.

1.4.2 Auswerten des Expertenfragebogens

Die  Auswertung des  Expertenfragebogens hat folgendes  ergeben:
1. Hat sich aus lhrer Sicht in dem Zeitraum von dem Jahr 2000 bis heute die
Zusammensetzung der Diagnosen verandert?

58,3% nicht verandert, 33,3% mehr externalisierend, 8,3% mehr

Personlichkeitsstorungen

2. Hat sich aus lhrer Sicht in dem Zeitraum von dem Jahr 2000 bis heute die
Geschlechterverteilung verandert?
72,72% gleich geblieben, 18,18% mehr weibliche, 9,09% mehr mannliche

3. Hat sich aus lhrer Sicht in dem Zeitraum von dem Jahr 2000 bis heute die

Altersverteilung verandert?
54,54% gleich geblieben, 45,45% im Mittel mehr altere Patienten
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4. Hat sich aus lhrer Sicht in dem Zeitraum von dem Jahr 2000 bis heute die
Altersverteilung in Abhangigkeit des Geschlechtes verandert?
57,14% nicht verandert, 21,43% mehr jingere mannliche Patienten, 21,43% mehr

altere weibliche Patienten

5. Hat im Mittel aus |hrer Sicht in dem Zeitraum von dem Jahr 2000 bis heute die
Anzahl zugenommen von
e Selbstverletzendem Verhalten
18,18% gleich geblieben, 81,81% zugenommen
e Suizidalitat
36,36% gleich geblieben, 63,63% zugenommen
e Komorbiditat

36,36% gleich geblieben, 63,63% zugenommen

An Antworten wurden im Freitext gegeben:
Mehr jungere suizidale Patienten und Borderline; mehr jungere Patienten mit

selbstverletzendem oder suizidalem Verhalten

6. Hat sich aus lhrer Sicht in dem Zeitraum von dem Jahr 2000 bis heute die mittlere
Verweildauer in gegebenenfalls Abhangigkeit von Diagnose, Alter, Geschlecht und
Schweregrade der Erkrankung verandert?

25% gleich geblieben, 8,33% zugenommen, 66,66% abgenommen

Folgende Erlauterungen wurden im Freitext gegeben:
Hoherer Aufnahmedruck und scharfere MDK-Kriterien; kirzere Verweildauer
verursacht durch den Druck von Krankenkassen; durch Akutstation im Mittel kurzere

Aufenthalte; bei Kindern zugenommen wegen Schwere der Erkrankung.

7. Was ist lhnen in dem Zeitraum von dem Jahr 2000 bis heute sonst noch
aufgefallen?

Wie zum Beispiel Veranderungen von Stérungsbildern, Schweregrade bestimmter
Symptome etc..

Folgende Antworten wurden gegeben:

o mehr Notfalle, mehr Krisenintervention
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e mehr gestorte Patienten, mehr frihere strukturelle Stérungen

e mehr sozialpsychische Probleme, mehr komplexe psychiatrische Stérungen
mit hochkonflikthaften Familienkonstellationen, Patch-work-Familie

¢ |nsgesamt mehr Selbstverletzungen und mehr komorbider Drogenkonsum

e Schwere der Erkrankungen insbesondere bei Kindern zugenommen

¢ Mehr Patienten und weniger Mitarbeiter

1.4.3 Hypothesen und Nullhypothesen
Als Grundlage der Hypothesen diente die Auswertung der Expertenfragebdgen. Es
wurden folgende Hypothesen und Nullhypothesen erstellt:

Erste Hypothese: Seit dem Jahr 2000 gab es keine Veranderungen in der

Zusammensetzung der Patienten, keine Veranderungen in der
Geschlechterverteilung und keine Veranderungen in der Altersverteilung in
Abhangigkeit des Geschlechtes.

Erste Nullhypothese: Seit dem Jahr 2000 gab es Veranderungen in der

Zusammensetzung der Patienten, in der Geschlechterverteilung und in der
Altersverteilung in Abhangigkeit des Geschlechtes.
Zweite Hypothese: Seit dem Jahr 2000 gibt es im Mittel mehr altere Patienten.

Zweite Nullhypothese: Seit dem Jahr 2000 gibt es im Mittel weniger oder gleich viele

altere Patienten.

Dritte Hypothese: Seit dem Jahr 2000 gibt es im Mittel mehr Patienten mit
selbstverletzendem Verhalten oder suizidalem Verhalten.

Dritte Nullhypothese: Seit dem Jahr 2000 gibt es im Mittel weniger oder gleich viele

Patienten mit selbstverletzendem Verhalten oder suizidalem Verhalten.

Vierte Hypothese: Seit dem Jahr 2000 gibt es im Mittel mehr jingere Patienten mit

suizidalem Verhalten.

Vierte Nullhypothese: Seit dem Jahr 2000 gibt es im Mittel weniger jungere oder

gleich viele Patienten mit suizidalem Verhalten.

Flnfte Hypothese: Seit dem Jahr 2000 gibt es im Mittel mehr Komorbiditaten.

Fiunfte Nullhypothese: Seit dem Jahr 2000 gibt es im Mittel weniger oder gleich viele

Komorbiditaten.

Sechste Hypothese: Seit dem Jahr 2000 hat die mittlere Verweildauer in

Abhangigkeit von Alter, Geschlecht und Schweregrad abgenommen.
Sechste Nullhypothese: Seit dem Jahr 2000 hat die mittlere Verweildauer in
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Abhangigkeit von Alter, Geschlecht und Schweregrad zugenommen oder ist gleich
geblieben.
Siebte Hypothese: Seit dem Jahr 2000 hat der Schweregrad der Stérungen

insgesamt und besonders bei jungeren Patienten zugenommen.

Siebte Nullhypothese: Seit dem Jahr 2000 hat der Schweregrad der Storungen

insgesamt und besonders bei jungeren Patienten abgenommen oder ist gleich

geblieben.

2 Material und Methode

2.1 Das Forschungsprojekt Evaluation

2.1.1 Zusammenfassung des Forschungsprojektes

Diese Doktorarbeit ist Teil des Evaluationsprojektes der Klinik flr Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie des UKE. Ziel des seit 1999 laufenden
Projektes ist es, alle teil-/stationdaren Behandlungsprogramme dieser Kilinik
systematisch zu evaluieren. Es handelt sich um eine Evaluierung mit einer
prospektive Langsschnittstudie mit vier Erhebungszeitpunkten (t0 bei Anmeldung, t1
bei Aufnahme, t2 bei Entlassung und t3 sechs Monate nach Entlassung). Hierbei
werden Patienten, Eltern, pflegerische Bezugspersonen und Therapeuten befragt.
Die Daten dieser Doktorarbeit wurden im Rahmen des Evaluationsprojektes erhoben,
hierfir gaben Eltern und Patienten ihr Einverstandnis.

Die folgende Tabelle zeigt einen Uberblick Uber die verwendeten Fragebdgen und
wann sie von wem ausgefullt werden. Bei dieser Doktorarbeit wird nur die
Basisdokumentation (BaDo), der Youth-Self-Report (YSR), die Child Behavior
Checklist (CBCL) und das Psychopathologisches Befund-System flir Kinder und
Jugendliche (CASCAP) zum Zeitpunkt t0 oder, wenn dieser nicht vorliegt, zum
Zeitpunkt t1 ausgewertet.

Tabelle 3: Fur diese Studie relevante Fragebdgen

t0 Anmeldung t1 Aufnahme
Patient Symptomatik (YSR) |Symptomatik (YSR)
Kompetenzen (YSR)

Mutter Symptomatik (CBCL) | Symptomatik (CBCL)
Kompetenzen (CBCL)
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Vater Symptomatik (CBCL) | Symptomatik (CBCL)
Kompetenzen (CBCL)

Therapeut Symptomatik (CASCAP-D)

2.1.2 Beschreibung der verwendeten Instrumente

2.1.2.1 BaDo (Englert et al. 1998)

Die Basisdokumentation von Englert et al. (1998) kann sowohl in Kliniken als auch
von niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiatern angewandt werden. Die
Basisdokumentation wurde in einer einjahrigen Pilotstudie von 8 Kliniken und 8
niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiatern getestet und nach Auswertung
dieser Pilotstudie nochmals Uberarbeitet. Die verwendete dritte Auflage besteht aus
14 Abschnitten, die wiederum weiter aufgeteilt sind.

Die BaDo umfasst soziodemographische Daten, Anamnese, psychopathologischer
Befund, Skala zur Gesamtbeurteilung von Kindern und Jugendlichen,
psychopathologischer  Aufnahmebefund, somatisch-neurologischer  Befund,
Diagnosen, zusatzliche somatische Diagnostik, zusatzliche psychologische
Diagnostik, Therapie, Ende der Behandlung, Behandlungsergebnis, Name des
Dokumentierenden und Bemerkung. Die Abschnitte sind gleich aufgebaut. Sie
bestehen aus Items, die durch Ankreuzen verschiedenen Antwortmoglichkeiten
zugeordnet werden. Bei dem Abschnitt Bemerkung und Name des
Dokumentierenden ist Platz flr freien Text. Ein Fragebogen zur Basisdokumentation
wird bei jeder ambulanten oder stationaren Behandlung sowie als Langzeitkontrolle

nach 2 Jahren ausgefullt.

2.1.2.2 CASCAP-D (Dépfner et al. 1999)

Dieser Fragebogen dient der Beurteilung von psychopathologischen Symptomen
aufgrund der Einschatzung des Untersuchers und eines halbstrukturierten Interviews
des Patienten. Bei der Entwicklung des CASCAP wurden die Diagnosekriterien |CD-
10 und DSM 11I/1V und das Dokumentationssystem des psychischen Befundes in der
Erwachsenenpsychiatrie der Arbeitsgemeinschaft Methodik und Dokumentation in
der Psychiatrie (AMDP) als Orientierung verwendet. Die erste Version von Dopfner et

al. wurde Uberprift und von der AMDP mehreren Revisionen unterworfen. Der
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Fragebogen wurde auch mehreren empirischen Analysen unterzogen (DoOpfner et al.
1993, 1994, 1997).

Der CASCAP besteht aus 13 Merkmalsbereichen mit insgesamt 98 Items. Diese
Bereiche sind Interaktion, regelbezogenes Verhalten, Entwicklungsstérungen,
Aktivitat und Aufmerksamkeit, Psychomotorik, Angst, Zwang, Stimmung und Affekt,
Essverhalten, korperliche Beschwerden, Denken und Wahrnehmung, Gedachtnis,
Orientierung und Bewusstsein. Die Auspragung der Merkmale konnte mit 3=stark,
2=deutlich, 1=leicht und 0=nicht vorhanden beschrieben werden.

Dieses Befundsystem erlaubt sowohl die Erfassung von Einzelsymptomen als auch
die Zusammenfassung zu Symptomskalen. Die Beurteilung beruht wahrend der
Exploration auf der Selbsteinschatzung des Patienten und auf Fremdeinschatzung
der Bezugspersonen. Der CASCAP-D wurde an mehreren klinischen Studien und
deren Stichproben uUberpruft. Es liegen Mittelwerte und Standardabweichungen fur
die einzelnen Symptomskalen vor (n=597). Diese Analysen haben ergeben, dass
sich das psychopathologische Befundsystem in der klinischen Routine gut einsetzen

|asst.

2.1.2.3 CBCL (Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist, 1998a)

Die deutsche Form des Elternfragebogens CBCL wurde von der ,Arbeitsgruppe
Deutsche Child Behavior Checklist® erarbeitet. Er dient der Erfassung des Urteils der
Eltern Uber die Kompetenzen im ersten Teil, welcher aus 15 ltems zu Aktivitaten,
soziale Kompetenzen und Schule besteht. Der zweite Teil dient der Erfassung des
Urteils der Eltern Uber Verhaltensauffalligkeiten, emotionale Auffalligkeiten und
korperliche Beschwerden ihres Kindes. Dieser zweite Teil besteht aus 120 Items, die
in 8 Syndromskalen, die wiederum in drei Untergruppen eingeteilt werden kdnnen:
internalisierende Auffalligkeiten, externalisierende Auffalligkeiten und gemischte
Auffalligkeiten.

Zu der Gruppe internalisierende Auffalligkeiten gehoren die Skalen 'Sozialer
Riickzug', 'Kérperliche Beschwerden' und 'Angstlich/Depressiv'. Zu der Gruppe
externalisierende Auffalligkeiten gehoéren die Skalen 'Dissoziales Verhalten' und
'Aggressives Verhalten'. Zu der Gruppe der gemischten Auffalligkeiten gehdéren
'‘Soziale Probleme', 'Schizoid/zwanghaft' und 'Aufmerksamkeitsprobleme’. In diesen
drei Gruppen kann ein Patient entweder als klinisch unauffallig, klinisch auffallig oder

klinisch grenzwertig auffallig beurteilt werden. Der CBCL liegt in einer Version flr
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Eltern von 2-3jahrigen und in einer Version fur Eltern von 4-18jahrigen vor.

2.1.2.4 YSR (Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist, 1998b)

Die deutsche Form des Youth-Self-Report (YSR) wurde ebenfalls von der
Arbeitsgruppe 'Deutsche Child Behavior Checklist' (1998b) erarbeitet. Der
Fragebogen wird von Kindern und Jugendlichen im Alter von 11-18 Jahren
beantwortet. Im ersten Teil ist er dem CBCL weitgehend identisch. Und im zweiten
Teil wurden bis auf 16 alle Items des CBCL Ubernommen. Genau wie der CBCL
dient der erste Teil der Erfassung des Urteils des Patienten Uber seine Kompetenzen
zu Aktivitat, soziale Kompetenzen und Schule. Die ltems des zweiten Teil werden zu
acht mit dem CBCL weitgehend identischen Syndromskalen zusammengefasst, die
wiederum in drei Gruppen eingeteilt werden kénnen: Internalisierende Stdérungen,
externalisierende Stdérungen und gemischte Stérungen. Zu der Gruppe der
internalisierenden Storungen gehort 'Sozialer Rickzug', 'Korperliche Beschwerden'
und 'Angstlich/Depressiv'. Zu der Gruppe der externalisierenden Stérungen gehdrt
'Dissoziales Verhalten' und 'Aggressives Verhalten'. Zu der Gruppe der gemischten
Storungen gehort '‘Soziale Probleme’, 'schizoid/zwanghaft' und

'Aufmerksamkeitsprobleme’.
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2.2 Methodik der Auswertung

Die ausgeflllten Fragebogen wurden digitalisiert in eine Datenbank eingetragen.
Mitte des Jahres 2006 wurde wegen der Umstellung eines Teils des
Instrumentariums eine zweite Datenbank angelegt. Fur die vorliegende Doktorarbeit
wurden daher zwei Datenbanken verwendet. Die erste umfasst den Zeitraum der
Jahre 2000 bis 2006 und die zweite den Zeitraum 2006 bis 2009. Zur Auswertung
der Stichprobe und der Hypothesen wurde das Programm SPSS Version 17.0
verwendet.

Zur Auswertung der Allgemeinen Stichprobenbeschreibung wurden mit dem
Programm  SPSS die Haufigkeiten und prozentuale @ Angaben  der
Geschlechtsverteilung, Jahr der Aufnahme, Behandlungsform, Alter in Jahren,
Altersgruppen, jungerer und alterer Patienten sowie das mittlere Alter mit Minimum,
Maximum und Standartabweichung berechnet. Die Behandlungsform wurde einmal
in Ambulanz und Station (einschlieBlich Tagesklinik) unterschieden und einmal

wurde die Behandlungsform in Ambulanz, Station und Tagesklinik unterschieden.

Anschlieend wurden nur fur die stationaren Patienten (einschliel3lich tagesklinische
Patienten) die Haufigkeiten und prozentualen Angaben der Geschlechtsverteilung,
Jahr der Aufnahme, Behandlungsform wie Station und Tagesklinik, Alter in Jahren,
Altersgruppen, jungerer und alterer Patienten sowie das mittlere Alter mit Minimum,
Maximum und Standardabweichung berechnet.

Es wurden aullerdem jahrweise getrennt die Haufigkeiten und prozentualen Angaben
far

Geschlecht, Behandlungsform wie Station und Tagesklinik, Alter in Jahren,
Altersgruppen jungere und altere Patienten und das mittlere Alter mit Minimum,
Maximum und Standardabweichung berechnet. Die Variablen der allgemeinen
Stichprobenbeschreibung, der stationaren Stichprobenbeschreibung und der
jahrweise getrennten stationaren und tagesklinischen Stichprobenbeschreibung
wurden zudem auch nach Geschlecht getrennt berechnet.

Aufgrund von fehlenden Daten bei den ambulanten Patienten in den Jahren 2006 bis
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2009 wurde bei der Auswertung der Hypothesen, bei denen es sich um den
Vergleich der Jahre 2000 bis 2009 handelt, besonders auf die stationaren und
tagesklinischen Patienten eingegangen.

Die Auswertung der Hypothesen wurde wie folgt vorgenommen.

Auswertung erste Hypothese: Zur Auswertung fur die Untersuchung der ersten

Hypothese wurden die Variablen Alter, Altersgruppen, Geschlecht und die
Altersgruppen geschlechtsabhangig fur stationare Patienten getrennt fur die Jahre
2000 bis 2009 ausgewertet und verglichen. Um einen Uberblick (ber die
Veranderungen der Fallzahlen ambulanter, stationarer und tagesklinischer Patienten
zu bekommen, wurden die Behandlungsfalle der Stichprobe mit den
Behandlungsfallen der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie verglichen. Hierfur
wurden die stationaren, ambulanten und tagesklinische Fallzahlen der Jahre 2000
bis 2009 der Stichprobe berechnet.

Auswertung zweite Hypothese: Zur Auswertung der zweiten Hypothese wurden die

Mittelwerte des Alters jahrweise berechnet. AuRerdem wurde berechnet wieviele
altere und jungere Patienten es gab. Hierbei galt ein Patient als alter, wenn er 12
Jahre oder alter war. Dementsprechend galt ein Patient als junger, wenn er 11 Jahre

alt oder junger war.

Auswertung dritte Hypothese:

Nach der Definition von Schier (1986) stellt suizidales Verhalten einen Oberbegriff
dar fur "alle Befindlichkeiten eines Individuums (Gedanken, Emotionen, verbale
AuRerungen und Handlungen), die das eigene Leben in Bezug auf einen moglichen
Tod durch eigene Aktivitaten berihren®.

Dementsprechend wurden in dem Fragebogen BADO und im CASCAP Fragebdgen
die Fragen zu ,Selbstverletzendem Verhalten®, ,Suizidgedanken“ und ,suizidale
Handlungen, in dem Fragebogen YSR die Fragen zu
,Selbstverletzung/Suizidversuche® und ,Suizidgedanken® und bei dem Fragebogen
CBCL, hier jeweils von Mutter und Vater ausgeflllt, die Fragen zu
~Selbstverletzung/Suizidversuche“ und ,von Selbstmord sprechen“ zur Auswertung
herangezogen. Es wurden auch Patienten mit parasuizidalen Gedanken und
Verhalten mit einbezogen, also suizidales Verhalten, ohne erklarte

Selbsttdétungsabsicht. Ein Fall wurde als positiv definiert, wenn eine der aufgefuhrten
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Fragen mit ja beantwortet wurde. Es wurden die Fallzahlen der Patienten mit
suizidalem Verhalten und ohne suizidalem Verhalten berechnet sowie der
prozentuale Anteil der Patienten mit suizidalem Verhalten.

Auswertung vierte Hypothese: Die Definition eines suizidalen Patienten wurde aus

der dritten Hypothese Ubernommen und die Definition eines jungeren Patienten aus
der zweiten Hypothese. Es wurden jahrweise alle Patienten mit suizidalem Verhalten

in Hinblick auf ihre Eigenschaft als ,jungere” oder ,altere“ Patienten untersucht.

Auswertung fiinfte Hypothese: Zur Uberpriifung der fiinften Hypothese wurde in der

Basisdokumentation die Anzahl der Diagnosen ermittelt, wobei eine Diagnose der
Hauptdiagnose entsprach und maximal 2 Nebendiagnosen aufgefiuhrt wurden.
Wurden die entsprechenden Fragen der Basisdokumentation nicht ausgefllt, wurde
die in dem CASCAP Fragebogen aufgefuhrten Aufnahme- und maximal 2

vorhandenen Zusatzdiagnosen zur Auswertung herangezogen.

Auswertung sechste Hypothese: Zur Uberprifung der sechsten Hypothese wurde die

Verweildauer der Patienten jahrweise miteinander verglichen. War die Verweildauer
nicht in der Datenbank eingetragen, wurde anhand des CASCAP-Fragebogens, in
dem Anfang und Ende der Behandlung dokumentiert wurde, die Verweildauer in
Tagen berechnet. Die Verweildauer wurde dann jahrweise in Abhangigkeit von Alter,

Geschlecht und Schweregrad ermittelt.

Auswertung siebte Hypothese: Bei der Auswertung der siebten Hypothese wurden
mit dem CBCL-Fragebogen, wie schon beschrieben berechnet, wieviele Patienten in
jedem Jahr in den Kategorien internalisierende Stérungen und externalisierende
Storungen Klinisch auffallig war. Au3erdem wurden die Mittelwerte der Rohwerte der
zwei Skalen internalisierende Stérungen und externalisierende Stérungen berechnet.
Diese Berechnungen wurden jeweils fir mannliche, weibliche und jliingere Patienten

jahrweise fur den Zeitraum von 2000 bis 2009 durchgefuhrt.

42



2 Material und Methode

3 Ergebnisse

3.1.1 Beschreibung der Stichprobe

3.1.1.1 Gesamte Stichprobe

3.1.1.1.1 Allgemein

Um zu Prifen, inwieweit die in der Stichprobe erfassten Falle die realen
Behandlungszahlen widerspiegeln, wurden die absoluten Fallzahlen mit den Uber die
Kostenabrechnung zentral erfassten abgerechneten Behandlungsfalle verglichen.
Hierbei ist zu berlcksichtigen, dass die ambulanten Behandlungsfalle, die Uber zwei
oder mehrere Quartale gesehen werden, in der zentralen Erfassung jeweils fur jedes
Quartal als ein neuer Behandlungsfall gezahlt werden, so dass die insgesamt
erfassten ambulanten Behandlungsfalle entsprechend hoher liegen.

Um einen Uberblick tber die Veranderungen der Fallzahlen ambulanter, stationarer
und tagesklinischer Patienten zu bekommen, wurden die Behandlungsfalle der
Stichprobe mit den Behandlungsfallen der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
verglichen.
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Abbildung 1: Ambulante Fallzalhen Stichprobe und real versorgte Félle

Aus Abbildung 1 ist zu ersehen, dass bis zum Jahr 2005 die in der Stichprobe
dokumentierten ambulanten Falle einen anzunehmenden noch einigermalien
reprasentativen Teil aller Behandlungsfalle ausmachen kdonnen. Fir die letzten drei
Jahre fehlen die Daten in der Stichprobe jedoch nahezu komplett, so dass die
ambulanten Behandlungsfalle flr die Auswertung im 10-Jahres-Verlauf nicht

verwendet werden konnen.
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Abbildung 2: Reale und Stichprobenfallzahlen der Tagesklinik

Abbildung 2 zeigt die realen Fallzahlen und die Fallzahlen der Stichprobe fir die
Tagesklinik. Die mittlere Behandlungsdauer betragt bei tagesklinischen Patienten ca.
sechs Monate und erstreckt sich somit innerhalb von 3 Quartalen. Da die Uber die
Kostenabrechnung ermittelten Behandlungsfalle zu Beginn jedes Quartals entlassen
und wieder neu aufgenommen werden mdussen, ist es wahrscheinlich, dass die

meisten Patienten 2-3 mal fur die realen Behandlungszahlen gezahlt werden.
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Abbildung 3: Reale und Stichprobenfallzahlen der Stationen

Die Stichprobe umfasst insgesamt 2492 Patienten. Mit 1230 (49,36%) mannlichen
und 1256 (50,4%) weiblichen Patienten war die Geschlechtsverteilung annahernd
gleich. Bei 6 Patienten (0,24%) fehlten die Angaben zum Geschlecht. Das mittlere
Alter war 13,27 Jahre mit einer Standardabweichung von 3,302. Die Altersspanne

reichte von 5 bis 18 Jahre.
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Abbildung 4: Geschlechtsverteilung gesamte Stichprobe n=2492
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W 15-18 Jahre

Abbildung 5: Altersverteilung der Stichprobe n=2492

Abbildung 5 zeigt Haufigkeitsverteilung der vier Altersgruppen. Zur besseren
Ubersicht wurden vier Altersgruppen gebildet. Die erste Altersgruppe umfasste 284
Patienten (11,4%) die zwischen 5-8 Jahre alt waren. Die zweite Altersgruppe
umfasste 410 Patienten (16,45%), die zwischen 9-11 Jahre alt waren. Die dritte
Altersgruppe umfasste 676 Patienten (27,13%), die zwischen 12-14 Jahre alt waren.

Die vierte Altersgruppe umfasste 1119 Patienten (44,9%), die zwischen 15-18 Jahre
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alt waren. Bei 3 Patienten (0,12%) gab es keine Altersangaben.
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Abbildung 6: Geschlechtsabhéngige Verteilung der Altersgruppen n=2492

Abbildung 6 und zeigt die geschlechtsabhangige Verteilung der Altersgruppen. Man
sieht eine deutliche Dominanz der mannlichen Patienten bei den Altersgruppen unter
12 Jahre. Dieses Verhaltnis kehrt sich jedoch bei den alteren Patienten die 12 Jahre

oder alter sind, in eine Dominanz der weiblichen Patienten um.
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Abbildung 7: Erfasste Behandlungsfélle pro Jahr n=2492

Abbildung 7 und Tabelle 4 (siehe Tabellenverzeichnis) zeigen die Anzahl der
behandelten Patienten pro Jahr an. In den Jahren 2000 und 2003 wurden die
meisten Patienten der Stichprobe erfasst, wahrend in den Jahren 2006 bis 2009 am

wenigsten Patienten erfasst wurden.
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Abbildung 8: Haufigkeitsverteilung der Behandlungsform n=2492

Von den 2492 Patienten wurden 1398 Patienten (56,1%) ambulant, 959 Patienten
(38,48%) stationar und 133 Patienten (5,34%) in der Tagesklinik behandelt. 2
Patienten (0,08%) wurden durch anderen Behandlungsformen wie zum Beispiel
Konsil behandelt, wobei anzumerken ist, dass konsiliarische Behandlungen im

Rahmen der Evaluationsstudie Uberwiegend nicht erfasst wurden.

3.1.1.1.2 Stichprobenbeschreibung der médnnlichen Patienten

Das Mittlere Alter der mannlichen Patienten war 12,5 Jahre bei einer
Standardabweichung von 3,466 Jahren. Das Alter reichte von 5-18 Jahren. Die erste
Altersgruppe umfasste 189 Patienten (15,4%), die zwischen 5-8 Jahre alt waren. Die
zweite Altersgruppe umfasste 293 Patienten (23,8%), die zwischen 9-11 Jahre alt
waren. Die dritte Altersgruppe umfasste 322 Patienten (26,2%), die zwischen 12-14
Jahre alt waren. Die vierte Altersgruppe umfasste 426 Patienten (34,6%), die
zwischen 15-18 Jahre alt waren. Von den 1230 mannlichen Patienten wurden 739
(60,08%) ambulant und 489 (39,76%) stationar (davon 80 Patienten 6,5%
Tagesklinik) behandelt. Bei 2 Patienten (0,16%) lagen keine Angaben vor oder es
lagen andere Behandlungsformen vor.

Es wurden also deutlich mehr mannliche Patienten ambulant als stationar behandelt.
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Abbildung 9: Haufigkeitsverteilung der Altersgruppen flir méannliche Patienten
n=1230
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Abbildung 10: Haufigkeitsverteilung der Behandlungsform fiir ménnliche Patienten
n=1230
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3.1.1.1.3 Stichprobenbeschreibung der weiblichen Patienten

Das Mittlere Alter der weiblichen Patienten war 14,02 Jahre bei einer
Standardabweichung von 2,951. Das Alter reichte von 5-18 Jahren. Die erste
Altersgruppe umfasste 95 Patientinnen (7,6%), die zwischen 5-8 Jahre alt waren. Die
zweite Altersgruppe umfasste 117 Patientinnen (9,3%), die zwischen 9-11 Jahre alt
waren. Die dritte Altersgruppe umfasste 352 Patientinnen (28%), die zwischen 12-14
Jahre alt waren. Die vierte Altersgruppe umfasste 690 Patientinnen (54,9%), die
zwischen 15-18 Jahre alt waren. Von den 1256 weiblichen Patientinnen wurden 659
(52,47%) ambulant und 544 (43,31%) stationar (davon 53 Patientinnen 4,22%
Tagesklinik) behandelt. Gut die Halfte der weiblichen Patientinnen wurde ambulant
behandelt.

B 5-8 Jahre

B 9-11 Jahre
012-14 Jahre
H 15-18 Jahre

Abbildung 11: Haufigkeitsverteilung der Altersgruppen fiir weibliche Patienten
n=1256
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B Ambulant
M Stationar
O Tagesklinik

Abbildung 12: Haufigkeitsverteilung der Behandlungsform weiblicher Patienten
n=1256

3.1.1.2 Gesonderte Stichprobenbeschreibung fliir stationare und
tagesklinische Patienten

3.1.1.2.1 Allgemein

Die stationaren und tagesklinischen Patienten hatten ein mittleres Alter von 14,46
Jahren mit einer Standardabweichung von 2,5 Jahren. Die Altersspanne reichte von
5-18 Jahren. Von den 1092 stationaren und tagesklinischen Patienten waren 489
mannlich (44,78%) und 597 weiblich (54,67%). Bei 6 Patienten (0,55%) fehlten die
Angaben zum Geschlecht. Es wurden 959 (87,82%) stationar und 133 (12,18%)
tagesklinisch versorgt.

Die erste Altersgruppe umfasste 31 Patienten (2,84%), die zwischen 5-8 Jahre alt
waren. Die zweite Altersgruppe umfasste 120 Patienten (10,99%), die zwischen 9-11
Jahre alt waren. Die dritte Altersgruppe umfasste 311 Patienten (28,48%), die
zwischen 12-14 Jahre alt waren. Die vierte Altersgruppe umfasste 628 Patienten
(57,51%), die zwischen 15-18 Jahre alt waren. Bei 2 Patienten (0,18%) gab es keine

Altersangaben.
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Abbildung 13: Haufigkeitsverteilung der Altersgruppen fiir alle stationédren und
tagesklinischen Patienten (n=1092)

3.1.1.2.2 Stichprobenbeschreibung mannliche Patienten auf Station und
Tagesklinik

Die stationar oder teilstationar behandelten mannlichen Patienten hatten ein mittleres
Alter von 13,83 Jahren mit einer Standardabweichung von 2,9 Jahren. Die
Altersspanne reichte von 5-18 Jahren. Es wurden 409 (83,64%) stationar und 80
(16,36%) tagesklinisch versorgt.

Die erste Altersgruppe umfasste 24 Patienten (4,9%), die zwischen 5-8 Jahre alt
waren. Die zweite Altersgruppe umfasste 90 Patienten (18,41%), die zwischen 9-11
Jahre alt waren. Die dritte Altersgruppe umfasste 140 Patienten (28,63%), die
zwischen 12-14 Jahre alt waren. Die vierte Altersgruppe umfasste 235 Patienten
(48,06%), die zwischen 15-18 Jahre alt waren.
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Abbildung 14: Verteilung der Altersgruppen der stationdren und tagesklinischen
ménnlichen Patienten (n=489)

3.1.1.2.3 Stichprobenbeschreibung weiblicher Patienten auf Station und
Tagesklinik

Die stationar oder teilstationar behandelten weiblichen Patientinnen hatten ein
mittleres Alter von 14,9 Jahren mit einer Standardabweichung von 2 Jahren. Die
Altersspanne reichte von 5-18 Jahren. Es wurden 544 (91,22%) stationar und 53
(8,88%) tagesklinisch versorgt.

Die erste Altersgruppe umfasste 7 Patientinnen (1,17%), die zwischen 5-8 Jahre alt
waren. Die zweite Altersgruppe umfasste 30 Patientinnen (5,03%), die zwischen 9-11
Jahre alt waren. Die dritte Altersgruppe umfasste 169 Patientinnen (28,31%), die
zwischen 12-14 Jahre alt waren. Die vierte Altersgruppe umfasste 390 Patientinnen
(65,33%), die zwischen 15-18 Jahre alt waren. Bei einer Patientin (0,17%) fehlte die

Altersangabe.
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Abbildung 15: Verteilung der Altersgruppen der stationdren und tagesklinischen
weiblichen Patientinnen (n=596)
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3.1.2 Ergebnisse der Hypothesen
Weil zum Zeitpunkt der Auswertung Daten der ambulanten Patienten der Jahre 2007
bis 2009 fehlten, wurde bei der Auswertung der 10-Jahresspanne nur auf die

stationaren und teilstationaren Patienten eingegangen.

3.1.2.1 Ergebnisse zur ersten Hypothese
Erste Hypothese: Seit dem Jahr 2000 gab es keine Veranderungen in der

Zusammensetzung der Patienten, keine Veranderungen in der
Geschlechterverteilung und keine Veranderungen in der Altersverteilung in
Abhangigkeit des Geschlechtes.

Erste Nullhypothese: Seit dem Jahr 2000 gab es Veranderungen in der

Zusammensetzung der Patienten, in der Geschlechterverteilung und in der

Altersverteilung in Abhangigkeit von Geschlecht.
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Abbildung 16: Prozentuale Geschlechtsverteilung im 10 Jahres Verlauf (n=1086)

Abbildung 16 zeigt die Geschlechtsverteilung der stationaren und teilstationaren
Patienten in den Jahren 2000 bis 2009. Es fallt auf, dass durchgehend, mit einer
Ausnahme im Jahr 2006, mehr weibliche als mannliche Patienten in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie behandelt wurden. Es zeigten sich keine signifikante

Unterschiede in der Geschlechtsverteilung im Zeitverlauf (einfaktorielle Anova
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Abbildung 17: Mittleres Alter im Zeitverlauf n=1090
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3 Ergebnisse

W Mittleres Alter

Abbildung 17 zeigt das mittlere Alter der stationaren Patientenstichprobe der Jahre

2000 bis 2009. Man erkennt einen tendenziellen Anstieg des mittleren Alters mit

Schwankungen nach unten in den Jahren 2006 und 2009.

Es zeigten sich

signifikante Unterschiede beim mittleren Alter im Zeitverlauf (einfaktorielle Anova

p=0,005).
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Abbildung 18: Altersgruppenverteilung in Fallzahlen und gesamt Fallzahlen fiir
stationére und teilstationére Patienten im Verlauf n=1092

Abbildung 18 zeigt die Fallzahlen der einzelnen Altersgruppen und die gesamten

Fallzahlen im Verlauf fur alle stationaren und teilstationaren Patienten.
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Abbildung 19: Prozentuale Altersgruppenverteilung im Verlauf fiir alle stationéren
und teilstationédren Patienten n=1092

Abbildung 19 =zeigt die prozentuale Altersgruppenverteilung aller stationaren
Patienten der Jahre 2000 bis 2009. In der Darstellung der Fallzahlen sieht man am
meisten Schwankungen bei den 15-18 jahrigen. Es zeigten sich keine signifikante
Unterschiede bei der Verteilung Altersgruppen im Zeitverlauf (Chi*> Test nach
Pearson p=0,239).

60



3 Ergebnisse

70
60 60
60
54 54
50
46 45 46 46
40
40 38 W 5-8 Jahre
B 9-11 Jahre
W 12-14 Jahre
M 15-18 Jahre
30 Fallzahlen
20
0

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Abbildung 20: Altersgruppenverteilung in Fallzahlen und Fallzahlen gesamt flir
stationére und teilstationdre ménnliche Patienten im Verlauf n=489

Abbildung 20 zeigt die Fallzahlen der Altersgruppenverteilung der mannlichen

stationaren und teilstationaren Patienten im Zeitverlauf.
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Abbildung 21: Prozentuale Altersgruppenverteilung im Verlauf fiir ménnliche
stationére und teilstationére Patienten

Abbildung 21 zeigt die prozentuale Altersgruppenverteilung der mannlichen
stationaren Patienten der Jahre 2000 bis 2009. Es zeigt sich, dass der Anteil der 15-
18jahrigen in den ersten beiden Jahren 2000 und 2001 deutlich geringer als in allen
Folgejahren ausfallt. Fir den gesamten 10-Jahres-Verlauf zeigten sich jedoch keine
signifikante Unterschiede bei den Altersgruppen (Chi? Test nach Pearson p=0,055).
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Abbildung 22: Altersgruppenverteilung in Fallzahlen und Fallzahlen gesamt flir
stationére und teilstationére weibliche Patienten im Verlauf n=597

Abbildung 22 zeigt die Fallzahlen der Altersgruppenverteilung der weiblichen

stationaren Patienten im Zeitverlauf.
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Abbildung 23: Prozentuale Altersgruppenverteilung im Verlauf flir weibliche
stationére und teilstationére Patientinnen

Abbildung 23 zeigt die prozentuale Altersgruppenverteilung der weiblichen
stationaren und teilstationaren Patientinnen der Jahre 2000 bis 2009. Die Fallzahlen
der 12-14 jahrigen Patientinnen scheinen in der Tendenz stetig anzusteigen. Es
zeigten sich aber keine signifikante Unterschiede bei den Altersgruppen im
Zeitverlauf (Chi® Test nach Pearson p=0,453).

Zusammenfassung der Ergebnisse zu Hypothese 1:

Es konnten nur Aussagen zu den stationaren und teilstationaren Populationen
getroffen werden. Es gab keine Veranderungen bei der Haufigkeitsverteilung der
Patienten nach Geschlecht und nach Altersgruppen, weder bei allen stationaren und
teilstationaren Patienten noch bei mannlichen oder weiblichen Patienten. Es konnte
eine signifikante Veranderung des mittleren Alters im Zeitverlauf festgestellt werden,

ohne dass dabei eine Tendenz festzustellen ware.
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3.2 Ergebnisse zweite Hypothese

Zweite Hypothese: Seit dem Jahr 2000 gibt es im Mittel mehr altere Patienten.

Zweite Nullhypothese: Seit dem Jahr 2000 gibt es im Mittel weniger oder gleich viele

altere Patienten.
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Abbildung 24: Mittleres Alter im Zeitverlauf n=1090

Abbildung 24 zeigt das mittlere Alter der stationaren und teilstationaren
Patientenstichprobe der Jahre 2000 bis 2009. Man erkennt einen tendenziellen
Anstieg des mittleren Alters mit Schwankungen nach unten in den Jahren 2006 und
2009. Es zeigten sich signifikante Unterschiede beim mittleren Alter im Zeitverlauf

(einfaktorielle Anova p=0,005).

65



3 Ergebnisse

160

140
140

131 130

120

108 105 104
100 96 g4 96
88
B 5-11 Jahre
8 W 12-18 Jahre
Fallzahlen

6
4
2

0

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

o

o

o

o

Abbildung 25: Fallzahlen é&lterer bzw. jiingerer Patienten im Zeitverlauf n=1092
Abbildung 25 zeigt die Fallzahlen der stationaren und teilstationaren Patienten im

Zeitverlauf, in 2 Altersgruppen zusammengefasst.
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Abbildung 26: Prozentuale Verteilung élterer bzw. jiingerer Patienten im Zeitverlauf
n=1092

Es wurden, wie in Abbildung 26 zu sehen, die jeweils prozentualen Anteile der
jungeren und alteren Patienten jahrweise gegenubergestellt. Es zeigten sich keine

signifikanten Veranderungen (einfaktorielle Anova 0,174)

Zusammenfassung der Ergebnisse zu Hypothese zwei:

Demnach konnte die Nullhypothese bestatigt werden, wonach sich der Anteil alterer
und jungerer Patienten bei den stationaren und teilstationaren Behandlungsfallen

nicht verandert hat.
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3.3 Ergebnisse dritte Hypothese

Dritte Hypothese: Seit dem Jahr 2000 gibt es im Mittel mehr Patienten mit

selbstverletzendem Verhalten oder suizidalem Verhalten.

Dritte Nullhypothese: Seit dem Jahr 2000 gibt es im Mittel weniger oder gleich viele

Patienten mit selbstverletzendem Verhalten oder suizidalem Verhalten.
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Abbildung 27: Verteilung der Patienten mit suizidalem Verhalten in absoluten Zahlen
n=1092

Abbildung 27 zeigt die Verteilung der Patienten mit suizidalem Verhalten und der
Patienten ohne suizidalem Verhalten. Betrachtet man jeweils den Anteil der
Patienten mit suizidalem Verhalten jahresweise getrennt fur den Zeitraum von 2000
bis 2009, dann fallt fur die Jahre 2000 bis 2005 auf, dass die Patienten ohne
suizidalem Verhalten deutlich in der Uberzahl sind, wahrend sich dieses Verhaltnis in
den Jahren 2006 bis 2009 umdreht. Es zeigten sich signifikante Veranderungen flr

den untersuchten Zeitraum (einfakorielle Anova p< 0,001).
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Abbildung 28: Prozentuale Verteilung der Patienten mit suizidalem Verhalten n=1092
Abbildung 28 zeigt die prozentuale Verteilung der Patienten mit suizidalem Verhalten
und der Patienten ohne suizidales Verhalten. Betrachtet man jeweils den Anteil der
Patienten mit suizidalem Verhalten jahresweise getrennt fur den Zeitraum von 2000
bis 2009, dann fallt auf, dass in den Jahren 2000 bis 2005 sehr viel mehr Patienten
ohne suizidalem Verhalten als Patienten mit suizidalem Verhalten behandelt wurden,
wahrend sich dieses Verhaltnis fur die Jahre 2006 bis 2009 umdreht.

Dieses Ergebnis steht im zeitlichen Zusammenhang mit einer 2005 neu eréffneten
fakultativ geschlossenen Akutstation mit 6 Behandlungsplatzen fur akute Krisen

(siehe Diskussion).
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3.4 Ergebnisse vierte Hypothese

Vierte Hypothese: Seit dem Jahr 2000 gibt es im Mittel mehr jungere Patienten mit

suizidalem Verhalten.

Vierte Nullhypothese: Seit dem Jahr 2000 gibt es im Mittel weniger jungere oder

gleich viele jungere Patienten mit suizidalem Verhalten.
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Abbildung 29: Fallzahlen der &lteren und jiingeren Patienten mit suizidalem

Verhalten n=499
Abbildung 29 zeigt die Fallzahlen der alteren und jlingeren stationaren und
tagesklinischen Patienten mit suizidalem Verhalten. Man kann feststellen, dass es ab
2005 sowohl mehr jungere als auch mehr altere Patienten mit suizidalem Verhalten
gibt.

70



3 Ergebnisse

100%
90%
80%
70%
60%
50% | 12-18 Jahre
W 5-11 Jahre
40%
30%
20%
10%
0

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

xR

Abbildung 30: Prozentuale Verteilung der &lteren und jiingeren Patienten mit
suizidalem Verhalten n=499

Es zeigten sich keine signifikanten Veranderungen fur den untersuchten Zeitraum

(einfakorielle Anova 0,122).
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3.5 Ergebnisse fiinfte Hypothese

Flunfte Hypothese: Seit dem Jahr 2000 gibt es im Mittel mehr Komorbiditaten
Funfte Nullhypothese: Seit dem Jahr 2000 gibt es im Mittel weniger oder gleich viele

Komorbiditaten
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Abbildung 31: Prozentualer Vergleich der Komorbiditdten n=1092

In Abbildung 31 ist jahresweise der prozentuale Vergleich der Anzahl der
dokumentierten Komorbiditaten fur die Jahre 2000 bis 2009 dargestellt. Man kann
erkennen, dass der Anteil von Patienten mit Komorbiditaten, also Patienten mit einer
oder mehreren Nebendiagnosen, im Verlauf von 2000 bis 2005 eher zunimmt,
insgesamt aber abnimmt. Es zeigten sich signifikante Veranderungen fur den

untersuchten Zeitraum (einfakorielle Anova p < 0,001).
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3.6 Ergebnisse sechste Hypothese
Sechste Hypothese: Seit dem Jahr 2000 ist die Verweildauer in Abhangigkeit von

Alter, Geschlecht und Schweregrad im Mittel weniger

Sechste Nullhypothese: Seit dem Jahr 2000 ist die Verweildauer in Abhangigkeit von

Alter, Geschlecht und Schweregrad im Mittel mehr oder gleich.
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Abbildung 32: Mittlere Behandlungsdauer in Tagen fiir ménnliche und weibliche
Patienten im Zeitverlauf n=931

Abbildung 32 stellt die mittlere Behandlungsdauer der Patienten von 2000 bis 2009
nach Geschlecht getrennt dar. Insgesamt hat sich die Behandlungsdauer im Mittel
tendenziell in der Tendenz verkurzt. Es zeigten sich aber keine signifikante
Veranderungen fur den untersuchten Zeitraum (einfaktorielle Anova 0,096) bei
mannlichen Patienten, lediglich fur den Zeitraum von 2000 bis 2006 (einfaktorielle
Anova 0,042). Fur weibliche Patienten zeigten sich signifikante Veranderungen im

untersuchten Zeitraum (einfaktorielle Anova p= 0,001).
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Abbildung 33: Mittelwerte der Behandlungsdauer nach Altersgruppen n=934

Abbildung 33 zeigt jahrweise die Mittelwerte der Behandlungsdauer nach
Altersgruppen getrennt. Es zeigten sich keine signifikante Veranderungen fur den
untersuchten Zeitraum bei der Altersgruppe 5-7 Jahre (einfaktorielle Anova p=0,727),
bei der Altersgruppe 8-11 Jahre (einfaktorielle Anova p=0,606), bei der Altersgruppe
12-14 Jahre (einfaktorielle Anova p=0,508). Aber es zeigten sich signifikante
Veranderungen fur den untersuchten Zeitraum bei der Altersgruppe 15-18 Jahre
(einfaktorielle Anova p< 0,001). Die insgesamte Verklirzung der Behandlungsdauer

schlagt somit ausschliel3lich bei den Jugendlichen ab 15 Jahren zu Buche.
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Abbildung 34: Jahrweise Behandlungsdauer in Abhdngigkeit der Symptomatik n=833
Abbildung 34 zeigt jahrweise die Behandlungsdauer in Abhangigkeit der Schwere der
Symptomatik. Es zeigten sich keine signifikanten Veranderungen fur den
untersuchten Zeitraum bei leichter Symptomschwere (einfaktorielle Anova 0,928),
aber es zeigten sich signifikante Veranderungen flr den untersuchten Zeitraum bei
mittlerer  Symptomschwere  (einfaktorielle Anova 0,003) und schwerer
Symptomschwere (einfaktorielle Anova 0,032) Man sieht bei mittlerer und schwerer

Symptomatik ein Absinken der Behandlungsdauer in dem untersuchten Zeitraum.
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3.7 Ergebnisse siebte Hypothese
Siebte Hypothese: Seit dem Jahr 2000 hat der Schweregrad der Storungen

insgesamt und besonders bei jingeren Patienten zugenommen

Siebte Nullhypothese: Seit dem Jahr 2000 hat der Schweregrad der Stérungen

insgesamt und besonders bei jungeren Patienten abgenommen oder ist gleich
geblieben.
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Abbildung 35: Ménnliche Patienten Mittelwerte CBCL Rohwerte internalisierend
n=304 und externalisierend n=306

Abbildung 35 zeigt die Mittelwerte der mannlichen Patienten fur die
Syndrombelastung auf den Skalen internalisierende Stérungen und externalisierende
Storungen. Es zeigten sich keine signifikanten Veranderungen fur den untersuchten
Zeitraum bei internalisierenden Stérungen (einfaktorielle Anova p=0,488) und
externalisierenden Stérungen (einfaktorielle Anova p=0,085). Es sind keine

Veranderungen im untersuchten Zeitraum zu erkennen.
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Abbildung 36: Prozentualer Anteil und Fallzahlen der auffélligen méannlichen
Patienten (internalisierend n=304, externalisierend n=306)

Abbildung 36 zeigt den prozentualen Anteil der Kklinisch auffalligen mannliche

Patienten flr internalisierende Stérungen und externalisierende Stérungen. Ein

mannlicher Patient galt dabei bei dem CBCL-Fragebogen als klinisch auffallig ab

einem Rohwert von 8 fur die Skala ,Internalisierende Stérungen® und ab einem

Rohwert von 13 flr die Skala ,Externalisierende Stérungen®. Es zeigten sich keine

signifikanten Veranderungen

im untersuchten Zeitraum fir Internalisierende

Storungen (einfaktorielle Anova p=0,622) und fur Externalisierende Stérungen

(einfaktorielle Anova p=0,091).
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Abbildung 37: Weibliche Patienten: Mittelwerte CBCL Rohwerte internalisierend
n=336 und externalisierend n=344
Abbildung 37 zeigt die Mittelwerte der weiblichen Patienten fur die Skalen

.internalisierende Stérungen® und ,Externalisierende Stérungen®. Es zeigten sich
keine signifikanten Veranderungen fiur den untersuchten Zeitraum bei
internalisierenden Stérungen (einfaktorielle Anova p=0,776) und externalisierenden
Stérungen (einfaktorielle Anova p=0,703). Es sind keine Veradnderungen im

untersuchten Zeitraum zu erkennen.
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Abbildung 38: Prozentualer Anteil und absolute Fallzahlen auffélliger weiblicher
Patienten internalisierend n=336 und externalisierend n=344
Abbildung 38 zeigt den prozentualen Anteil der klinisch auffalligen weiblichen

Patienten flr internalisierende Stérungen und externalisierende Stérungen. Ein
weiblicher Patient galt dabei bei dem CBCL-Fragebogen als klinisch auffallig ab
einem Rohwert von 8 fur das Alter 5-11 Jahre und ab einem Rohwert von 10 fir das
Alter 12-18 Jahre flr die Skala ,Internalisierende Stérungen® und ab einem Rohwert
von 10 fur die Skala ,Externalisierende Stérungen®. Es zeigten sich keine
signifikanten Veranderungen im untersuchten Zeitraum fur internalisierende
Storungen (einfaktorielle Anova p=0,97) und fur externalisierende Stérungen

(einfaktorielle Anova p=0,379).
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Abbildung 39: Jiingere Patienten 5-11 Jahre: Mittelwerte der CBCL Rohwerte
internalisierend n=98 und externalisierend n=98
Abbildung 39 zeigt die Mittelwerte der jungeren Patienten fur die Skalen

.internalisierende Storungen®, ,Externalisierende Stérungen®. Es zeigten sich keine
signifikante Veranderungen fir den untersuchten Zeitraum bei internalisierenden
Stérungen (einfaktorielle Anova p=0,839) und externalisierenden Stérungen
(einfaktorielle Anova p=0,547). Es sind keine Veranderungen im untersuchten
Zeitraum zu erkennen.
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Abbildung 40: Prozentualer Anteil und Fallzahlen der auffélligen jiingeren Patienten
(5-11 Jahre) fiir internalisierend n=98 und externalisierend n=98

Abbildung 40 zeigt den prozentualen Anteil und die Fallzahlen der klinisch auffalligen
jungeren Patienten fur internalisierende Stdrungen und externalisierende Stérungen.

Es sind keine Veranderungen fur den untersuchten Zeitraum erkennbar.

81



4 Diskussion

4 Diskussion

Die vorliegende Arbeit basiert auf dem Evaluationsprojekt der Klinik fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie des Universitatsklinikums Hamburg-
Eppendorf. Im Rahmen dieses Projektes werden seit Uber 10 Jahren die Daten aus
verschiedenen Fragebogen wie Basisdokumentation, CBCL, CASCAP und YSR
dokumentiert und in 2 Datenbanken gespeichert. Die erste Datenbank umfasst die
Patientendaten bis zu dem Jahr 2006. Uberschneidend umfasst die zweite
Datenbank die Daten von 2006 bis heute.

In dieser Arbeit werden die Patientendaten jahresweise von 2000 bis 2009
ausgewertet und miteinander verglichen. Es handelt sich um eine Langsschnittstudie,
die das Ziel hat, Veranderungen der Inanspruchnahmepopulation Uber einen 10-
Jahresverlauf herauszufinden.

Die Stichprobenbeschreibung und Ergebnisse werden nun kritisch analysiert und

diskutiert und mit den im theoretischen Teil beschriebenen Stichproben verglichen.

Allgemein:

Das Besondere dieser Studie ist, dass die Inanspruchnahmepopulation nicht nur zu
einem bestimmten Zeitpunkt beschrieben wird, wie es bei den meisten
Evaluationsstudien in der Kinder- und Jugendpsychiatrie der Fall ist, sondern der 10-
Jahres Langsschnitt einer kinder- und jugendpsychiatrischen
Inanspruchnahmepopulation beschrieben wird. So kdnnen im direktem Vergleich der
untersuchten Jahre Veranderungen herausgefunden und untersucht werden. Dies ist
mit Querschnittsstudien nicht moglich. Man kann allenfalls orientierend verschiedene
Studien aus unterschiedlichen Zeitraumen miteinander vergleichen. Das Problem
hierbei ist aber, dass es gar nicht sicher ist, ob die verschiedenen Studien
vergleichbar sind. So kann es durch verschiedene Bevdlkerungsprofile der Kliniken,
die die Studien durchfihren, zu verschiedenen Zusammensetzungen der
Inanspruchnahmepopulation kommen.

Der Vorteil dieser Langsschnittstudie ist, dass die Patientendaten immer an der
selben Klinik erhoben wurden und dass man die Stichprobe jahresweise analysieren

und auswerten und jedes Jahr miteinander vergleichen kann.
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Stichprobenbeschreibung:

Mit 2592 Patienten hat die Stichprobe eine ausreichende Fallzahl. Ein
ausgeglichenes Geschlechtsverhaltnis war mit 49,36% mannlichen und 50,4%
weiblichen Patienten gegeben. Das mittlere Alter lag bei 13,27 Jahren. 72,13% der
Patienten waren 12-18 Jahre alt. 58,24% der 12-18jahrigen Patienten und ca.
30,55% der 5-11jahrigen Patienten waren weiblich. 56,1% der Patienten wurden
ambulant und 38,48% stationar und 5,34% tagesklinisch behandelt. Die mannlichen
Patienten hatten ein mittleres Alter von 12,11 Jahren. Von den mannlichen Patienten
waren 60,81% 12-18 Jahre alt und 39,19% 5-11 Jahre alt. 60,05% der mannlichen
Patienten wurden ambulant und 39,76% stationar behandelt. Die weiblichen
Patienten hatten ein mittleres Alter von 14,02 Jahren. Von den weiblichen Patienten
waren 83,11% 12-18 Jahre alt und 16,89% 5-11 Jahre alt. 52,47% wurden ambulant
und 43,31% stationar behandelt.

Vergleicht man unsere Stichprobe mit denen der gefundenen Literatur, findet man
sowohl Unterschiede als auch Gemeinsamkeiten. So ist das Geschlechterverhaltnis
in den meisten Studien zu Gunsten der mannlichen Patienten ausgepragt und liegt
dann meist bei uber 60% mannlicher Patienten. Lediglich in einer Studie von Winter
et al. (2005) findet sich ein Anteil von mannlichen Patienten von 34,3%. Dies lasst
sich durch den hohen Anteil von Essstérungen in dieser Stichprobe, die ja eher fir
weibliche Patienten typisch sind, erklaren. Ab dem Jahr 2003 finden sich, ahnlich wie
in unserer Studie, die ersten Studien, die ein ausgeglichenes Geschlechtsverhaltnis
haben wie zum Beispiel: Beelmann und Schneider 2003, Mattejat und Remschmid
2006 mit 50,7% Jungen und 49,3% Madchen, Keller et al. 2006 mit 45,45% Jungen
und 54,55% Madchen, Goldbeck et al. 2007 mit 56% Jungen und 44% Madchen und
bei Pauschard et al. 2010 mit einem Jungenanteil von 50,6% und einem
Madchenanteil von 49,4%. Insofern spricht sowohl das Ergebnis dieser Erhebung,
als auch die berichteten Daten neuerer Studien daflr, dass die vielberichtete
Jungenlastigkeit der Patientenpopulationen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie ein
Phanomen der Vergangenheit ist und man mittlerweile von einem ausgewogenem

Geschlechterverhaltnis ausgehen kann.
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Tabelle 7: Vergleich des Geschlechtsverhaltnis verschiedener Studien

Jahr |Jungen Madchen

Vorliegende Arbeit 49,36% |50,4%
Winter, Wiegard und Welke 2005 |34,3% |65,7%
Beelmann und Schneider 2003 |~ 50% |~ 50%
Mattejat und Remschmid 2006 |50,7% |49,3%
Keller, Peter und Fegert 2006 |45,45% | 54,55%

Goldbeck, Besier und Petermann 2007 [56% 44%
Pauschard, Remschmid und Mattejat | 2010 |50,6% |49,4%

Den Unterschied im Geschlechterverhaltnis lasst sich moglicherweise durch
unterschiedliche Diagnoseverteilungen erklaren. Der Schwerpunkt einer kinder- und
jugendpsychiatrischen Klinik auf Essstérungen hat sicher auch grof3en Einfluss auf
das Geschlechterverhaltnis.

In den friheren Studien von Aba und Hendrichs (1989) und Goldbeck und Gobel
(1990) sieht man, wie in unserer Studie, eine Dominanz der mannlichen Patienten in
den jungen Jahren, wahrend sich dieses Verhaltnis bei alteren Patienten umdreht

und dann mehr weibliche Patienten zu finden sind.

Hypothese 1. Die erste Hypothese geht davon aus, dass es seit dem Jahr 2000
keine Veranderungen in der Zusammensetzung der Patienten, keine Veranderungen
in der Geschlechterverteilung und keine Veranderungen in der Altersverteilung in
Abhangigkeit des Geschlechtes gab. Diese Hypothese hat sich als teilweise falsch
und teilweise richtig erwiesen.

Es zeigten sich wahrend des Zeitraums von dem Jahr 2000-2009 keine signifikanten
Unterschiede in der Geschlechterverteilung . Wahrend des gesamten Zeitraums, mit
Ausnahme des Jahres 2006, wurden mehr weibliche als mannliche Patienten auf den
Stationen behandelt. Wie oben schon beschrieben, lasst sich der steigende Anteil
der weiblichen Patienten auch in der Literatur finden. In den frGheren Studien sind
die mannlichen Patienten noch klar in der Uberzahl. Aber ab dem Jahr 2003 finden
sich immer mehr Studien, in denen die weiblichen Patienten zahlenmalig starker
vertreten sind, und die Geschlechterverteilung ausgeglichen ist.

Das mittlere Alter der stationaren und teilstationaren Patienten stieg von 13,91 Jahre
im Jahr 2000 leicht auf 14,15 Jahre 2009 bzw. 14,93 im Jahr 2008, mit Ausreif3ern in
den Jahren 2006 und 2009. Im Dezember 2005 wurde die Akutstation der Kinder-
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und Jugendpsychiatrie des UKE eroffnet. Auf dieser Station werden besonders
schwere Falle, die akut therapiebedurftigt sind, aufgenommen. Hier gibt es auch ein
hohen Anteil an Patienten mit suizidalem Verhalten. Diese Patienten sind meistens
auch alter, also 12-18 Jahre alt. Ein Anstieg suizidaler alterer Patienten aufgrund der
Eroffnung der Akutstation konnte also auch zu einem Anstieg des mittleren Alters
fUhren.

Vergleicht man die Altersgruppen im Zeitverlauf miteinander, dann gibt es keine
signifikanten Veranderungen in dem untersuchten Zeitraum sowohl fir alle
stationaren Patienten als auch fur die mannlichen stationaren Patienten und fur die
weiblichen stationaren Patienten getrennt.

Die Hypothese bestatigt sich also flr die Geschlechterverteilung und die
Altersgruppenverteilung, aber nicht fir das mittlere Alter.

In den alteren Studien von Dopfner et al. (1997) findet man ein mittleres Alter von 9,7
Jahren, bei Mattejat et al. (1998) ein mittleres Alter von 9,25 Jahren, bei Mattejat et
al. (2003) ein mittleres Alter von 10,4 Jahren, bei Becker et al. (2003) ein mittleres
Alter von 14,7 Jahren, bei Mattejat et al. (2005) ein mittleres Alter von 13,37 Jahren,
bei Mattejat und Remschmidt (2006) ein mittleres Alter von 14,1 Jahren, bei Keller et
al. (2006) ein mittleres Alter von 16 Jahren, bei Goldbeck et al. (2007) ein mittleres
Alter von 14 Jahren, bei Bachmann et al. (2010) ein mittleres Alter von 8,8 Jahren
und bei Pauschard et al. (2010) ein mittleres Alter von 10,9 und 13,2 Jahren. Man
kann in dem Verlauf der Studien ein Ansteigen des mittleren Alters erkennen, ahnlich

wie es in unserer Studie der Fall ist.

Tabelle 8: Vergleich des mittleren Alters verschiedener Studien

Studie Jahr |Mittleres Alter
Doépfner et al. 1997 9,7 Jahre
Mattejat et al. 1998 9,25 Jahre
Mattejat et al. 2003 (10,4 Jahre
Becker et al. 2007 14,7 Jahre
Mattejat et al. 2005 13,37 Jahre
Mattejat und Remschmidt 2006 14,1 Jahre
Keller et al. 2006 |16 Jahre
Goldbeck et al. 2007 |14 Jahre
Bachmann et al. 2010 8,8 Jahre
Pausschard et al. 2010 10,9 Jahre und 13,2 Jahre
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Das geringe mittlere Alter von 8,8 Jahren bei Bachmann (2010) und 10,9 Jahren bei
Pauschard (2010) Iasst sich dadurch erklaren, dass in diesen Studien Patienten mit
Aufmerksamkeitsstérungen und Hyperaktivitatsstérungen stark vertreten waren.
Patienten mit diesen Diagnosen sind meistens jungere Patienten. Ebenso ist das
hohe mittlere Alter von 16 Jahren bei Keller et al. durch einen hohen Anteil von

Patientinnen mit Essstorungen zu erklaren.

Hypothese 2: Die zweite Hypothese geht davon aus, dass es seit dem Jahr 2000 im
Mittel mehr altere Patienten gibt. Diese Hypothese hat sich als teilweise falsch und
teilweise richtig erwiesen.

Zwar ist das mittlere Alter, wie schon beschrieben, tendenziell von 13,91 im Jahr
2000 auf 14,15 im Jahr 2009 gestiegen. Vergleicht man das Verhaltnis der “jungeren”
Patienten mit den “dlteren” Patienten, findet man jedoch keine signifikante
Veranderung. Der Anstieg des mittleren Alters lieRe sich mit der vermehrten
Aufnahme von weiblichen Patienten und mit der Eréffnung der Akutstation erklaren,
die ja vermehrt Patienten mit schwerwiegenden Symptomen aufnimmt. Hier werden
viele Patienten mit suizidalem Verhalten behandelt, die in den meisten Fallen alter
sind.

Das etwas hoher gewordene Durchschnittsalter, wie in Abbildung 17 zu sehen ist,
lasst sich damit erklaren, dass sich bei den Jugendlichen uUber 15 Jahren die
Verweildauer deutlich verkirzt hat, siehe Abbildung 33, was sich auf den relativen
Anteil der Fallzahlen im Sinne einer Erhéhung auswirkt. Wie im vorigen Abschnitt zur
ersten Hypothese schon naher erlautert, findet man in der Literatur auch einen
Anstieg des mittleren Alters Uber den Zeitverlauf.

Die Patienten sind also im Mittel etwas alter geworden im Zeitverlauf aber am

Verhaltnis der jungeren Patienten zu alteren Patienten hat sich nichts geandert.

Hypothese 3: Die dritte Hypothese geht davon aus, dass es seit dem Jahr 2000 im
Mittel mehr Patienten mit selbstverletzendem oder suizidalem Verhalten gibt. Diese
Hypothese hat sich als richtig erwiesen.

In den Jahren 2000 bis 2005 wurden in jedem Jahr anteilig deutlich mehr Patienten
ohne suizidalem Verhalten als in den Folgejahren dokumentiert. In den Jahren 2006

bis 2009 wurden dann anteilig entsprechend deutlich mehr Patienten mit suizidalem
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Verhalten als in den Jahren zuvor behandelt. Die Fallzahlen fir beide
Patientengruppen stiegen hier an. Diese starke signifikante Veranderung liegt
vermutlich unter anderem an der Er6ffnung der Akutstation im Dezember 2005. Die
Akutstation ist eine geschlossene Station auf der Patienten aufgenommen werden,
die sich in einer akuten psychischen Krise befinden und stationar behandelt werden
mussen. Dies gilt vor allem fur Patienten mit Eigen- oder Fremdgefahrdung. Die
Akutstation hat trotz ihrer geringeren Bettenzahl von 6 Betten mehr Behandlungsfalle
pro Jahr als die anderen Stationen zusammen. Patienten dieser Station werden
schnell wieder stabilisiert und haben nur eine kurze Verweildauer. Bei Bedarf ist eine
schnelle Wiederaufnahme mdglich. Dadurch hat die Akutstation einen viel hdheren
Durchlauf. Die Patienten mit suizidalem Verhalten wurden vor der Eréffnung der
Akutstation meist auf der Jugendstation der Kinder- und Jugendpsychiatrie behandelt
oder es musste auf eine Station der Erwachsenenpsychiatrie ausgewichen werden.
Es stellt sich kritisch die Frage, ob das Angebot auf einer geschlossenen Station fur
akute Falle, mdglicherweise bei labilen Patienten, auch vermehrt Symptome
hervorruft, die sich ohne ein solches Angebot stabiler halten kénnten.

Aber all diese Punkte erklaren nicht die Hohe des Anstiegs der Anzahl der Patienten
mit suizidalem Verhalten seit Eroffnung der Akutstation. Es gibt vermutlich auch
einen realen Anstieg von Patienten mit suizidalem Verhalten.

Plener et al. berichten im Jahr 2010 von einem Anteil von Patienten mit suizidalem
Verhalten in Inanspruchnahmepopulationen von tber 30% (2010). Der Anteil von
Patienten mit suizidalem Verhalten dieser Studie liegt mit 29,5% fur die Jahre 2000

bis 2005 somit unter dem Durchschnitt von Plener et al (2010).

Hypothese 4: Die vierte Hypothese geht davon aus, dass es seit dem Jahr 2000 im
Mittel mehr jungere Patienten mit suizidalem Verhalten gibt. Diese Hypothese konnte
nicht bestatigt werden.

Wie in der Abbildung 29 (Fallzahlen der alteren und jingeren Patienten mit
suizidalem Verhalten) zu sehen ist, sind insgesamt wenige Fallzahlen jlungerer
Patienten mit suizidalem Verhalten Uber die Jahre zu verzeichnen. Wahrend es in
den Jahren 2000 bis 2002 noch ein paar Falle von jungeren Patienten mit suizidalem
Verhalten gab, sind in den Jahren 2003 bis 2005 keine jungeren Patienten mit
suizidalem Verhalten aufgenommen worden. Mit der Eroffnung der Akutstation im

Dezember 2005 steigen die Fallzahlen der Patienten mit suizidalem Verhalten wieder
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an. Aber wahrend die Fallzahlen der jiungeren Patienten mit suizidalem Verhalten
konstant zu bleiben scheinen, stiegen die Fallzahlen der alteren Patienten mit
suizidalem Verhalten an. Im Verhaltnis zueinander lassen sich aber keine
signifikanten Veranderungen fur den untersuchten Zeitraum feststellen. Nach den
Jahren 2003 bis 2005, in denen keine jingeren Patienten mit suizidalen Symptomen
aufgenommen wurden, muss es den Therapeuten und Arzten nach der Eréffnung der
Akutstation so vorgekommen sein, als ob die Zahl der jungeren Patienten mit
suizidalem Verhalten zugenommen hat. Durch die gleichzeitige Zunahme der alteren
Patienten mit suizidalem Verhalten hat sich aber an ihrem Verhaltnis zueinander

nichts signifikant gedndert.

Hypothese 5: Die flinfte Hypothese geht davon aus, dass es seit dem Jahr 2000 im
Mittel mehr Komorbiditaten gibt. Diese Hypothese konnte ebenfalls nicht bestatigt
werden.

In den Jahren 2000 bis 2005 scheint die Anzahl der Patienten mit Komorbiditaten
zuzunehmen, insgesamt sind es aber Uber die zehn Jahre weniger Patienten mit
Komorbiditaten geworden. Es zeigen sich signifikante Veranderungen im
untersuchten Zeitraum. Ein Grund fur das Sinken der Zahl der Patienten mit
Komorbiditaten kénnte ebenfalls in der Eréffnung der Akutstation liegen. Durch den
hohen Durchlauf und die niedrige Verweildauer wird bei den Patienten der
Akutstation meist nur eine Hauptdiagnose gestellt.

Ein Grund fur den scheinbaren Anstieg der Zahl der Patienten mit Komorbiditaten in
den Jahren 2000 bis 2005 konnte auch im unterschiedlichen Kodierungsverhalten
der Arzte liegen.

Ihle und Esser (2002) stellten Komorbiditatsraten von 9,1% bis 46,9% je nach
Kombination der Diagnosen fest. Die haufigsten Kombinationen waren
hyperkinetische Stérungen mit dissozialen Stérungen mit 46,9% und depressive
Stérungen mit Angststérungen mit 38,9%. In der Stichprobe dieser Untersuchung
war die Komorbiditatsrate der stationaren Patienten zwischen 37,61% und 65,71%.
Einen weiteren Grund fur den hohen Anteil von Patienten mit Komorbiditaten gaben
Remschmidt et al. (2003) an. |hr Eindruck war, dass aufgrund der vielen ambulanten
Angebote nur noch Kinder und Jugendliche mit sehr schwerwiegenden Stérungen,

die auch eine hohe Komorbiditatsrate aufweisen, stationar aufgenommen werden.
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Hypothese 6: Die sechste Hypothese geht davon aus, dass seit dem Jahr 2000 die
Verweildauer in Abhangigkeit von Alter, Geschlecht und Schweregrad im Mittel
kirzer geworden ist. Diese Hypothese hat sich als teilweise falsch und teilweise als
richtig erwiesen.

Far mannliche Patienten gab es fur den untersuchten Zeitraum keine signifikanten
Veranderungen der Behandlungsdauer wohl aber fur den Zeitraum 2000 bis 2006.
Bei den weiblichen Patienten gibt es eine signifikante Veranderung in der
Behandlungsdauer, jedoch lasst sich anhand des Diagramms kein klarer Trend
feststellen. Auler bei den 15-18 jahrigen, deren Behandlungsdauer signifikant
abgenommen hat, ergaben sich keine signifikanten Veranderungen der
Behandlungsdauer in Abhangigkeit der anderen Altersgruppen. Betrachtet man die
Behandlungsdauer in Abhangigkeit zur Symptomschwere fallt eine signifikante
Abnahme der Behandlungsdauer bei mittlerer und schwerer Symptomschwere auf.
Ein Grund flr die Abnahme der Behandlungsdauer koénnte die zunehmende
Haufigkeit von Prifungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen sein.
Dass gerade die Behandlungsdauer der 15-18 jahrigen abgenommen hat, deckt sich
mit klinischen Erfahrungen. Die Jugendstation hat einen hoheren Durchlauf und
niedrigere Verweildauer als die Kinderstation, auf der vorwiegend Kinder mit sehr
komplizierten Stoérungsbildern, wie z.B. komplexe Traumafolgeschaden und
strukturelle Stérungen, behandelt werden, fiir die langere stationare Behandlungen
erforderlich sind. Als wichtigsten Grund fur die Abnahme der Behandlungsdauer
kann die Eroffnung der Akutstation im Jahr 2005 gewertet werden. Die Uberwiegend
alteren Jugendliche die hier behandelt werden, haben meist eine kurze Wartezeit bis
zur Aufnahme, werden dann stabilisiert und wieder entlassen oder verlegt. So haben
die auf der Akutstation behandelten Patienten auf dieser Station eine recht kurze

Behandlungsdauer.

Hypothese 7: Die siebte Hypothese geht davon aus, dass seit dem Jahr 2000 der
Schweregrad der Storungen insgesamt und besonders bei jungeren Patienten
zugenommen hat. Diese Hypothese hat sich nicht bestatigen lassen.

Sowohl fur mannliche als auch fur weibliche Patienten gab es keine Veranderungen
des Mittelwertes flir Symptombelastungen auf den CBCL-Skalen fir internalisierende
Storungen oder externalisierende Storungen. Es gab auch keine signifikanten

Veranderungen bei den Fallzahlen fur internalisierende bzw. externalisierende
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klinische Auffalligkeiten auf der Basis der Cut-Off Werte.

Auch wenn man nur die jungeren Patienten betrachtet, fanden sich keine
signifikanten Veranderungen des Mittelwertes flur internalisierende Stérungen oder
externalisierende Storungen und keine signifikanten Veranderungen des Anteils
.Klinische Auffalligkeiten® nach Cut-Off Werten fir internalisierende und
externalisierende Stérungen.

Die Annahme der Arzte, dass der Schweregrad der Stérungen in der Kinder-
Jugendpsychiatrie insgesamt und besonders bei jungeren Patienten zugenommen
hatte, liegt sicherlich auch in der Eroffnung der Akutstation begrindet. Mit der
Eroffnung anderte sich das klinische Bild und damit stieg vermutlich die Zahl der
Patienten mit suizidalem Verhalten stark an, was den Eindruck erwecken konnte, der
Schweregrad der Stérungen hatte insgesamt zugenommen. Da aber auch die
stationare Fallzahl insgesamt anstieg, anderte sich am Verhaltnis Patienten mit und
ohne suizidalem Verhalten jedoch nichts.

So ist es auch bei den jingeren Patienten. Vor der Erd6ffnung der Akutstation wurden
3 Jahre lang keine jungeren Patienten mit suizidalem Verhalten aufgenommen. Mit
der Er6ffnung betrug dann der Anteil der jungeren Patienten an den Patienten mit
suizidalem Verhalten in den Jahren 2006 bis 2009 zwischen 7,45% und 13,63%. Das
kann naturlich den Eindruck erwecken, dass der Schweregrad der Stérungen der
jungeren Patienten zugenommen hat. Dieser Eindruck hat sich aber fir den

gesamten 10-Jahres-Verlauf nicht bestatigen lassen.

Der klinische Eindruck stellt sich somit eher subjektiv dar und spiegelt nicht den
objektiven Verlauf wieder. Im Erhebungszeitrum ist die Arbeitsbelastung pro Arzt
gestiegen, d.h. es werden mehr Falle pro Arzt behandelt. Dies kann wesentlich zum

entstandenen Eindruck ,schwerer gewordener Storungsbilder beigetragen haben.

90



4 Diskussion

4.1 Limitationen und Vorteile der Studie

Eine Schwache dieser Studie konnte sein, dass es ursprunglich zwei Datenbanken
gab, die die Patientendaten flr den untersuchten Zeitraum von dem Jahr 2000 bis
2009 enthielten. Die erste Datenbank mit dem Namen EVA | wurde bis Mitte 2006
geflhrt und die zweite Uberschneidend von Mitte 2006 bis heute. Fur die Auswertung
und Berechnung wurden diese beiden Datenbanken miteinander verbunden. Um
dabei eventuell entstandene Fehler zu verhindern, wurde dieser Vorgang doppelt
Uberpruft. Durch die Eltern-Baby Tagesklinik, deren Angebot sich an psychisch
belastete Mutter und Vater richtet, kam es vor, dass es Patienten mit einem Alter von
unter einem Jahr und 19-26 Jahren gab. Um dieses Artefakt zu verhindern, wurden
diese Falle nicht in die Stichprobenbeschreibung und in die Auswertung
miteinbezogen.

Betrachtet man die Abbildung 2 und 3 mit den stationaren und tagesklinischen
Fallzahlen der Stichprobe kdnnte man kritisieren, dass die Fallzahlen der Stichprobe
zwar stetig ansteigen, aber bei weitem nicht so wie die Fallzahlen der Klinik in den
Jahren 2006 bis 2009. Mit der Erdffnung der Akutstation Ende 2005 sind die
Fallzahlen der Klinik tatsachlich stark angestiegen. Aber durch die nur kurze
Verweildauer und dem akuten Behandlungsbedarf aufgrund der Schwere der
Symptomatik auf dieser Station ist oft nicht genug Zeit und die Mdglichkeiten

vorhanden, die erforderlichen Fragebdgen zur Datenerhebung zu bearbeiten.

Ein groRer Vorteil dieser Studie ist, dass die Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie des Universitatsklinikums Eppendorf, deren
Inanspruchnahmepopulation dieser Studie zu Grunde liegt, eine
aufnahmeverpflichtete Sektorklinik ist. Daher gibt es im stationaren Bereich wenig
Spezialisierungen. Die Klinik muss unabhangig von der psychischen Erkrankung
jeden Patienten ihres Versorgungssektors, der stationar behandlungspflichtig ist,
aufnehmen. Dadurch ergibt sich ein guter reprasentativer Eindruck der
Inanspruchnahmepopulation eines bestimmten Gebietes.

Ein weiterer Vorteil und das Besondere an dieser Studie ist, dass nicht eine
Inanspruchnahmepopulation zu einem bestimmten Zeitpunkt als Querschnittsstudie
analysiert wird. Es wird vielmehr eine Inanspruchnahmepopulation innerhalb eines
10-Jahreszeitraum zu verschiedenen Zeitpunkten jahresweise miteinander

verglichen.
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4 Diskussion

Um Veranderungen im Zeitverlauf der Inanspruchnahmepopulation in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie zu finden, kann man auch in einer Metastudie die Stichproben
vieler Studien miteinander vergleichen und Veranderungen im Zeitverlauf feststellen.
Dann ist aber nicht sicher, ob es sich tatsachlich um Veranderungen im Zeitverlauf
handelt, oder ob die verschiedenen Stichproben nicht einfach zu unterschiedlich
waren, um sie zu vergleichen. Die verschiedenen Kliniken oder Praxen kénnen
unterschiedliche Einzugsgebiete, Kapazitaten oder Spezialisierungen haben. Besser
ist es, die Inanspruchnahmepopulation einer Klinik Uber einen langeren Zeitraum zu
beobachten und, unter Berucksichtigung der klinikinternen Wandlungen,

Veranderungen der Stichprobe im Zeitverlauf herauszufinden.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es insgesamt Uber den 10-Jahres-Verlauf
mehr 15-18jahrige und auch mehr Patienten mit suizidalem Verhalten Uber alle
Altersgruppen gibt. Ansonsten handelt es sich bei der Stichprobe dieser
Untersuchung um eine stabile gleichbleibende Verteilung der Patientenpopulation.
Der subjektive Eindruck der Arzte in der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie des UKE, dass die behandelten Patienten immer ,schwerer gestort"
und ,junger” seien, lasst sich durch die erhdhte Arbeitsbelastung und den relativen

Anstieg der Patienten mit suizidalem Verhalten erklaren.
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5 Zusammenfassung

5 Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war es, zu Uberprufen, inwieweit Eindriicke von Experten Uber
Veranderungen der Inanspruchnahmepopulation mit den langsschnittlich erhobenen
Daten der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie des UKE
ubereinstimmen. Denn ausgehend von klinischer Erfahrung entsteht in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie immer mehr der Eindruck, dass sich Uber die Zeit
Veranderungen in Haufigkeit und Verteilung von Stoérungsbildern ergeben haben.
Bisherige Studien zu Inanspruchnahmepopulation in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie beschreiben meist nur einen querschnittlichen Zustand und
machen keine Aussage zu langsschnittlichen Veranderungen. Um die Eindricke der
erfahrenen kinder- und jugendpsychiatrischen Arzten zu dokumentieren, wurde ein
Fragebogen erstellt und ausgewertet. Hieraus ergaben sich die Hypothesen Uber die
Veranderungen von Zusammensetzung, Alter, Geschlechterverteilung, Schweregrad
der Stérungen, Verweildauer und Anzahl von Patienten mit suizidalem Verhalten. An
der Klinik flr Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie des UKE wurden im
Rahmen des Qualitdtsmanagements seit 1996 alle stationaren und teilstationaren
Behandlungen evaluiert, was die Datengrundlage fur die vorliegende Arbeit schaffte.
Bei der Auswertung und Stichprobenbeschreibung wurde die Basisdokumentation
(BaDo), der Youth-Self-Report (YSR), die Child Behavior Checklist (CBCL) und das
Psychopathologisches Befund-System flr Kinder und Jugendliche (CASCAP) fur die
Auswertung herangezogen und die vorliegenden Daten mit dem Programm SPSS
Version 17.0 ausgewertet. Aufgrund von fehlenden Daten bei den ambulanten
Patienten in den Jahren 2006 bis 2009 wurde bei der Auswertung der Hypothesen,
bei denen es sich um den Vergleich der Jahre 2000 bis 2009 handelt, besonders auf
die stationaren und tagesklinischen Patienten eingegangen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es insgesamt uber den 10-Jahres-Verlauf
mehr 15-18jahrige Patienten und auch mehr Patienten mit suizidalem Verhalten uber
alle Altersgruppen verteilt gibt. Die Anzahl der Patienten mit Komorbiditaten nimmt
insgesamt ab ebenso die Verweildauer von weiblichen und von 15-18jahrige
Patienten. Auch bei mittlerer und schwerer Symptomatik lasst sich ein Absinken der
Verweildauer erkennen. Ansonsten handelt es sich bei der Stichprobe dieser
Untersuchung um eine stabile gleichbleibende Verteilung der Patientenpopulation.

Der subjektive Eindruck der Arzte in der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
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5 Zusammenfassung

Psychotherapie des UKE, dass die behandelten Patienten immer ,schwerer gestort"
und ,jlinger® seien bestatigt sich nicht und kdénnte sich durch die erhdhte
Arbeitsbelastung und den relativen Anstieg der Patienten mit suizidalem Verhaltens

erklaren.
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Abbildung 1: Ambulante Fallzahlen Stichprobe und real versorgte Falle
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Abbildung 2: Reale und Stichprobenfallzahlen der Tagesklinik
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Abbildung 3: Reale und Stichprobenfallzahlen der Stationen
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Abbildung 4: Geschlechtsverteilung gesamte Stichprobe n=2492
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Abbildung 5: Altersverteilung der Stichprobe n=2492
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Abbildung 6: Geschlechtsabhangige Verteilung der Altersgruppen n=2492
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Abbildung 7: Erfasste Behandlungsfalle pro Jahr n=2492
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Abbildung 8: Haufigkeitsverteilung der Behandlungsform n=2492
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Abbildung 9: Haufigkeitsverteilung der Altersgruppen fur mannliche Patienten n=1230
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Abbildung 10: Haufigkeitsverteilung der Behandlungsform fur mannliche Patienten
n=1230
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Abbildung 11: Haufigkeitsverteilung der Altersgruppen fur weibliche Patienten
n=1256
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Abbildung 12: Haufigkeitsverteilung der Behandlungsform flr weibliche Patienten
n=1256
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Abbildung 13: Haufigkeitsverteilung der Altersgruppen fur alle stationaren und
tagesklinischen Patienten n=1092
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Abbildung 14: Verteilung der Altersgruppen der stationaren und tagesklinischen
mannlichen Patienten n=489
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Abbildung 15: Verteilung der Altersgruppen der stationaren und tagesklinischen
weiblichen Patientinnen n=596
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Abbildung 16: Prozentuale Geschlechtsverteilung im 10-Jahres-Verlauf n=1086
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Abbildung 17: Mittleres Alter im Zeitverlauf n=1090
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Abbildung 18: Altersgruppenverteilung in Fallzahlen und gesamt Fallzahlen fur
stationare und teilstationare Patienten im Verlauf n=1092
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Abbildung 19: Prozentuale Altersgruppenverteilung im Verlauf fur alle stationaren
und teilstationaren Patienten n=1092
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Abbildung 20: Altersgruppenverteilung in Fallzahlen und Fallzahlen gesamt fur
stationare und teilstationare mannliche Patienten im Verlauf n=489
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Abbildung 21: Prozentuale Altersgruppenverteilung im Verlauf fur mannliche
stationare und teilstationare Patienten
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Abbildung 22: Altersgruppenverteilung in Fallzahlen und Fallzahlen gesamt fur
stationare und teilstationare weibliche Patienten im Verlauf n=597
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Abbildung 23: Prozentuale Altersgruppenverteilung im Verlauf fur weibliche
stationare und teilstationare PAtientinnen
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Abbildung 24: Mittleres Alter im Zeitverlauf n=1090
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Abbildung 25: Fallzahlen altere bzw. jungere Patienten im Zeitverlauf n=1092
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Abbildung 26: Prozentuale Verteilung altere bzw. jungere Patienten im Zeitverlauf
n=1092
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Abbildung 27: Verteilung der Patienten mit suizidalem Verhalten in absoluten Zahlen
n=1092
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Abbildung 28: Prozentuale Verteilung Patienten mit suizidalem Verhalten n=1092
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Abbildung 29: Fallzahlen der alteren und jungeren Patienten mit suizidalem
Verhalten n=499
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Abbildung 30: Prozentuale Verteilung der alteren und jungeren Patienten mit
suizidalem Verhalten n=499
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Abbildung 31: Prozentualer Vergleich der Komorbiditaten n=1092
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Abbildung 32: Mittlere Behandlungsdauer in Tagen fur mannliche und weibliche
Patienten im Zeitverlauf n=931
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Abbildung 33: Mittelwerte der Behandlungsdauer nach Altersgruppen n=934
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Abbildung 34: Jahrweise Verweildauer in Abhangigkeit der Symptomatik n=833
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Abbildung 35: Mannliche Patienten Mittelwerte CBCL Rohwerte Internalisierend
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Abbildung 36: Prozentualer Anteil und Fallzahlen der auffalligen mannlichen
Patienten Internalisierend n=304 und Externalisierend n=306
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Abbildung 37: Weibliche Patienten Mittelwerte CBCL Rohwerte Internalisierend
n=336 und Externalisierend n=344
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Abbildung 38: Prozentualer Anteil und absolute Fallzahlen auffalliger weiblicher
Patientinnen Internalisierend n=336 und Externalisierend n=344
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Abbildung 39: Juingere Patienten 5-11 Jahre Mittelwerte der CBCL Rohwerte
Internalisierend n=98 und Externalisierend n=98
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Abbildung 40: Prozentualer Anteil und Fallzahlen der auffalligen jingeren Patienten
5-11 Jahre flr Internalisierend n=98 und Externalisierend n=98
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