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1 Einleitung

1.1 Die Geschichte und Entwicklung der Kinder- und
Jugendneuropsychiatrie

1.1.1 Geschichte und Entwicklung

Die Geschichte der seelischen Storungen bei Kindern und Jugendlichen begann mit der Erkenntnis, dass
abweichendes Verhalten Ursachen haben muss, die entweder von aulen auf das Kind einwirken oder
im Kind selbst liegen.

Im Laufe der Zeit gab es einen stdndigen Wechsel an Erklarungen fiir psychische Stérungen im Kindes-
und Jugendalter. In der Friihzeit glaubte man, dass Krankheiten von Geistern und Ddmonen verursacht
werden. Im Christentum galt dies als eine Strafe Gottes und Kranke waren an ihrem Zustand Mitschuld.
Der Glaube, dass Kinder vom Teufel besessen sein kdnnten, hielt sich auch iiber mehrere Jahrhunderte.
Erst spater erklérte man sich den Grund der Krankheiten anhand von Anlage, Umwelt und organischen
Ursachen.

Im Altertum durften, nach dem Naturrecht, korperlich missgebildete und schwer geistig behinderte
Neugeborene und Kleinkinder ausgesetzt werden. Der Vater entschied iiber das Schicksal des
neugeborenen Kindes. Er durfte entscheiden, ob er es aufzog oder aussetzte. Durch die Einfiihrung des
Christentums und das Gebot der Néchstenliebe kam es zur Besserung der Kindesaussetzungen.

Im frithen Mittelalter wurden von der Kirche Findelhduser errichtet, um das Téten von Neugeborenen
einzuddmmen. Das erste entstand im Jahr 787 in Mailand. Das erste deutsche Waisenhaus entstand nach
Oehme (1988) im Jahr 1572 in Augsburg. Eine wichtige Rolle spielte aber das weltbekannte Waisenhaus
in Halle an der Saale, welches 1695 gegriindet wurde. Das Waisenhaus wurde viel besucht und
nachgeahmt. Hier wurde das damals allgemein anerkannte Schulwissen im religids-pietistischen
Unterricht vermittelt. Voraussetzung der Erziehung waren vor allem Fleifl, Frommigkeit und Disziplin.
Lange Zeit hat man psychiatrische Krankheitsbilder der Erwachsenen einfach auf das Kindesalter
iibertragen. Im Altertum wurden Kinder genauso wie Erwachsene von spirituellen Heilern und von
philosophisch orientierten Pidagogen und von Arzten einer archaischen Medizin behandelt. Erst spit
erkannte man, dass viele Erscheinungsbilder von psychisch gestorten Kindern nicht mit denen der
Erwachsenen ibereinstimmen. Nicht nur dem medizinischen Fortschritt, sondern auch
nichtmedizinischen Erfahrungen und Erkenntnissen aus der Piddagogik, der Heilpddagogik, der
Psychologie und der Psychotherapie ist, seit der Zeit der Aufklarung bis heute, die Erkennung und

Behandlung psychischer Stdrungen bei Kindern und Jugendlichen zu verdanken.



Im 17. und 18. Jahrhundert gelangte die Pddagogik zu der Erkenntnis, dass durch ,,falsche® Erzichung
psychische Stérungen auftreten und durch eine ,,richtige* Erziehung diese vermieden werden

konnen. Die Frage, welche paddagogischen Maflnahmen fiir eine normale seelische Entwicklung
notwendig sind, wird seit dem Altertum bis heute kontrar diskutiert (Nissen 2005).

Die Bezeichnung ,.heilende Erziehung® ist ein Begriff, der sich iiber mehrere Jahrhunderte verfolgen
lasst. In diesem Zusammenhang sollen John Locke (1632 — 1704), welcher als Entwicklungspsychologe
kindgerechte Erziehungsmethoden forderte (engl. ,,to cure* 1693) oder Jean — Jacques Rousseau (1712
— 1778), welcher als einer der Wegbereiter der modernen Erziehung galt, angefiihrt werden. In seinem
wichtigsten Werk ,,Emili¢ oder Uber die Erziehung“ schreibt er, dass Erziehung nach seinem
Versténdnis bedeutet, dass Kinder und Jugendliche in ihrer natiirlichen Entwicklung begleitet werden.
Das Kind ist aus der Sicht Rousseaus von Natur aus gut und ein freies Wesen, es wird erst durch seine
Umgebung verdorben. Es lassen sich sogar direkte Parallelen zu den Ausfithrungen der deutschen
Pédagogen Johann Bernhard Basedow (1724-1790), welcher zur Vermeidung psychischer Storungen
eine philanthropische Erziehung forderte, und Christian Gotthilf Salzmann (1744-1811) welcher
psychische Stérungen auf paddagogisches Fehlverhalten der Eltern zuriickfiihrte, ziehen.

Das 19. Jahrhundert war fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie von entscheidender Bedeutung. Erst zu
dieser Zeit, setzte eine Entwicklung ein, die zu einer allmdhlichen Emanzipation einer alters- und
entwicklungsorientierten Psychiatrie des Kindes und Jugendalters fiihrte. Erst ab Mitte des 19.
Jahrhunderts wurden psychische Stérungen in diesem Lebensalter von Arzten anerkannt. (Nissen 2005)
Durch die Herrschaft des Nationalsozialismus war auch die Kinder- und Jugendpsychiatrie in das
Euthanasieprogramm involviert und einbezogen in die Ermordung von Tausenden von Kindern mit
geistiger Behinderung und psychischer Erkrankung (Warnke et al. 2001). Zu dieser Zeit wurde nicht nur
die systematische Vernichtung dieser Kinder und Jugendlichen durch das Gesetz ,, Gewahrung eines
Gnadentodes® erlaubt, sondern es kam auch zum Erlass eines Gesetzes zur Verhiitung erbkranken
Nachwuchses durch Zwangssterilisation. Dieses Gesetz existierte zu dieser Zeit auch schon in einigen
Kantonen in der Schweiz. Der Schweizer Erbbiologe und Psychiater Ernst Riidin befiirwortete die
Kindereuthanasie und erklirte die Notwendigkeit der Einfiihrung der Zwangssterilisation (Nissen 2005).
Erst nach dem Weltkrieg wurde die Kinder- und Jugendpsychiatrie zu einem selbststandigen Fachgebiet.
Die klinische Psychiatrie des Kindes- und Jugendalters in Europa wurde in den ersten drei
Nachkriegsjahrzehnten im deutschen Sprachraum durch Moritz Tramer und Jules Robert Corboz in der
Schweiz und in der Bundesrepublik Deutschland durch Werner Villinger geprigt (Nissen 2005). Der
erste Lehrstuhl in Westdeutschland entstand in Marburg im Jahr 1954 und der erste Lehrstuhl fiir
Kindemeuropsychiatrie in der DDR wurde in Rostock im Jahr 1958 eingerichtet. Die drei
Gesellschaften, in denen die Kinder- und Jugendpsychiater noch heute organisiert sind, entstanden in

diesen Zeiten:



o . Die deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie* wurde im Oktober 1950 als Deutscher Verein fiir Jugendpsychiatrie in
Marburg gegriindet und 1976 umbenannt.

o Berufsverband fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie in
Deutschland* (BKJPP) wurde im Jahr 1978 gegriindet.

o .Bundesarbeitsgemeinschaft leitender Klinikdrzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie“ (BAG) wurde im Jahr 1990 ins Leben gerufen.

Von den Findelhdusern fiir unerwiinschte Neugeborene, von Waisenhdusern fiir elternlose Kinder, von
Asylen fiir obdachlose Kinder, von Heimen fiir verwahrloste Kinder, von Anstalten fiir schwachsinnige
Kinder und von psychiatrischen Kinderabteilungen in Heil- und Pflegeanstalten, bis zu den Fachkliniken

fiir Kinder und Jugendpsychiatrie war es ein langer Weg (Nissen 2005).

1.1.2 Die Geschichte und Entwicklung der Kinder- und
Jugendneuropsychiatrie der Universitit Rostock

Die Geschichte der heutigen Kinder- und Jugendneuropsychiatrie in Rostock begann in den Jahren 1893
bis 1896, als die groBBherzogliche Landesheil- und Pflegeanstalt Gehlsheim gegriindet wurde. Die Klinik
hatte bis 1939 den Status der eigenen Ortschaft, verbunden mit eigenem Standesamtsbezirk (1900-1939)
und Anstaltsfriedhof (1925-1939) (Schlifke et al. 2004).

Kinder und Jugendliche mit neurologischen und psychiatrischen Erkrankungen wurden lange noch auf
den Erwachsenenstationen betreut. Erst als der 26-jahrige Dr. Gerhard Gollnitz 1946 nach Rostock kam,
setzte er sich fiir eine altersgerechte Betreuung ein. 1953 schuf er eine kleine kinderpsychiatrische
Abteilung mit zunichst 14 Betten, die dann 1955 auf 20 Betten erweitert werden konnte (G6llnitz, 1972).
Unter seiner kommissarischen Leitung beeinflusste er die Entwicklung in Richtung der heutigen Kinder-
und Jugendneuropsychiatrie immens. Von September 1954 bis November 1958 wurde dann Franz
Giinther Ritter von Stocker zum Klinikleiter und Lehrstuhlinhaber ernannt. Nachdem er aus politischen
Griinden verhaftet und nach zahlreichen Protesten seiner Kollegen wieder entlassen wurde, ging er aus
Rostock fort und kehrte nach Frankfurt am Main zuriick (Schlifke et al. 2004).

Ein bedeutsamer Schritt in der Entwicklung der Kinder- und Jugendneuropsychiatrie in Rostock war die
Entstehung des ersten Lehrstuhls fiir Kinderneuropsychiatrie am 1. November 1958 in der DDR, den
der mittlerweile habilitierte Prof. Gerhard Gollnitz zundchst vertrat. Im Jahr 1959 wurde eine
selbststandige klinische Abteilung fiir Kinder und Jugendliche mit neurologischen und psychiatrischen
Erkrankungen erschaffen, mit einer Ambulanz und drei Stationen mit insgesamt 50 Betten. 1960 wurde
fiir die Patienten eine Klinikschule erbaut (Kumbier und HéBler 2010). Dank des Engagements von
Professor Gollnitz etablierte sich die Neuropsychiatrie des Kindes- und Jugendalters in der DDR als

eigenstandiges Fachgebiet. Er machte die Rostocker Klinik diesbeziiglich zu einer der fithrenden



Einrichtungen (HéBler, 2003). Zum Behandlungsteam der Patienten gehdrten neben den Arzten und
Pflegern auch eine Fiirsorgerin, drei Krankengymnastinnen und eine Musiktherapeutin (Lau 2008).
Psychologie spielte von Anfang an eine wichtige Rolle in der Kinder- und Jugendneuropsychiatrie in
Rostock. Als der Psychologe Dr. Hans Dieter Rosler 1963 nach Rostock kam, schaffte er eine
Zusammenarbeit zwischen Kinderneuropsychiatern und Psychologen, welche dann im weiteren Verlauf
zu gemeinsamen Studien iiber Hirnschadenfolgen im Kindes- und Erwachsenenalter sowie zur Studie
tiber die Entwicklung vom Kleinkind bis zum frithen Erwachsenenalter fiihrte (Lau 2008). Dank ihm
kam es zur Etablierung des eigenen Facharztes ,,Fachpsychologe der Medizin®.

1985 wurde die Leitung der Klinik an Frau Prof. Ursula Kleinpeter iibergeben. 1990 {ibernahm Prof.
Rainer Cammann fiir zwei Jahre die kommissarische Leitung, die er dann 1992 an Dr. Frank HéBler
abgab, welcher von 1992 bis 1997 kommissarischer Direktor war. Aus der Abteilung wurde 1995 die
Klinik fiir Kinder- und Jugendneuropsychiatrie und Psychotherapie, welche sich neben den Kliniken fiir
Psychiatrie/Psychotherapie, Neurologie, Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin, sowie dem
Institut fiir medizinische Psychologie im Zentrum fiir Nervenheilkunde befand (Lau 2008). Nachdem
2001 der mittlerweile habilitierte Frank HadB3ler zum Professor ernannt wurde, iibernahm er 2003 den
Lehrstuhl in der Klinik in Rostock. Von 2003 bis Oktober 2016 war HéBler Klinikdirektor der Klinik
und Poliklinik fiir Psychiatrie, Neurologie, Psychosomatik und Psychotherapie im Kindes- und

Jugendalter am Zentrum fiir Nervenheilkunde der Universititsmedizin Rostock.

1.1.3 Heutiger Stand der Kinder- und Jugendneuropsychiatrie der
Universitit Rostock.

In der Klinik fiir Psychiatrie, Neurologie, Psychosomatik und Psychotherapie im Kindes- und
Jugendalter Rostock wird in einem Einzugsgebiet von ca. 400.000 Einwohnern das gesamte Spektrum
der kinder- und jugendneuropsychiatrischen Stérungen und Erkrankungen behandelt.
Im grundsanierten historischen Geméiuer ist seit 2005 eine der modernsten kinder- und
jugendpsychiatrischen Kliniken untergebracht, die hdchsten internationalen Standards entspricht und als
einzige in Deutschland neurologische Diagnostik und Therapien integriert.

Die psychiatrische Versorgung wird im Allgemeinen in drei Sektoren gegliedert, in den stationéren, den
teilstationdren und den ambulanten Bereich.

Das klinisch stationdre Angebot umfasst 4 Stationen, mit einer Bettenkapazitdt von insgesamt 35 Betten.
Zu jeder Station zdhlen ein Stationsarzt und, ein Stationspsychologe und iibergreifend sind zwei

Oberérzte tatig.

> Station 1:

o Patienten: Méadchen und Jungen im Alter zwischen 14 und 17 Jahren

o Therapieansitze: psychiatrisch/psychotherapeutisch
o Bettenanzahl: 10



o Behandlungsschwerpunkte:

> Station 2:

Angsterkrankungen

Depressive Stérungen

Essstorungen (Anorexie, Bulimie, Binge Eating Disorder)
(posttraumatische) Belastungsstorungen

Psychosen (Schizophrenie, Manie, Depression, Bipolare Storung)
Selbstverletzendes Verhalten (Ritzen)

Somatisierungsstorungen

Suizidalitat (Selbstmordgefahrdung)

Zwangserkrankungen

o Patienten: Middchen und Jungen im Alter zwischen 7 bis 13 Jahren

Therapieansétze: psychiatrisch/psychotherapeutisch

O O O

Bettenanzahl: 10
Behandlungsschwerpunkte:

> Staton3:

Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatsstorungen (ADS, ADHS, HKS)
Emotionale Storungen des Kindesalters, Bindungsstérungen
Entwicklungsstorungen (Sprache, Motorik, schulische Fertigkeiten)
Enuresis, Enkopresis

Storung des Sozialverhaltens

Tic-Storungen (Tourette-Syndrom)

o Patienten: Médchen und Jungen im Alter zwischen 2 und 17 Jahren

Therapieansétze: neurologisch/ psychiatrisch/ psychotherapeutisch

o
o Bettenanzahl: 10
o

Behandlungsschwerpunkte:

Schidel-Hirn-Verletzungen

Epilepsien (z.B. Absencen, Lennox-Gastaut-Syndrom, ESES, Rolando-
Epilepsie)

Multiple Sklerose

Myopathien, Neuropathien, Myasthenie

Autoimmunerkrankungen (z.B. Guillain-Barre-Syndrom, Lupus
erythematodes)

Paresen (z.B. Fazialisparese)

Infantile Zerebralparese (Spastik, Dystonie, Ataxie)

AuBerdem:

Entwicklungsstorungen (Sprache, Motorik, schulische Fertigkeiten)
Tic-Stérungen (z.B. Tourette-Syndrom)

Enuresis, Enkopresis

Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitits-Stérungen (ADS, ADHS, HKS)
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> Station 4:

Psychosen
Emotionale Bindungsstérungen
Storung des Sozialverhaltens

Tiefgreifende Entwicklungsstérungen (Autismus)

o Patienten: Médchen und Jungen im Alter zwischen 6 und 17 Jahren

Therapieansétze: psychosomatisch/ psychiatrisch/ psychotherapeutisch

0O O O

Bettenanzahl: 10
Behandlungsschwerpunkte:

Abbildung 1: Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock

Korperliche Beschwerden als Zeichen emotionaler Belastung

Psycho-soziale Probleme infolge korperlicher Erkrankungen

Gleichzeitiges Vorliegen korperlicher Krankheiten bei psychischer Erkrankung
Somatisierungsstorungen

Dissoziative und Konversionsstorungen

Essstorungen

Emotionale Stérungen des Kindesalters

Depressive Storungen

Angsterkrankungen

Bindungsstorungen

Anpassungs- und Belastungsreaktionen

Enuresis/Enkopresis




Abbildung 2: Kinder- und Jugendpsychiatrie Rostock Stationen

Unter dem zweiten Sektor, dem teilstationdren Bereich, sollten die beiden Tageskliniken in Bad Doberan
und in Rostock erwéhnt werden. In enger Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Kollegen ist die
ambulante Einbindung mit Vor- und Nachbereitung der teilstationdren Behandlung gewihrleistet. Das
Team aus Arzten, Psychologen, Sozialpidagogen, Logopiden, Ergo-, Musik- und
Bewegungstherapeuten, Krankenschwestern und Erziehern arbeitet an der intensiven und
kontinuierlichen Kommunikation zwischen den Therapeuten, Eltern, Schulen, Behoérden und
Heimeinrichtungen, um den Kindern die bestmdgliche Therapie gewahrleisten zu kdnnen.

Als weiterer Bereich der psychiatrischen Versorgung in Rostock existieren Institutsambulanzen an drei
Standorten. Schwerpunkte sind die Diagnostik und Behandlung von Krankheiten wie zum Beispiel
Angsterkrankungen, Essstorungen, Belastungsstorungen, Psychosen, Selbstverletzendes Verhalten,
Somatisierungsstdrungen, Zwangserkrankungen, Emotionale Stoérungen, Entwicklungsstdrungen,
Storung des Sozialverhaltens, aber auch Enuresis, Tic- Storungen oder Aufmerksamkeits- und
Hyperkativitéts- Stdrungen. Zielgruppen sind vor allem psychisch Kranke, die wegen Art, Schwere oder
Dauer der Erkrankung ein besonderes Angebot benotigen. Hierzu zdhlen auch Patienten mit
Substanzgebrauchsstorungen und komorbiden psychiatrischen Stérungen. Das Behandlungsangebot
umfasst  psychiatrisch-psychotherapeutische  Diagnostik und  Therapie, Pharmakotherapie,
Krisenintervention, Notfallbehandlung, Einzelgespriche sowie Gruppenangebote durch ein Team aus
Arzten, Psychologen, Schwestern und Sozialarbeiter.

Auf dem Gelédnde der Kinder- und Jugendpsychiatrie befindet sich die Heinrich-Hoffmann-Schule,
welche dem Schulamt unterstellt ist. Hier werden sowohl stationir und teilstationdr behandelte Kinder
und Jugendliche, als auch diejenigen, die nicht fahig sind, eine Regelschule zu besuchen, aber lernfahig
sind und speziellster Forderung bediirfen, beschult. Zielsetzung ist die Erlangung eines

Schulabschlusses, Stirkung der sozialen Kompetenz und Diagnostik und Therapie von Lernstorungen.
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1.1.4 Geschichte und Entwicklung der Kinder und Jugendneuropsychiatrie
in Liestal

Die Geschichte der Psychiatrie in Liestal reicht bereits bis in das 14. oder 15 Jahrhundert zuriick, als ein
neues Siechenhaus erdffnet wurde, welches zu Beginn eine Zufluchtsstétte fiir Aussétzige war, aber im

Verlauf der Zeit auch Kranke, Arme, Invaliden und Irre aufgenommen hat.

Lukas Ott schreib in seinem Buch ,, Man geht hinein, um wieder herauszukommen®, dass erst in den
1850iger-Jahren in Liestal nach dem Vorbild der Musteranstalt Illenau im Siiden Deutschlands neben

dem Siechenhaus ein neues Kantonen Krankenhaus mit einer eigenen Irrenabteilung gebaut worden ist.

In den 1930er Jahren bekam die neu erdffnete Heil- und Pflegeanstalt fiir psychisch Kranke auf dem
Hasenbiihl seinen eigenen Chefarzt. Es kam zum Ausbau des Psychiatriekonzeptes mit der Moglichkeit

der ambulanten Behandlung.

Die Geschichte der Kinder- und Jugendpsychiatrie im Kanton Baselland reicht bis 1942 zuriick, als
dieser Chef eine drztliche Erziehungsberatungsstelle errichtete. Lukas Ott schrieb in seinem Buch auch,
dass zwei Jahre nach der Errichtung der Erziehungsberatungsstelle die é&rztlich betreute
Beobachtungsstation  ,Fuxriiti in Langenbruck, welche dann durch die kantonale
Kinderbeobachtungsstation Schwengifeld abgelost worden ist, erdffnete. 1966 war die arztliche
Erziehungsberatungsstelle Baselland in Kinderpsychiatrischer Dienst der Klinik Hasenbiihl umbenannt
worden (Ott 2017). Die Psychotherapiestation fiir junge Frauen mit schweren Essstorungen wurde im
Jahr 1997 erdftnet.

1.1.5 Heutiger Stand der Kinder- und Jugendneuropsychiatrie Liestal

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Liestal werden in einem Einzugsgebiet von ca. 500.000
Einwohnern  unterschiedliche  Storungsbilder von  Behinderungen, Schulschwierigkeiten,
Verhaltensauffalligkeiten bis hin zu Kriseninterventionen, psychosomatischen und psychiatrischen
Erkrankungen sowie Beurteilungs- und Zuteilungsfragen im Rahmen zivil-, versicherungs- und
strafrechtlicher Gutachten im Auftrag von Behorden behandelt. Die psychiatrische und psychologische
Versorgung wird in der Schweiz in zwei Sektoren gegliedert, in den ambulanten und den stationdren.

In den Kantonen Baselstadt und Baselland wird groBBer Wert auf die ambulante Behandlung gelegt, aus
diesem Grund finden die diagnostischen und therapeutischen Angebote liberwiegend ambulant statt. Bei
Notwendigkeit werden auch logopadische, ergotherapeutische, padagogisch-therapeutische und

schulische Mafinahmen oder gegebenenfalls auch eine stationdre Behandlung veranlasst.



psychiatrische und

psychologische

Abkldrung und
Behnadlung

Psychotherapien und
Beratungen fur
Kinder, Eltern und
Familien

Notfalldienst

Kinderschutzarbeit

Gutachten fir Gerichte,
Jugendanwaltschaft und
Vormundschaftsbehorde

Gruppentherapien

Krisenintervention

Abbildung 3: Der Aufgabenschwerpunkt der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Die Kinder und Jugendpsychiatrie fiihrt drei stationére Abteilungen:

» Pidiatrie A im Universitits-Kinderspital beider Basel (UKBB) auf der psychiatrisch-
psychosomatischen Station

» Abteilung B2 in der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie in Liestal und

» die Psychotherapiestation fiir junge Frauen mit schweren Essstérungen

Das Universitits-Kinderspital beider Basel ist ein Zentrum fiir Kinder und Jugendmedizin, sowie fiir

Lehre und Forschung in Basel. Auf der Station fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie werden psychiatrisch
und psychotherapeutische Therapieansétze verfolgt, vor allem fiir Madchen und Jungen im Alter von 10
bis 17 Jahren. Der Schwerpunkt liegt zum einen bei Esstdrungen, und zum anderen bei Krisenpatienten
mit den unterschiedlichsten Storungsbildern. Die Bettenkapazitit umfasst 16 Betten und das Team
besteht neben 2 Assistenzirzte/innen, 3 Psychologen und 20 Personen in der Pflege auch aus einem
Oberarzt und einer Psychologin in der Leitungsposition. Auf der Station fiir Kinder- und

Jugendpsychiatrie im Universitéts-Kinderspital beider Basel wird sehr viel Wert darauf gelegt, dass
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jeder Patient zwei Bezugspersonen in der Pflege hat. Wichtig ist auch, dass jedes Kind beziehungsweise
jeder Jugendliche seinen tdglichen Stundenplan einhélt, bei dem Musiktherapie, Kunsttherapie, Einzel-

und Gruppengespriache, gemeinsames Kochen, Interaktionstherapie, Kultur, Sport und die Klinik-

Schule mit eingeplant werden.

Abbildung 4: Die Fassade des Gebiudes der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie in Liestal

In der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie in Liestal wurde im Januar 2011 nach langer Planungs-
und Bauzeit der Betrieb im Neubau, dessen bunte Fassade als Wahrzeichen des Spitals gilt,

aufgenommen. Es gibt dort die Jugendabteilung B2 als Akutstation, welche in eine Abteilung fiir

psychisch erkrankte Erwachsene integriert ist. Der Schwerpunkt liegt in der Krisenintervention und
Behandlung von psychotischen Stérungen bei ersterkrankten Maddchen und Jungen. Indikation fiir die
Hospitalisation sind in der Regel psychiatrische Notfallsituationen, meist im Zusammenhang mit
schweren Erregungszustanden, akuter Selbst- und/oder Fremdgefahrdung. Die Abteilung verfiigt iiber
18 Betten. Sie wird je nach Patientensituation offen, halbgeschlossen oder geschlossen gefiihrt. Die
Station B2 ist die einzige Einrichtung im Einzugsgebiet Kanton Baselland und Baselstadt mit der
Maoglichkeit, Jugendliche in einem geschlossenen Rahmen zu betreuen und zu behandeln.

Das Team in der Kinder- und Jugendpsychiatrie setzt sich aus einem Oberarzt, einem Assistenzarzt,
einer Sozialpadagogin und 13 Personen in der Pflege zusammen. Wie auch im Universiéts-Kinderspital
beider Basel auf der psychiatrisch-psychosomatischen Station Péddiatrie A, wird auf der Station B2J
jedem Patienten eine pflegerische Bezugsperson zugeteilt, die fiir die Einfithrung auf der Station sowie
wihrend des gesamten Aufenthalts im Rahmen einer unterstiitzenden Beziehung fiir eine zielgerichtete,
der individuellen Situation angepasste, interdisziplinir abgesprochenen Pflege des Patienten und fiir die
Betreuung der Angehorigen auf der Grundlage des Pflegeprozesses verantworlich ist. Fiir die
Jugendlichen ist das mit Thnen ausgearbeitete Wochenprogramm, welches Therapieangebote wie

Kernteamgesprache, Kleingruppen, Jugendgruppe, Theaterspielgruppe, Atelier, Kunsttherapie,
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Suchtgruppe, Psychoedukationsgruppe, Sportprogramm, Schmerzgruppe, Abteilungsversammlung,
Back-/Kochgruppe, Musikgruppe, Physiotherapie und Seelsorge enthilt, verbindlich und soll helfen den

Klinikalltag zu strukturieren.

Abbildung 5: Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
in Liestal

Die Psychotherapiestation in Liestal wurde vorallem fiir junge Frauen im Alter von 15 bis 20 Jahren

eingerichtet, die unter schweren Essstorungen, wie Anorexie, Bulimie oder Binge Eating Disorder
leiden. Die Station wird in Form einer Wohngruppe gefiihrt bei einer Bettenkapazitit von 8 Betten. Zum
Stationsteam zdhlen 10 Psychologen, die jeden Tag mit den Patienten den Essenplan zusammenstellen
und gemeinsam kochen. Auch auf der Psychotherapiestation wird viel Wert auf einen Wochenplan
gelegt, um den Tagesablauf strukturiert zu halten und den Haushalt gerecht aufzuteilen. Zum
Therapieangebot zihlen Einzel- und Gruppengesprache, Erndhrungsberatung, Kunsttherapie und aktive

Aktivititen wie schwimmen oder in den Tierpark gehen.
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Abbildung 6: Psychotherapiestation in Liestal

Neben den drei stationdren Abteilungen fiihrt die Kinder- und Jugendpsychiatrie drei Polikliniken an
den Standorten Liestal, Bruderholz und Laufen. Hier werden, sofern kein Notfall vorliegt und je nach
Problemlage, zuerst eine entwicklungspsychologische und in weiterer Folge dann eine, kinder- und
jugendpsychiatrische oder neuropsycholgische Abklarung durchgefiihrt. Zum Therapieangebot zidhlen
Erziehungsberatungen, FEinzel-, Gruppen- sowie Familiengespriche. Zusitzlich werden in den

Polikliniken regelméBig folgende Spezialsprechstunden angeboten:

e Adipositassprechstunde

e Autismussprechstunde

e Esstérungsambulanz

e Sprechstunde zu Geschlechtsidentititsfragen

e Interdisziplindre Sprechstunde bei chronischen Schmerzen
e Sprechstunde fiir Kinder psychisch belasteter Eltern

e  Sprechstunde rund um den Kinderschutz

e Psychosomatische Sprechstunde

e Schlafsprechstunde

e Zwangssprechstunde

1.2 Epidemiologische Aspekte

Psychische Gesundheit ist eine wesentliche Voraussetzung fiir Lebensqualitét, Leistungsfahigkeit und
sozialer Teilhabe. Aktuelle Daten aus der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in

Deutschland (KiGGS) zeigen, dass der Anteil an Kindern und Jugendlichen mit psychischen
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Auffalligkeiten im Alter von 0 bis 17 Jahren im Zeitraum von 2014 bis 2017 insgesamt 16,9% betragt.
Verglichen mit der KiGGS-Basiserhebung von 2003 bis 2006, wo jedes fiinfte Kind in Deutschland, das
heilt 20,0%, psychisch auffillig war, kann ein signifikanter Riickgang psychischer Auffilligkeiten
vermerkt werden. Der riickldufige Trend betrifft insbesondere Jungen im Alter von 9 bis 17 Jahren
(Klipker et al. 2018). In einer Studie von Dr. Paul Plener wird ersichtlich, dass es im Zeitraum von 2003
bis 2012 zu einer signifikanten Zunahme der Haufigkeiten von F-Diagnosen geméf ICD-10 kam. Die
Zunahme war in beiden Geschlechtern prasent und vor allem in den Kategorien F1, F3, F4, F5, F8 und
F9 ausgeprigt, wihrend bei den Zahlen der F2, FO, F6 und F7 Diagnosen eine abnehmende Haufigkeit
zu finden war (Plener et al. 2015).

Ein Risikofaktor fiir psychische Erkrankungen ist der soziodkonomische Status. Médchen und Jungen
aus Familien mit niedrigem Status sind deutlich haufiger psychisch auffillig als Gleichaltrige aus
Familien mit mittlerem beziehungsweise hohem soziodkonomischen Status (Klipker et al. 2018). In der
BELLA-Studie wurden weitere Risikomerkmale erfasst: niedriger Bildungsstatus der Eltern, das
Auftreten von familidren oder partnerschaftlichen Konflikten zwischen den Erziehenden sowie das
Aufwachsen des Kindes in einer Ein-Eltern-Familie und Arbeitslosigkeit eines Elternteils wahrend der
Lebenszeit des Kindes (Raven-Sieberer et al. 2007).

Es stellt sich die Frage, ob es, bezogen auf die Risikofaktoren, Unterschiede zwischen den Patienten der
Stadte Rostock und Liestal gibt und welche Auswirkungen diese auf die Gesundheit der untersuchten
Kinder und Jugendlichen haben.

Derzeit sind in der Bundesrepublik Deutschland 1.062 Arzte und Arztinnen fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie titig. Von 2005 bis 2017 haben sich die an der vertragsirztlichen Versorgung
teilnehmender Kinder- und Jugendpsychiater/innen von 664 auf 1.062 fast verdoppelt
(Bundesarztregister, Kassenérztliche Bundesvereinigung 2017).

Trotz der riicklaufigen Tendenz psychischer Auffilligkeiten und der Zunahme der vertragsarztlichen
Versorgung ist die Anzahl psychisch auffilliger Kinder und Jugendlicher auf einem nach wie vor hohen
Niveau. Angesichts diesem noch hohen Niveau an psychisch auffilligen Kindern und Jugendlichen
erscheint die Diskussion um eine adéquate Versorgung der Betroffenen als sinnvoll.

Zu den Psychopharmaka in der Kinder- und Jugendpsychiatrie finden sich in der Studie von Abbas et
al. 2016 folgende Angaben: Die Behandlungspravalenz mit Psychopharmaka nahm im Zeitraum von
2004 bis 2012 zu, wobei die Neuverordnungsrate sank bis konstant blieb. Die Verordnungsprivalenz
von Stimulanzien erhohte sich von 10,5 im Jahr 2004 auf 19,4 Promille im Jahr 2010. Die
Antipsychotika-Priavalenz nahm von 2004 bis 2012 von 2,3 auf 3,1 Promille zu. Auch bei der
Antidepressiva-Pravalenz lief3 sich ein leichter Anstieg von 2009 bis 2012 von 1,9 auf 2,2 Promille
erkennen. Zu einem &hnlichen Ergebnis kamen Franke et al. 2016. Das Ergebnis dieser Analyse war,
dass sich trotz der Heterogenitét der publizierten Daten zur Psychopharmakoepidemiologie bei Kindern
und Jugendlichen ein Anstieg der Verordnung der Antidepressiva, Psychostimulanzien, als auch

Antipsychotika in den vergangenen Jahren erkennen lésst.
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In der Literatur finden sich zahlreiche Publikationen, die sich mit der Gesamtklientel der Kinder- und
Jugendpsychiatrie befassen (KiGGS; Dofner et al. 1997; Stegmann et al. 2013). Beitrige zu
diagnosebezogenen  Auswertungen von Psychopharmaka- Verordnungen sind deutlich
unterreprasentiert. Zum Vergleich der Inanspruchnahmepopulation von zwei Kinder- und

Jugendpsychiatrien in verschiedenen Landern finden sich in der Literatur wenig bis kaum Publikationen.
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2 Material und Methoden
2.1 Zielstellung

Die Versorgungsstudie zur gleichnamigen Dissertation befasst sich mit einem Vergleich der
Inanspruchnahme zweier Kliniken fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie in den Stidten Rostock und
Liestal (bei Basel)

Die Daten werden retrospektiv von allen im Zeitraum vom 01.01.2015 bis 30.06.2015 stationér
aufgenommenen Patienten in vollanonymisierter Form (ohne Name, Adresse) erhoben, um Aufschluss
iiber die Zusammensetzung der Klientel, die am haufigsten gegebenen Diagnosen und therapeutischen
Optionen zu erhalten.

Ein Teil dieser Dissertation widmet sich der Verordnung von Psychopharmaka.

Weiterhin umfasst die Analyse die Problembelastung der Kinder und Jugendlichen in Abhéngigkeit von
Personlichkeitsmerkmalen (Geschlecht), Bildungstand (besuchter Schultyp) sowie den familidren
Hintergrund (Beziechung der leiblichen Eltern, véterliche oder miitterliche Bezugsperson).

Die Versorgungsstrukturen beider Standorte sollen verglichen werden.

Die Provenienz der Patient/innen wird regional beschrieben und verglichen, ebenso wie die

Zusammenhénge zwischen psychosozialen Risiken und therapeutischen Optionen.

2.2 Stichprobenbeschreibung

Ein Anliegen ist es, das Gesamtklientel der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Liestal, in der Schweiz
und der Universitit Rostock in Deutschland in einem definierten Zeitraum zu vergleichen.

In dieser Studie werden ausgewdhlte Daten eines Patientenkollektivs von insgesamt 318 Médchen und
Jungen, die im Zeitraum vom 01.01.2015 bis einschlielich 30.06.2015 stationédr aufgenommen worden
sind, ausgewertet. Bei Wiederaufnahme beziehungsweise mehreren Aufnahmen von Patienten im

genannten Zeitraum werden diese fiir einen Aufenthalt codiert.

Tabelle 1: Anzahl Jungen und Médchen in Rostock und Liestal

Ort
Rostock | Liestal
Weiblich | 93 86
Maénnlich | 94 45
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2.3 Auswertung der Daten in Rostock

Die Erhebung der Daten in Rostock erfolgte anhand eines fiir diese Studie erstellten
Schliisselwortverzeichnisses. Die untersuchten Kriterien orientierten sich an der von der KJPP
Rostock seit dem 06. Januar 1998 verwendeten Basisdokumentation fiir Kinder und Jugendliche
(Frankfurter Dokumentationssystem © E. Englert & F. Poustka, 1998).

Als Quelle der Daten dienten die archivierten Patientenakten, aus welchen die folgenden Unterlagen
mit einbezogen werden: die Basisdokumentation, die Epikrisen, der Verlaufsbogen des
Pflegepersonals, Labor, der drztliche Verlaufsbogen, die psychologischen Befunde, alle
durchgefiihrten psychologischen Tests sowie weitere Dokumente, wie zum Beispiel Briefe von
niedergelassenen Arzten, Kliniken, Lehrern oder Erziehern. Die Patientendaten wurden ohne Nutzung
eines klinikassoziierten Identifier (Patientencode, Name, Adresse, oder dhnliches) in eine Tabelle

tibertragen.

2.4  Auswertung der Daten in Liestal

Die Erhebung der Daten in Liestal beziehungsweise im Baselland erfolgte durch die Zusammenarbeit
mit Arzten und Psychologen der dortigen Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Die Daten in Liestal wurden auf der einen Seite durch das medizinische Statistikblatt der Kinder- und
Jugendpsychiatrie, und auf der anderen Seite durch das BFS Formular (Bundesamt fiir Statistik)
erhoben.

Seit dem Jahr 2009 werden die Daten der behandelten Patienten in das medizinische Statistikblatt fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie in die Software ORBIS nach abgeschlossener Behandlungsepisode
eingetragen. Jeder Fall erhélt ein Statistikblatt bei Fallabschluss.

Zusitzlich wird seit dem Jahr 2014 das BFS Formular (Bundesamt fiir Statistik) fiir die Datenerhebung
verwendet. Aus diesen Quellen erstellte die Promovendin ebenfalls eine voll anonymisierte Ubersicht,

die keine individuellen Identifier enthélt.

Die Kinder- und Jugendpsychiatrie in Liestal fiihrt drei stationdre Abteilungen:

o im Universitits-Kinderspital beider Basel (UKBB) auf der psychiatrisch-psychosomatischen
Station Padiatrie A
e in der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie in Liestal auf der Abteilung B2

e sowie in der Psychotherapiestation fiir junge Frauen mit schweren Essstorungen

Im untersuchten Zeitraum vom 1.1.2015 bis 31.6.2015 wurden sowohl im Universitétskinderspital
beider Basel, als auch in der Psychotherapiestation das medizinische Statistikblatt KJP und das BFS
Formular verwendet, wohingegen in der Abteilung B2 die Daten der Jugendlichen nur in das BFS

Formular eingetragen worden sind. Ein wesentlicher Teil der Codierarbeit besteht darin, diese
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Erfassung zu vereinheitlichen und mit dem Rostocker Datensatz so abzugleichen, dass die

Vergleichbarkeit gewéhrleistet ist.

2.5 Vergleichbare Variablen

Die retrospektive Studie, der Vergleich der stationdren Inanspruchnahme Population der KJPP in
Rostock und in Liestal, hatte seinen Beginn im Sommer 2015 in Zusammenarbeit mit dem
stellvertretenden Chefarzt Dr. med. P. Tischer. Nach seinem Tod und dem darauffolgenden
Mitarbeiterwechsel gingen einige Informationen verloren.

Die vergleichbaren Variablen betreffen unterschiedliche Bereiche, beschranken sich auf 37 Items und
umfassen Geschlecht, Ort, Nationalitit, stationidre Behandlungsdauer, Behandlungsdiagnosen,
miitterliche/viterliche Bezugsperson, Beziehungsstatus der leiblichen Eltern, Zahl der leiblichen
Geschwister, Mehrling, Geburtsrang, Einweisungsmodus, Schulsituation, Pharmakotherapie,
Weiterbehandlung nach Entlassung und Anzahl der stationidren Aufenthalte in dieser Klinik.

Zur besseren Lesbarkeit ist in dieser Dissertation vorwiegend das generische Maskulinum in
Verwendung (mit Ausnahmen, zum Beispiel bei direktem Bezug zu einer Person). Alle
personenbezogenen Formulierungen beziehen sich gleichermaBlen auf das weibliche und méannliche

Geschlecht.

2.6  Statistische Verarbeitungen

Im Anschluss an die Datenerhebung wurden die gewonnenen Informationen in numerisch
verschliisselter Form in das statistische Datenverarbeitungssystem SPSS (Statistik-Programm-System
fiir die Sozialwissenschaft) eingegeben. Die Auswertung der Daten erfolgte tabellarisch mit Microsoft
Office Excel. Als Testverfahren zur statistischen Auswertung kamen einfache deskriptive Verfahren zur
Anwendung (Chi-Quadrat, Mittelwerts-vergleiche je nach Erflillung der Verteilungsvoraussetzungen).
Das Signifikanzniveau wurde auf p-Werte von p < 0,05 festgelegt und als statistisch hochsignifikant
wurden p-Werte von p < 0,001 angesehen.

Der Chi-Quadrat-Test priift die Unabhéngigkeit von bestimmten Merkmalen.
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3

Hvpothesen

Die Kinder- und Jugendpsychiatrien in Rostock und in Liestal unterscheiden sich nicht in der
stationdren und ambulanten Versorgungsstruktur.

Da in der Klinik in Liestal der Schwerpunkt bei Essstorungen liegt, ist in der Schweiz vermehrt das
weibliche Geschlecht vertreten.

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist die Quote der Off-Label Verordnungen von
Psychopharmaka relativ hoch, da noch immer nur wenige Psychopharmaka fiir die Altersgruppe der
Kinder und Jugendlichen zugelassen sind. Aus diesem Grund ist die Verordnung der
Psychopharmaka in den beiden Stddten unterschiedlich, da es in der Schweiz und Deutschland
unterschiedliche Zulassungsregelungen gibt.

Risikofaktoren wie Scheidung, elterliche Konflikte, Verinderung der Familienstruktur oder
eingeschriankter Kontakt zu einem FElternteil fiihren vermehrt zu Verhaltens- und emotionalen

Storungen bei Kindern und Jugendlichen.
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4  Ergebnisse

4.1 Patientenbezogene Daten

4.1.1 Alters- und Geschlechterverteilung

Innerhalb des Untersuchungszeitraumes stellten sich insgesamt 187 Patienten in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie in Rostock vor. Davon lagen 16,6% (n=31) in der Altersgruppe unter 7 Jahren.
39,0% (n= 73) der untersuchten Kinder waren im Schulalter von 7 bis 13 Jahren und ein deutlich héherer
Prozentsatz (44,4%, n= §83) der in der Studie eingegangenen Patienten befand sich im Alter von 14 bis
einschlieBlich 18 Jahren.

In der Vergleichsstadt Liestal stellten sich insgesamt 131 Patienten auf der Station vor. Kinder unter 7
Jahren wurden in dieser Stadt in dem untersuchten Zeitraum nicht stationir behandelt. Im Alter von 7
bis 13 Jahren waren 28,2% (n= 37) der Patienten vertreten. Die Mehrheit (71,8%, n= 94) der
untersuchten Kinder in Liestal war im Alter zwischen 14 und 18 Jahren.

Es gibt einen signifikanten Unterschied der Altersverteilung in beiden Stédten.

Signifikanz: ¥*>=34,679, df=2, p=0,000

80%
60%
40%
20%
0-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
B Rostock 16,6% 39,0% 44,4%
O Liestal 0,0% 28,2% 71,8%

Abbildung 7: Altersverteilung in Rostock und in Liestal

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock wurden im genannten Zeitraum 49,7% (n=93)
Maidchen und 50,3% (n= 94) Jungen behandelt.

Im Vergleich dazu waren es in Liestal mit einem Anteil von 65,6 % (n=86) deutlich mehr weibliche als
ménnliche Patienten (n= 45). Es gibt einen hochsignifikanten Unterschied der Geschlechterverteilung

der in beiden Kliniken aufgenommenen Patienten.

Signifikanz: ¥*=7,931, df=1, p=0,005
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Abbildung 8: Geschlechterverteilung in Rostock und in Liestal

8,6% (n= 8) der Miadchen und 24,5% (n= 23) der Jungen in Rostock waren jiinger als 7 Jahre.

Der grofite Anteil der untersuchten ménnlichen Patienten (46,8%, n=44) lag in der Altersgruppe von 7
bis 13 Jahren und die Mehrheit der Madchen (60,2%, n=56) hatte das Alter zwischen 14 und 18 Jahren.
31,2% (n=29) der weiblichen Patienten waren in der Gruppe der 7 bis 13-J&hrigen, und 28,7% (n=27)
der Jungen befanden sich im Alter von 14 bis 18 Jahren.

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Liestal befand sich der grofte Anteil der untersuchten Patienten
im Alter von 14 bis 18 Jahren, 76,7% (n=66) der Madchen und 62,2% (n=28) der Jungen reprisentierten
diese Altersgruppe. Im Alter von 7 bis 13 Jahren ist das ménnliche Geschlecht mit 37,8% (n=17)
gegeniiber dem weiblichen Geschlecht mit 23,3% (n=20) prozentual stérker vertreten.

Es wird deutlich, dass kein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und dem Alter in beiden Stadten

besteht.

Signifikanz: ¥>=29,362, df=2, p=0,000

80% Rostock
60%
40%
0%
0-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
Oweiblich 8,6% 31,2% 60,2%
Emannlich 24,5% 46,8% 28,7%
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80% Liestal
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40%
—u
0% 0-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
Oweiblich 0% 23,3% 76,7%
Eminnlich 0% 37,8% 62,2%

Abbildung 9: Geschlechterverteilung in Abhéngigkeit vom Alter in Rostock und in Liestal

Tabelle 2: Geschlechterverteilung in Abhéngigkeit vom Alter in Rostock und in Liestal

Ort Alter Geschlecht
weiblich maéannlich
0-6 Jahre 8,6% 24,5%
Rostock 7-13 Jahre 31,2% 46,8%
14-18 Jahre | 60,2% 28,7%
Signifikanz | ¥*>=20,468, df=2, p= 0,000
Rostock
0-6 Jahre 0% 0%
Liestal 7-13 Jahre 23,3% 37,8%
14-18 Jahre | 76,7% 62,2
Signifikanz | y>= 3,074, df= 1, p= 0,080
Liestal
Signifikanz | ¥*=29,362, df=2, p=0,000
GESAMT

4.1.2 Nationale Verteilung der Patienten

Im folgenden Kapitel wird der Wohnort der Patienten dargestellt und damit die Frage nach der Herkunft
der Jungen und Médchen beantwortet, welche die diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten

der Kinder- und Jugendpsychiatrie, in Anspruch genommen haben.

Signifikanz: ¥*>=83,481, df=2, p=0,000
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Abbildung 10:Staatsangehorigkeit

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie der Universitdt Rostock wurden in einem Einzugsgebiet von
400.000 Einwohnern, im Zeitraum vom 01.01.2015 bis 30.06.2015 187 Patienten stationir
aufgenommen. Fiir die nationale Verteilung der Patientenklientel kann keine genaue Angabe gemacht
werden, da in 43,3% (n= 81) der Félle in Rostock die Herkunft nicht angegeben wurde.

In Liestal wurden in einem Einzugsgebiet von 500.000 Einwohnern im selben Zeitraum 131 Patienten
stationdr aufgenommen. In beiden Kliniken iiberwog die Staatsangehdrigkeit des eigenen Landes, aber
in Liestal waren es 15 Kinder mit Migrationshintergrund und in Rostock, soweit beurteilbar, nur ein

Kind.

4.2 Sozialstruktur

4.2.1 Struktur des Elternhauses

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock wuchsen 37,9% (n= 66) der Patienten bei ihren
leiblichen Eltern auf. In 62,1% (n= 108) der Fille, waren die Kindseltern getrennt oder geschieden,
wohingegen in Liestal knapp liber der Hilfte (n=44) der Patienten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
bei ihren leiblichen Eltern aufwuchsen. Bei 45,0% (n= 36) waren die Eltern getrennt oder geschieden.

Im unmittelbaren Vergleich zwischen den Patienten in Rostock und Liestal kann in Bezug auf die

Beziehung der Kindseltern ein signifikanter Unterschied festgestellt werden.

Signifikanz: y>= 6,503, df=1, p=0,011

22



80%

60%
40%
20%
0% leben zusammen getrennt
@ Rostock 37,9% 62,1%
0O Liestal 55,0% 45,0%

Abbildung 11: Beziehungsstatus der leiblichen Eltern

Sowohl in Rostock als auch in Liestal kann man erkennen, dass die Mehrheit der Patienten bei ihrer
leiblichen Mutter aufgewachsen ist.

In Rostock lebten 80,2% (n= 146) der Kinder bei ihrer leiblichen Mutter, 15,9% (n=29) nicht bei ihrer
Mutter und 3,8% (n= 7) der Patienten hatten eine sonstige miitterliche Bezugsperson. Unter dem Begriff
»sonstige miitterliche Bezugsperson® werden Stiefmutter, Adoptivmutter, Pflegemutter, Gromutter
oder andere weibliche Verwandte zusammengefasst.

Im Vergleich dazu hatte jeder untersuchte Patient in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Liestal eine
miitterliche Bezugsperson. In 97,6% (n= 81) der Félle war es die leibliche Mutter und bei 2,4% (n= 2)
der Kinder war es eine sonstige miitterliche Bezugsperson

In der Stichprobe der Untersuchung kann ein Unterschied in Bezug auf die miitterliche Bezugsperson

der Patienten der Stdadte Rostock und Liestal erkannt werden.

Signifikanz: y>= 15,580, df=2, p=0,000

100%
80%
60%
40%
20%

sonstige mitterliche

Leibliche Mutter Keine Mutter
Bezugsperson
M@ Rostock 80,2% 3,8% 15,9%
0O Liestal 97,6% 2,4% 0%

Abbildung 12: miitterliche Bezugsperson

In Rostock lebten nur 44,4% (n= 76) der Kinder beim leiblichen Vater, 22,8% (n= 39) hatten sonstige
viterliche Bezugspersonen, worunter ein Stiefvater, Adoptivvater, Grof3vater, Pflegevater oder ein
anderer minnlicher Verwandter verstanden wird, und 32,7% (n= 56) hatten keine véterliche

Bezugsperson.
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Im Gegensatz dazu hatten 80,8% (n= 63) der Patienten in Liestal einen leiblichen Vater, 12,8% (n= 10)
sonstige und 6,4% (n= 5) hatten keine viterliche Bezugsperson.
Auch in Bezug auf die viterliche Bezugsperson der Patienten kann beim Vergleich der beiden Stédte

ein statistisch signifikanter Unterschied erkannt werden.

Signifikanz: y>= 30,544, df=2, p=0,000

100%
80%
60%
40%

0%

sonstige vaterliche

Leiblicher Vater Kein Vater
Bezugsperson
M@ Rostock 44,4% 22,8% 32,7%
0O Liestal 80,8% 12,8% 6,4%

Abbildung 13: viterliche Bezugsperson

Die Mehrheit der Patienten sowohl in Rostock als auch in Liestal stammte aus einer Familie mit
Geschwistern.

Zwei Fiinftel (n= 73) der untersuchten Kinder in Rostock hatten ein Geschwisterkind. 29,4% (n= 52)
der Médchen und Jungen wuchsen ohne leibliche Geschwister und bei 29,3% (n= 52) gab es zwei oder
mehrere Geschwister.

In Liestal hatten 93,9% (n= 76) der Kinder mindestens ein leibliches Geschwisterkind und nur 6,2% (n=
5) der untersuchten Patienten waren Einzelkinder. Der Anteil an Patienten mit Geschwistern bzw. die

Anzahl der Geschwister in beiden Stddten ist unterschiedlich.

Signifikanz: y*>= 38,851, df=3, p=0,000

50%
40%
30%
20%
10%
0% Drei und meh
Einzelkind Ein Geschwisterkind Zwei Geschwisterkinder rel u.n m(.a f
Geschwisterkinder
B Rostock 29,4% 41,2% 18,6% 10,7%
O Liestal 6,2% 24,7% 42,0% 27,2%

Abbildung 14: Anzahl der leiblichen Geschwister
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11 Patienten der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock hatten einen Zwilling, wohingegen in Liestal

nur 2 Kinder ein Mehrling waren.

Tabelle 3: Ist der Patient ein Mehrling

Ort
Rostock | Liestal
Ist der nein 93,8% | 97,6%
Patient
ein -
Mehrling Ja 62% | 24%

In der Klinik in Rostock waren 65,0% (n= 102) der untersuchten Kinder Erstgeborene. Das bedeutet,
dass knapp zwei Drittel der Patienten die Altesten unter ihren Geschwistern oder Einzelkinder waren.
Zweitgeborene machten rund 25,5% (n= 40) der Betroffenen aus und nur 9,6% (n= 15) der Patienten
waren das dritte Kind oder jiinger.

Erstgeborene machten in Liestal knapp die Hélfte (n=42) aus, wohingegen 35, 8% (n=29) der Patienten

das zweite und 12,3% (n= 10) das dritte Kind oder jlinger waren.

Signifikanz: y>=3,880, df=2, p=0,144

Tabelle 4: Geburtenrang

Ort
Rostock | Liestal
1 65,0% | 51,9%
2 25,5% | 35,8%
3 oder mehr 9,6% | 12,3%

4.2.1 Ausbildung der Kinder

Aufgrund der teilweise geringen Fallzahlen der einzelnen Schularten wurde die Auswertung der
Patientendaten auf folgende Punkte, wie in der Abbildung 15 die Schulsituation aufgelistet,
zusammengefasst.

64,9% (n= 50), der untersuchten Kinder in Liestal und damit die Mehrheit besuchte die obligatorische
Volksschule. Darunter wird im Schulsystem in der Schweiz die Primarschule und die Sekundarschule 1
verstanden. Die Primarschule umfasst Kinder der Klassen 1 bis 5 beziehungsweise 6, in welcher es
Altersstufen von 6 bis 12 Jahren gibt. Im schweizerischen Bildungssystem gehoren zur Sekundarstufe 1
die Oberstufenschulen, Bezirksschulen, Sekundarschulen und die Realschulen.

In den Untersuchungsergebnissen besuchten 19,5% (n= 15) der Patienten die Sekundarstufe 2, welche
das 10. bis 13. Schuljahr betraf. Dazu zihlen im Bildungssystem in der Schweiz die Mittelschulen,

Fachmittelschulen, Berufsmittelschulen und die Berufslehre.
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Nur 1,3% (n= 1) der Kinder waren in einer Sonderklasse, Schule fiir Lernhilfe, Lernbehinderte oder
einer Forderschule. In 9,1% (n= 7) der Félle waren es sonstige Schulen. 5,2% (n= 4) der Kinder
verweigerten in Liestal im Untersuchungszeitraum die Schule oder waren noch nicht schulpflichtig.

Im Vergleich zu Liestal waren in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock 55,3% (n= 84) der
Kinder in der obligatorischen Volksschule. Darunter wird im deutschen Bildungssystem die
Grundschule plus Gesamtschule, Hauptschule, Realschule oder Orientierungsstufe Gymnasium
verstanden.

Die Sekundarstufe 2 bezichungsweise die Oberstufe Gymnasium, Berufskollegs oder berufsbildende
Schulen in Deutschland besuchten 5,9% (n=9) der Patienten.

Knapp ein Fiinftel (n= 30) der Patienten war in einer Sonderklasse, Schule fiir Lernhilfe oder
Lernbehinderte oder einer Forderschule. In 16,4% (n=25) der Fille war es eine andere Art von Schule
und 4 Kinder verweigerten in Rostock die Schule.

In Bezug auf die Schulsituation der untersuchten Patienten der Stidte Rostock und Liestal kann ein

signifikanter Unterschied erkannt werden.

Signifikanz: ¥>=25,559, df=4, p=0,000

70%
60%
50%
40%
30%
20%
S L m
0% |
1 2 3 4 5
@ Rostock 2,6% 55,3% 5,9% 19,7% 16,4%
OLiestal 5,2% 64,9% 19,5% 1,3% 9,1%
1. kein Schulbesuch/Entfillt, da noch nicht schulpflichtig
2. Obligatorische Volksschule (1-9) /Deutschland (Grundschule + Gesamtschule/Haupt-/
Realschule/Orientierungsstufe Gymnasium)
3. Gymnasium / weiterfithrende Schulen (10-13) /Deutschland (Oberstufe Gymnasium, Berufskolleg,
Berufsbildende Schulen)
4. Sonderklasse/Schule fiir Lernhilfe/Lernbehinderte/Forderschule
5. Sonstige Schulen

Abbildung 15: Schulsituation zusammengefasst: Kind ist im Schulalter
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4.3 Verlaufsdaten

4.3.1 Einweisungsmodus

Die Mehrheit der Patienten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie sowohl in Rostock (41,1%, n= 69) als
auch in Liestal (57,8%, n=74) wurden durch einen Arzt eingewiesen. Hierbei handelte es sich um
Kinderirzte, Hausérzte, ambulante Kinder- und Jugendpsychiater oder Erwachsenenpsychiater.

In Rostock wurde ein Drittel (n= 58) der Kinder durch die Psychiatrische Institutsambulanz, je 8,3%
(n=14) von einer anderen Klinik oder einem Notarzt beziehungsweise Rettungsdienst und 6,5% (n=11)
der Patienten von sonstigen Einrichtungen eingewiesen. Lediglich 1,2% (n= 2) der Patienten wurden
von deren Familienangehodrigen in das Krankenhaus gebracht.

Im Vergleich dazu kamen in Liestal weit mehr Patienten auf Bestreben der Familie in die Klinik fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie, insgesamt 20,3% (n= 26) der Kinder. In 14,8% (n= 19) der Fille
erschienen die Kinder in Liestal auf Anraten anderer medizinischer Institutionen und 7,0% (n= 9)
aufgrund sonstiger Einrichtungen.

Im direkten Vergleich der Fille in Liestal und Rostock kann man erkennen, dass es auch hier einen

statistisch signifikanten Unterschied gibt.

Signifikanz: y>= 89,941 df=5, p=0,000

80% B Rostock OLiestal

60%

40%

20%

0% i | - _| | ] ]
1 2 3 4 5 6

W Rostock 34,5% 8,3% 41,1% 8,3% 1,2% 6,5%
OLiestal 0,0% 14,8% 57,8% 0,0% 20,3% 7,0%

1. PIA (Psychiatrische Institutsambulanz)
2. Medizinische Institutionen (Klinik)

3. Arzt

4. Notarzt/Rettungsdienst

5. Familienangehdrige

6. Sonstige Einrichtungen

Abbildung 16: Einweisungsmodus
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4.3.2 Behandlungsdauer und Anzahl der stationiren Klinikaufenthalte in
dieser Klinik

Die stationdre Behandlungsdauer der Patienten lag im Bereich von 1 bis 304 Tagen.

Die durchschnittliche Verweildauer, der Mittelwert der erhobenen Zahlen, lag in Rostock bei 33,07
Tagen und in Liestal bei 28,85 Tagen.

Es gibt keinen signifikanten Unterschied der durchschnittlichen Verweildauer der beiden Stédte.

(MWyro= 33,07, SAuro=31,139; MW= 28,85, SA.1=39,873; T=1,052, df313, p=0,293)

Bei genauer Betrachtung der stationidren Behandlungsdauer jedes einzelnen untersuchten Patienten ist
dennoch ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Stidten zu erkennen.

In Rostock blieben 81,3% (n= 152) und in Liestal 85,5% (n= 112) der Kinder maximal 2 Monate in
stationdrer Behandlung. Nur 18,7% (n= 35) der Patienten der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock
und 14,5% (n= 19) in Liestal blieben ldnger als 2 Monate.

Signifikanz: = 12,100 df=5, p=0,033

B Rostock OlLiestal

40%
30%
20%
. h I_\
0% ml |
17 8-14 15-30 31-60 61-90 91-304
M Rostock 16,6% 20,3% 21,9% 22,5% 13,4% 5,3%
O Liestal 31,3% 16,8% 21,4% 16,0% 7,6% 6,9%

Abbildung 17: Verweildauer der stationfiren Behandlung in Tagen

Bei der Unterteilung der Behandlungstage auf der Station der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock
in

e Kurz: bis eine Woche und

e Lang: ab einer Woche,
wird ersichtlich, dass 16,6% (n=31) der untersuchten Kinder bis eine Woche und 83,4% (n= 156)
langer als eine Woche in stationdrer Behandlung verbrachten.
In Liestal waren 31,3% (n=41) der Patienten im Zeitraum vom 01.01.2015 bis 30.06.2015 bis zu einer
Woche auf der Station und 68,7% (n= 90) langer als eine Woche.

Signifikanz: ¥*= 9,530 df=1, p=0,002
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Abbildung 18: Verweildauer Kurz/Lang der stationiren Behandlung

4.4 Diagnosen bezogene Auswertung

Bei den in die Studie eingegangenen Patienten (n=318) wurden insgesamt 870 Diagnosen gestellt.

Daraus wird ersichtlich, dass einige Kinder unter mehreren Erkrankungen litten.

Patienten mit:

Einer Diagnose: 101 Sechs Diagnosen: 9
Zwei Diagnosen: 53 Sieben Diagnosen: 6
Drei Diagnosen: 79 Acht Diagnosen: 3
Vier Diagnosen: 38 Neun Diagnosen: 2

Fiinf Diagnosen: 27

Anhand der Untersuchungsergebnisse der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock wird ersichtlich,
dass 6,4% (n= 12) der Patienten eine, 20,3% (n= 38) zwei, und 33,2% (n= 62) der Kinder drei
verschiedene Diagnosen erhielten. Zwei Fiinftel (n= 75) der im untersuchten Zeitraum stationér
aufgenommenen Kinder hatten vier oder mehr Diagnosen.

Im Vergleich dazu wird deutlich, dass mehr als zwei Drittel (n=89) der Kinder in Liestal nur unter einer
Diagnose behandelt worden waren. 11,5% (n= 15) der Patienten bekamen zwei, 13,0% (n= 17) drei und
7,7% (n= 10) der Fille vier oder mehr Diagnosen.

In Rostock hatten 33,2% (n= 62) der Patienten drei Behandlungsdiagnosen, wohingegen in Liestal die

meisten Kinder mit 67,9%, (n= 89) nur eine hatten.
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Abbildung 19: Anzahl der Behandlungsdiagnosen

Aufgrund der teilweise geringen Fallzahlen der einzelnen Krankheitsbilder wurde die Auswertung der

Patientendaten auf folgende Diagnosen beschrénkt:

F00-F09: Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen
F10-F19: Psychische und Verhaltensstdrungen durch psychotrope Substanzen
F20-F29: Schizophrenie, schizothyme und wahnhafte Stérungen

F30-F39: Affektive Storungen

F40-F48: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F50-F59: Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren
F60-F69: Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

F70-F79: Intelligenzstorung

F80-F89: Entwicklungsstérungen

F90-F98: Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
G00-G99: Krankheiten des Nervensystems

Sonstige Erkrankungen

In den nachfolgenden Kapiteln werden die erste und die zweite Behandlungsdiagnose ausgewertet und
der Zusammenhang bezogen auf die Altersverteilung, Geschlechterverteilung, stationire
Behandlungsdauer, Anzahl der stationdren Aufenthalte, Struktur des Elternhauses und Besuch der

Schule der Stddte Liestal und Rostock iiberpriift und verglichen.

4.4.1 Auswertung der ersten Behandlungsdiagnose

Bei der ersten Behandlungsdiagnose konnte ein signifikanter Unterschied in Bezug auf die Héufigkeit

der gestellten F3, F5, F8 und F9 Diagnosen beider Stadte erkannt werden.
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F00-F09 Organische, einschlielich symptomatischer psychischer Stérungen
F10-F19 Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen
F20-F29 Schizophrenie, schizothyme und wahnhafte Stérungen

F30-F39 Affektive Stérungen

F40-F48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren
F60-F69 Personlichkeits- und Verhaltensstdrungen

F70-F79 Intelligenzstorung

F80-F89 Entwicklungsstdrungen

F90-F98 Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
G00-G99 Krankheiten des Nervensystems

12: Sonstige Erkrankungen

Abbildung 20: Erste Behandlungsdiagnose

Die Diagnose ,,Affektive Storungen® wurde in Liestal dreimal hdufiger gestellt als in Rostock

Unter dem Symptomenkomplex ,,Verhaltensauffilligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren®
wurden Kinder mit Essstorungen, nichtorganischen Schlafstérungen und psychologischen Faktoren oder
Verhaltensfaktoren bei andernorts klassifizierten Krankheiten zusammengefasst. Diese Diagnose wurde
in der Stadt Liestal siebenmal haufiger gestellt als in Rostock.

Die Behandlungsdiagnose F8 wurde in Liestal in dem untersuchten Zeitraum nie als Diagnose angefiihrt,
wohingegen in Rostock die Arzte bei 12,3% (n= 23) der Patienten diese Erkrankung als erste
Behandlungsdiagnose angefiihrt hatten.

In Bezug auf den Symptomenkomplex ,,Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der
Kindheit und Jungend“, in welchem hyperkinetische Storungen, Stérungen des Sozialverhaltens,
kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der Emotionen, emotionale Storungen des Kindesalters,
Storungen sozialer Funktionen, Tic-Storungen und andere Verhaltens- und emotionale Stérungen
zusammengefasst werden, konnte bei der Stichprobe ein Unterschied in der Héufigkeit der gestellten
Diagnose in den beiden Stidten erkannt werden. F9 Diagnosen wurden in Rostock mehr als doppelt so

héufig wie in Liestal gestellt.

Signifikanz: y>=71,634, df =3, p=0,000
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F9: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Abbildung 21: Vergleich der einzelnen Diagnosen Gruppen 1

Bei genauerer Betrachtung der gestellten F9-Diagnosen wird ersichtlich, dass in Rostock mit 22,1% (n=
17) knapp die Diagnose F91 (Storung des Sozialverhaltens) dominiert, welche durch ein sich
wiederholendes und anhaltendes Muster dissozialen, aggressiven und aufséssigen Verhaltens
charakterisiert ist. Bei 20,8% (n= 16) der Patienten mit einer F9 Diagnose wurde die Erkrankung
,Emotionale Storungen des Kindesalters* angefiihrt. In 19,5% (n= 15) der Félle wurde von den Kindern-
und Jugendpsychiatern die Diagnose F90 gewéhlt.

Im Vergleich dazu war die am haufigsten gestellte F9-Diagnose (n=7) der in Liestal aufgenommenen
Kinder die hyperkinetische Stérung. Bei 21,7% (n=5) der Kinder stellte man eine kombinierte Storung
des Sozialverhaltens und der Emotionen fest. In je 17,4% (n= 4) der Félle wurde entweder eine Stérung

des Sozialverhaltens oder eine emotionale Storung des Kindesalters angefiihrt.

40%
30%
20%
o h m- N
F90 Fo1 F92 F93 F94 F95 Fo8
EmRostock  19,5% 22,1% 13,0% 20,8% 9,1% 11,7% 3,9%
0O Liestal 30,4% 17,4% 21,7% 17,4% 4,3% 0,0% 8,7%

F90: Hyperkinetische Stérungen

F91: Stérungen des Sozialverhaltens

F92: Kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der Emotionen

F93: Emotionale Storungen des Kindesalters

F94: Storungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

F95: Tic-Stérungen
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F98: Andere Verhaltens und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Abbildung 22: F9 Diagnosen der ersten Behandlungsdiagnose

4.4.1.1 Altersverteilung der Patienten der ersten Behandlungsdiagnose

Die Mehrheit (62,5%, n= 15) der untersuchten Patienten der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock
im Alter von 0 bis 6 Jahren litten unter einer Entwicklungsstérung, gefolgt von einer Verhaltens- und
emotionalen Stérung mit Beginn in der Kindheit und Jugend mit 37,5% (n=9).

Bei 78,9% (n= 45) der Kinder im Schulalter von 7 bis 13 Jahren wurde eine F9 Diagnose, Verhaltens-
und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend, diagnostiziert. 10,5% (n= 6) der
Patienten in demselben Alter litten unter einer Entwicklungsstérung, 7,0% (n= 4) unter einer affektiven
Storung und bei 3,5% (n= 2) der Kinder stellte man eine Verhaltensauffélligkeit mit korperlicher
Storung und Faktoren fest.

In Rostock war auch im Alter der 14 bis 18 Jahrigen die F9 Diagnose, Verhaltens- und emotionale
Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend, am héufigsten vertreten. 32,6% (n= 14) der 14 bis 18
Jahre alten Kindern haben eine affektive Stérung, 9,3% (n= 4) ecine F5 Diagnose,
Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren, und 4,7% (n= 2) eine

Entwicklungsstérung diagnostiziert bekommen.

Im Vergleich zu Rostock gab es in den Untersuchungsergebnissen der Kinder- und Jugendpsychiatrie
in Liestal keine Kinder unter 7 Jahren, die stationér behandelt worden sind.

Der groBte Anteil (45,8%, n= 11) der Schulkinder mit 7 bis 13 Jahren litt unter einer
Verhaltensauffilligkeit mit korperlichen Stérungen und Faktoren, gefolgt von Verhaltens- und
emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend mit 41,7% (n=10). Nur bei 12,5% (n= 3)
der Patienten im selben Alter, war die Diagnose ,,Affektive Storung*.

In der Altersstufe 14 bis 18 Jahren wurden Kinder in Liestal am haufigsten (53,7%, n= 36) mit einer
affektiven Storung vorstellig. 26,9% (n= 18) der Patienten in derselben Altersgruppe haben eine F5
Diagnose, Verhaltensauffalligkeit mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren, und 19,4% (n= 13) eine F9
Diagnose, Verhaltes- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend, diagnostiziert
bekommen.

Die Diagnose F8, Entwicklungsstérungen, wurde in Liestal vom 1.1.2015 bis 30.6.2015 von den
behandelten Kinder und Jugendpsychiatern nicht gestellt.

In der Stichprobe der Untersuchung wird deutlich, dass es beim Vergleich der Stadte Rostock und Liestal

bezogen auf die Altersverteilung der ersten Behandlungsdiagnose einen Unterschied gibt.

Signifikanz: y?=117,863, df=6, p=0,000
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Abbildung 23: Altersverteilung in Rostock und in Liestal

4.4.1.2 Geschlechterverteilung der ersten Behandlungsdiagnose

Das Verhiltnis zwischen Jungen und Médchen fillt in Rostock zu Gunsten der Knaben und in Liestal
zu Gunsten der Médchen aus.

Folgende Aussagen lassen sich zur Geschlechterverteilung der Patienten bezogen auf die erste
Behandlungsdiagnose treffen:

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock wird deutlich, dass auf der einen Seite, bei den
affektiven Stérungen und den Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren, das
weibliche Geschlecht dominiert, und auf der anderen Seite, bei den Entwicklungsstérungen und den
Verhaltens- und emotionalen Storungen die Jungen iiberwiegen, wohingegen in Baselland das
Verhiltnis zwischen Jungen und Médchen bei der ersten Behandlungsdiagnose, bei den F3, F5 und F9
Erkrankungen, zu Gunsten des weiblichen Geschlechtes ausfallt.

Es wird deutlich, dass der Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und den Erkrankungen der ersten
Behandlungsdiagnose in beiden Stddten ein anderer ist. Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Maddchen in

Liestal eine F9 Diagnose gestellt bekommit, ist hdher als in Rostock.
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Signifikanz: ¥>=28,935, df=3, p=0,000
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Abbildung 24: Geschlechterverteilung der ersten Diagnose in Rostock und Liestal

4.4.1.3 Verweildauer der Patienten der ersten Behandlungsdiagnose

Die durchschnittliche Verweildauer der Patienten der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock liegt
bei 33,07 Tagen.

Bei genauer Betrachtung der stationdren Behandlungsdauer der einzelnen Diagnosen wird sichtbar, dass
sich die Mehrheit (n= 6) der Kinder mit affektiven Stérungen 31 bis 60 Tage in der Klinik befand.
22,2% (n= 4) der Patienten mit derselben Diagnose lagen langer als 60 Tage und 44,5% (n= 8) der
untersuchten Kinder verweilte maximal ein Monat auf der Station.

Ein Drittel (n= 2) der Kinder mit Verhaltensauffélligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren
waren eine Woche, ein Drittel (n= 2) zwischen 31 und 90 Tagen und ein weiteres Drittel (n= 2)
verbrachte iiber 90 Tage in der Klinik.

Die Hilfte (n= 12) der Kinder mit Entwicklungsstorungen lag maximal zwei Wochen, 34,8% (n= 8)

wurden zwischen 15 und 30 Tagen stationdr behandelt und 13,0% (n= 3) der untersuchten Patienten
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waren 31 bis 60 Tage in der Klinik. Kein Kind mit einer Entwicklungsstorung als erste
Behandlungsdiagnose musste langer als zwei Monate auf Station bleiben.

52,0% (n=40) der Patienten mit der Diagnose Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend mussten maximal ein Monat stationir behandelt werden und 48,1% (n= 37)
verweilten lidnger als 30 Tage auf der Station.

Die durchschnittliche Verweildauer der Patienten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie im Baselland
waren 28,85 Tage.

In den Untersuchungsergebnissen der Schweiz wird deutlich, dass 66,7% (n= 26) der Patienten mit
affektiven Storungen maximal 1 Monat auf der Station geblieben sind. Nur ein Drittel (n= 13) der
Patienten mit einer F3 Diagnose wurde langer als 30 Tage behandelt.

Bei 34,4% (n= 10) der Patienten mit Verhaltensauffalligkeiten mit koérperlichen Storungen und Faktoren
war die Behandlungsdauer nicht linger als zwei Wochen, aber wie auch in Rostock ist auffallig, dass
einige Kinder, 20,7% (n= 6), iiber 90 Tage in der Kinder- und Jugendpsychiatrie verweilten. 27,6% (n=
8) der untersuchten Patienten wurden zwischen 15 und 60 Tagen stationédr behandelt. Bei 17,2% (n=15)
der Kinder nahm die Therapie in der Klinik 61 bis maximal 90 Tage in Anspruch.

Die meisten Patienten (n= 13) mit Verhaltens- und emotionalen Stérungen verbrachten 1 bis 14 Tage
auf der Station. 43,4% (n= 10) der Kinder mit derselben Diagnose mussten 31 Tage bis maximal zwei
Monate in der Klinik bleiben. Kein Kind mit einer F9 Erkrankung als erste Behandlungsdiagnose musste

in Liestal langer als 60 Tage in der Kinder- und Jugendpsychiatrie verweilen.
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Liestal
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F5: Verhaltensauffilligkeiten mit koérperlichen Stérungen und Faktoren
F8: Entwicklungsstdrungen

F9: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Abbildung 25: Verweildauer der Patienten der ersten Behandlungsdiagnose in Rostock und in Liestal

Aufgrund der teilweise geringen Fallzahlen der einzelnen Verweildauergruppen wurde bei der zweiten
Abbildung das Augenmerk auf eine kurze Verweildauer bis eine Woche und eine ldngere ab einer
Woche gelegt.

Folgende Aussagen lassen sich zur Verweildauer in dieser Einteilung bezogen auf die erste
Behandlungsdiagnose sagen:

Sowohl in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock, als auch in Liestal wurde die Mehrheit der
Kinder ldnger als eine Woche behandelt.

In der deutschen Stadt verweilten im Untersuchungszeitraum 5,6% (n= 1) der Patienten mit einer
affektiven Storung als erste Diagnose maximal eine Woche und 94,4% (n= 17) langer als 7 Tage.

F5 Erkrankungen wurden in zwei Drittel (n=4) der Félle linger als eine Woche therapiert und ein Drittel
(n=2) wurde maximal 7 Tage auf Station behandelt.

Bei den Entwicklungsstérungen verweilten 13,0% (n= 3) der untersuchten Kinder in Rostock maximal
eine und 87,0% (n= 20) lénger als eine Woche. Bei den Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit
Beginn in der Kindheit und Jugend verweilten 13,0% (n= 10) der stationér aufgenommenen Kinder und
Jugendlichen maximal eine und 87,0% (n= 67) lénger als eine Woche.

In der Schweizer Stadt verbrachten 23,1% (n=9) der Patienten mit einer affektiven Stérung maximal 7
Tage und 76,9% (n= 30) langer als eine Woche auf der Station

Durch die Untersuchungsergebnisse wird ersichtlich, dass 31,0% (n= 9) der Kinder mit einer F5
Erkrankung als erste Behandlungsdiagnose maximal eine Woche und 69,0% (n= 20) lénger als eine

Woche in stationédrer Behandlung blieben.
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Bei den Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend war bei 34,8%
(n= 8) der Fille die Behandlungsdauer unter einer Woche und bei 65,2% (n= 15) der Patienten iiber eine

Woche.

In der Einteilung der Verweildauer in der Klinik in ,,Kurz®“ und ,,Lang“ bezogen auf die erste

Behandlungsdiagnose wurde kein Unterschied zwischen den beiden Stadten ersichtlich.

Signifikanz: ¥*>=4,060, df=3, p=0,255
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Abbildung 26: Verweildauer Kurz und Lang der ersten Behandlungsdiagnose in Rostock und in Liestal

4.4.1.4 Anzahl der stationdren Aufenthalte der Patienten nach der ersten
Behandlungsdiagnose

Die Hilfte (n= 9) der Patienten der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock mit einer affektiven
Storung als erste Behandlungsdiagnose waren nur einmal und die andere Halfte (n= 9) war zweimal

oder ofter in stationdrer Behandlung.
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Zwei Drittel (n= 4) der Kinder mit Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren
stellten sich zweimal auf der Station vor. Ein Drittel (n= 2) der Patienten mit der gleichen Erkrankung
war einmal in Behandlung. Kein Kind mit einer F5 Diagnose war dreimal oder 6fter vorstellig.

65,2% (n= 15) der Patienten, die eine Entwicklungsstorung diagnostiziert bekommen haben, stellten
sich einmal und 34,7% (n= 8) zweimal oder 6fter auf der Station vor.

Bei den F9 Diagnosen waren 54,5% (n=42) einmal und 45,5% (n= 35) zweimal oder 6fter in stationérer
Behandlung.

In Liestal waren die Kinder in der Regel nur einmal in stationdrer Behandlung.

87,5% (n= 14) der Patienten mit einer affektiven Stérung stellten sich einmal und 12,6% (n=2) zweimal
oder hiufiger auf der Station vor.

Bei den Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren waren es 61,9%, (n= 13)
die einmal und 38,1% (n=8) die zweimal oder 6fter in dieser Klinik in stationdrer Behandlung waren.
Knapp mehr als die Hélfte (n=5) der Kinder mit Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in
der Kindheit und Jugend war einmal und 44,4% (n=4) waren zweimal oder haufiger auf der Station fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Obwohl die Untersuchungsergebnisse den Anschein machen, dass es zwischen den beiden Stiddten
Liestal und Rostock in Bezug auf die Anzahl der stationiren Aufenthalte bezogen auf die erste
Behandlungsdiagnose einen Unterschied gibt, kann kein signifikanter Zusammenhang der Anzahl der

stationdren Behandlungen und der ersten Diagnose erkannt werden.

Signifikanz: ¥>=5,650, df=6, p=0,464
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Liestal
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F8: Entwicklungsstdrungen

F9: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Abbildung 27: Anzahl der stationiiren Aufenthalte der ersten Behandlungsdiagnose in Rostock und in Liestal

4.4.1.5 Struktur des Elternhauses der ersten Behandlungsdiagnosen

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock stellten sich 52,9% (n=9) der Patienten mit affektiver
Storung als erste Behandlungsdiagnose vor, bei denen die leiblichen Eltern getrennt waren. Bei 47,1%
(n= 8) mit derselben Krankheit lebten die Kindseltern zusammen.

Bei Patienten mit Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren ist das Verhéltnis
umgekehrt, hier lebten 60,0% (n= 3) der Eltern zusammen und 40,0% (n= 2) getrennt.

Die Mehrheit der Kinder, die unter Entwicklungsstdrungen (n= 12), Verhaltens- beziechungsweise unter
emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (n= 49) litt, hatte nicht das Gliick in
einem ,heilen” Elternhaus aufzuwachsen. Lediglich bei 42,9% (n= 9) der Patienten mit einer F8
Diagnose und bei 30,0% (n=21) mit einer F9 Diagnose waren die Kindseltern zusammen.

Im Vergleich dazu waren bei einer Hélfte (n= 10) der untersuchten Patienten mit einer F3 Erkrankung
in der Klinik in Liestal die leiblichen Eltern zusammen und bei der anderen Hélfte (n= 10) getrennt.
Bei den Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren als erste
Behandlungsdiagnose iiberwogen mit 72,4% (n= 21) jene Kinder, deren leiblichen Eltern zusammen
lebten, denn hier waren nur 27,6% (n= 8) der leiblichen Eltern getrennt.

Bei 69,2% (n=9) der Patienten mit einer F9 Diagnose waren jedoch die Kindseltern getrennt und bei
30,8% (n=4) noch zusammen.

Der Zusammenhang der Beziehung der leiblichen Eltern und der ersten Behandlungsdiagnose der beiden
Stadten ist ein anderer. Die Wahrscheinlichkeit, dass die Eltern von Kindern mit
Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren, zusammenleben, ist in Liestal

hoher als in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock.
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Signifikanz: ¥*>=16,605, df=3, p=0,001

Rostock
80%
60%
40%
20%
0% F3 F5 F8 F9
Oleben zusammen 47,1% 60,0% 42,9% 30,0%
| getrennt 52,9% 40,0% 57,1% 70,0%
Liestal
80%
60%
40%
= N
0% F3 F5 F8 F9
Oleben zusammen 50,0% 72,4% 0% 30,8%
M getrennt 50,0% 27,6% 0% 69,2%

F3: Affektive Storungen

F5: Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Storungen und Faktoren

F8: Entwicklungsstdrungen

F9: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Abbildung 28: Beziehungsstatus der leiblichen Eltern der ersten Behandlungsdiagnose in Rostock und in Liestal

4.4.1.6 Besuch der Schule von Patienten bezogen auf die erste
Behandlungsdiagnose

Die Mehrheit der Kinder mit einer affektiven Storung Verhaltesnauffilligkeiten mit kdrperlichen
Stérungen und Faktoren, und Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend, als erste Behandlungsdiagnose sowohl in Rostock, als auch in Liestal besuchten die
obligatorische Volksschule.

In den Untersuchungsergebnissen der retrospektiven Studie féllt auf, dass mehr als doppelt so viele
Kinder mit einer F9 Diagnose in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock eine Sonderklasse,
Schule fiir Lernhilfe oder Lernbehinderte oder eine Forderschule besuchten im Vergleich zu Liestal.
Kinder mit einer F3 Diagnose in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock besuchten in 5,9% (n=
1) der Fille keine Schule, da sie entweder noch nicht schulpflichtig waren oder diese gemieden haben.

47,1% (n= 8) der untersuchten Patienten waren in der obligatorische Volksschule, 23,5% (n=4) im
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Gymnasium, 5,9% (n= 1) in einer Sonderklasse und 17,6% (n= 3) der Patienten in sonstigen Schulen
untergebracht.

Im Falle einer Verhaltensauffilligkeit mit korperlichen Stérungen und Faktoren als erste
Behandlungsdiagnose waren die Kinder entweder in 83,3% (n= 5) der Fille in der obligatorischen
Volksschule oder in 16,7% (n= 1) der Félle in einer Sonderklasse.

Kinder mit einer Entwicklungsstdrung im untersuchten Zeitraum besuchten in 25,0% (n= 2) die
obligatorische Volksschule. Der grofite Teil der Patienten war aber mit je 37,5% (n= 3) entweder in
einer Sonderklasse oder in sonstigen Schulen.

Zwei Drittel (n= 45) der an Verhaltens- und emotionalen Stérungen erkrankten Kinder waren in einer
obligatorischen Volksschule. Je 16,2% (n=11) besuchten entweder eine Sonderklasse oder eine sonstige
Schule und in 1,5% (n= 1) der Félle wurde die Schule gemieden, oder der Patient war nicht im
schulpflichtigen Alter.

Die Hiélfte (n= 11) der Patienten, die in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Liestal die
Behandlungsdiagnose ,,Affektive Stérungen* gestellt bekommen haben, waren in einer obligatorischen
Volksschule. 19,0% (n= 4) der Kinder besuchten ein Gymnasium und je 14,3% (n=3) verweigerten die
Schule, waren nicht im Schulalter oder besuchten sonstige Schulen.

Bei Kindern mit einer F5 Diagnose im selben Zeitraum waren 64,0% (n= 16) in einer obligatorischen
Volksschule oder in 36,0% (n=9) der Fille im Gymnasium.

Die Mehrheit (69,2%, n=9) der untersuchten Patienten mit einer Verhaltens- und emotionalen Stérung
besuchte die obligatorische Volksschule. In je 7,7% (n= 1) der Falle war es entweder eine sonstige
Schule, eine Sonderklasse oder ein Gymnasium. Weitere 7,7% (n= 1) waren entweder nicht im
Schulalter oder sie verweigerten die Schule.

Die Kinder- und Jugendpsychiater der Klinik in Liestal stellten nie F8 Entwicklungsstdrungen als erste

Behandlungsdiangose.
100% Rostock

80%

60%

40%

0% [ ] ] 'l
F3 F5 F8 F9

o1 5,9% 0,0% 0,0% 1,5%
o2 47,1% 83,3% 25,0% 66,2%
o3 23,5% 0,0% 0,0% 0,0%
m4 5,9% 16,7% 37,5% 16,2%
ms 17,6% 0,0% 37,5% 16,2%
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100%

Liestal

80%

60%

40%

20%

0% .
F3 F5 F8 F9

o1 14,3% 0,0% 0% 7,7%
o2 52,4% 64,0% 0% 69,2%
m3 19,0% 36,0% 0% 7,7%
m4 0,0% 0,0% 0% 7,7%
ms 14,3% 0,0% 0% 7,7%

F3: Affektive Storungen

F5: Verhaltensauffilligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren

F8: Entwicklungsstdrungen

F9: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

1 .kein Schulbesuch/Entfillt, da noch nicht schulpflichtig

2.0bligatorische Volksschule (1-9) /Deutschland (Grundschule + Gesamtschule/Sekundar-/Haupt-/
Realschule/Unterstufe Gymnasium)

3.Gymnasium / weiterfithrende Schulen (10-13) /Deutschland (Oberstufe Gymnasium, Berufskolleg,
Berufsbildende Schulen)

4.Sonderklasse/Schule fiir Lernhilfe/Lernbehinderte/Forderschule

5.Sonstige Schulen

Abbildung 29: Besuch der Schule bezogen auf die erste Behandlungsdiagnose in Rostock und in Liestal

4.4.2 Auswertung der zweiten Behandlungsdiagnose

Bei der zweiten Behandlungsdiagnose fallt in der Stichprobe der Unterschied der F1, F4, F6, F8, F9
Diagnosen und Krankheiten des Nervensystems beider Stadte ins Auge.

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock liegt der Schwerpunkt der zweiten
Behandlungsdiagnose bei den Entwicklungsstorungen, den Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen
Storungen und Faktoren, sowie den Krankheiten des Nervensystems, wohingegen der Schwerpunkt in

Liestal bei den F1, F4 und F6 Diagnosen liegt.
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25%
20%
15%
10%

5%
o oml W - 1 .

FO F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 F9 G 12
B Rostock  1,7% 2,9% 1,1% 4,6% 6,9% 4,6% 8,0% 1,7% 154% 189% 17,1% 17,1%
0O Liestal 24% 23,8% 0,0% 95% 143% 00% 167% 4,8% 0,0% 7,1% 0,0% 21,4%

F00-F09 Organische, einschlielich symptomatischer psychischer Stérungen
F10-F19 Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen
F20-F29 Schizophrenie, schizothyme und wahnhafte Stérungen

F30-F39 Affektive Storungen

F40-F48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren
F60-F69 Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

F70-F79 Intelligenzstérung

F80-F89 Entwicklungsstérungen

F90-F98 Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
G00-G99 Krankheiten des Nervensystems

12: Sonstige Erkrankungen

Abbildung 30: Zweite Behandlungsdiagnose

F1 Diagnosen, psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen wurden in Liestal
von den Kinder- und Jugendpsychiatern achtmal hiufiger gestellt als in der Vergleichsstadt Rostock.
Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen, sowie Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
haben die Arzte in der Klinik in Liestal mehr als doppelt so hiufig diagnostiziert.

Wie auch schon bei der ersten Behandlungsdiagnose wurde in der Schweizer Stadt keine F8 Diagnose
oder Krankheiten des Nervensystems angefiihrt.

In Rostock wurde bei Kindern fast drei Mal haufiger die Diagnose Verhaltens- und emotionale
Storungen gestellt als in Liestal.

Es gibt einen statistisch signifikanten Unterschied der zweiten Behandlungsdiagnose in den

Vergleichsstiadten Rostock und Liestal.

Signifikanz: ¥>=18,200, df=3, p=0,000
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60%

50%

40%

30%

20%

Sl w

0% F1 F4 F6 F9

mRostock 7,8% 18,8% 21,9% 51,6%
OlLiestal 38,5% 23,1% 26,9% 11,5%

F1: Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen
F4: Neurotische, Belastungs-und somatoforme Stérungen
F6: Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

F9: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Abbildung 31: Vergleich der einzelnen Diagnosen Gruppen 2

Bei genauer Betrachtung der F9 Diagnosen in beiden Stidten wird ersichtlich, dass der Schwerpunkt im
Untersuchungszeitraum in Rostock mit je 24,2% (n= 8) bei der F93 Diagnose und der F98 Diagnose lag.
In 21,2% (n= 7) der Fille wurde die Erkrankung Stérungen sozialer Funktionen gewahlt. 12,1% (n=4)
der Kinder mit einer F9 Diagnose hatten eine Tic-Stérung, 9,1% (n= 3) der untersuchten Patienten litten
unter einer hyperkinetischen Storung und 6,1% (n= 2) der Erkrankten wurden in Rahmen einer Stérung
des Sozialverhaltens behandelt. In nur 3,0% (n= 1) der Félle wurde die kombinierte Stérung des
Sozialverhaltens und der Emotionen als zweite Behandlungsdiagnose angefiihrt.

Vergleichsweise dazu wurde in Liestal mit 66,7% (n= 2) die Diagnose hyperkinetische Stérungen als
héufigste F9 Diagnose gestellt. Ein Drittel (n= 1) der stationidr behandelten Kinder hatten Stérungen
sozialer Funktionen. Bei keinem Patienten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Liestal im
untersuchten Zeitraum wurde eine F91, F92, F93, F95 oder F98  Diagnose als zweite

Behandlungsdiagnose angefiihrt.

70% .

60%

50%

40%

30%

11 |

10%

v mm = [

Fo0 Fo1 F92 F93 Fo4 F95 Fo8

B Rostock 9,1% 6,1% 3,0% 24,2% 21,2% 12,1% 24,2%
O Liestal 66,7% 0,0% 0,0% 0,0% 33,3% 0,0% 0,0%

F90: Hyperkinetische Stérungen
F91: Stérungen des Sozialverhaltens

F92: Kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der Emotionen
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F93: Emotionale Storungen des Kindesalters

F94: Storungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

F95: Tic- Stérungen

F98: Andere Verhaltens und emotionale Stdrungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Abbildung 32: F9 Diagnosen der zweiten Behandlungsdiagnose

4.4.2.1 Altersverteilung der Patienten bezogen auf die zwelite
Behandlungsdiagnose

Die Jugendlichen der zweiten Behandlungsdiagnose waren in Rostock grofteils im Alter von 14 bis 18
Jahren. Alle Patienten (n=5) in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in der deutschen Stadt, die als zweite
Diagnose psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen, diagnostiziert
bekommen haben, waren élter als 14 Jahre.

Im Falle einer neurotischen, Belastungs- und somatoformen Storung iiberwog die Zahl der 14 bis 18-
Jahrigen mit insgesamt 83,3% (n= 10), 7 bis 13-Jahrige machten einen Anteil von 16,7% (n=2) aus.
78,6% (n= 11) der Médchen und Jungen mit einer F6 Erkrankung als zweite Behandlungsdiagnose
waren im Alter von 14 bis einschlieBlich 18 Jahren, 21,4% (n= 3) représentierten die Gruppe der
jingeren Schulkinder.

Kinder mit einer Verhaltens- und emotionalen Stérung waren in 6,1% (n=2) der Fille jiinger als 7 Jahre,
45,5% (n= 15) der Patienten in der Klinik in Rostock lagen in der Altersgruppe von 7 bis 13 Jahren und
48,5% (n= 16) wurden im Alter von 14 bis 18 Jahren vorstellig.

So wie auch in Rostock war die Mehrheit der Kinder in Liestal dlter als 14 Jahre.

In den Untersuchungsergebnissen der Altersstruktur bezogen auf die zweite Behandlungsdiagnose kann
man erkennen, dass alle Kinder in Liestal mit einer F1 (n= 10), F6 (n= 7) oder F9 (n= 3) Diagnose in
der Altersgruppe von 14 bis 18 Jahren lagen.

Zwei Drittel (n= 4) der Patienten mit neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stdrungen
reprisentierten die dltere Gruppe der Schulkinder und ein deutlich geringerer Prozentsatz (n= 2) der

Jungen und Midchen wurde im Alter von 7 bis 13 Jahren vorstellig.

100% Rostock
80%
60%
40%
T
0% F1 F4 F6 F9
006 Jahre 0% 0% 0% 6,1%
@ 7-13Jahre 0% 16,7% 21,4% 45,5%
B 14-18 Jahre 100,0% 83,3% 78,6% 48,5%
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Liestal

100%

80%

60%

40%

20%
0% F1 F4 F6 F9
00-6 Jahre 0% 0% 0% 0%
07-13 Jahre 0% 33,3% 0% 0%

W 14-18 Jahre 100,0% 66,7% 100,0% 100,0%

F1: Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen

F4: Neurotische, Belastungs-und somatoforme Stérungen

F6: Personlichkeits-und Verhaltensstorungen

F9: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Abbildung 33: Altersverteilung der Patienten der zweiten Behandlungsdiagnose in Rostock und in Liestal

4.4.2.2 Geschlechterverteilung bezogen auf die zweite Behandlungsdiagnose

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock dominierte bei allen (F1 n=3; F4 n=9; F6 n=11; F9
n= 17) angefiihrten zweiten Behandlungsdiagnosen das weibliche Geschlecht.

Vergleichsweise zu der deutschen Stadt sieht man in Liestal, dass bei den psychischen und
Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen (n= 7) und bei den Personlichkeits- und
Verhaltensstorungen (n=4) das weibliche Geschlecht liberwiegt.

Alle (n= 3) Kinder in Liestal mit F9 als zweiter Behandlungsdiagnose sind Médchen.

83,0% (n=5) der Fille mit neurotischen Belastungs- und somatoformen Stérungen sind in der Klinik
fiir Kinder- Jugendpsychiatrie in der Schweiz ménnlich.

Es gibt keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der zweiten

Behandlungsdiagnose in den verglichenen Stédten.

Signifikanz: y>=1,837, df= 3, p= 0,607
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Rostock

100%
80%
60%
40%
20%
0% F1 F4 F6 F9
O weiblich 60% 75% 79% 52%
B mannlich 40% 25% 21% 48%
100% Liestal
80%
60%
40%
20%
0% F1 F4 F6 F9
Oweiblich 70% 17% 57% 100%
B minnlich 30% 83% 43% 00%

F1: Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen
F4: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen
F6: Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

F9: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Abbildung 34: Geschlechterverteilung der Patienten der zweiten Behandlungsdiagnose in Rostock und in Liestal

4.5 Therapie

4.5.1 Pharmakotherapie

Bevor eine Therapie festgelegt werden kann, muss eine sorgfiltige Diagnostik der psychisch gestorten
Kinder und Jugendlichen durchgefiihrt werden. In Rostock zihlten dazu Laborparameter, EEG, cMRT
und EKG. Therapeutisch kamen psychotherapeutische und supportive psychotherapeutische Verfahren,
wie Verhaltenstherapie, soziales Kompetenztraining, Aquatherapie, Ergotherapie, Musiktherapie,
Kreativtherapie, Bewegungstherapie, Rollenspiele oder Neurofeedback/Biofeedback zum Einsatz. Da
in Liestal diese Daten nicht erhoben wurden, wurde das Hauptaugenmerk dieser retrospektiven
Untersuchung auf die Pharmakotherapie gelegt.

Der Einsatz von Psychopharmaka bei Kindern mit psychiatrischen Stérungen hat je nach Indikation
einen unterschiedlichen Stellenwert innerhalb des Gesamttherapieplanes. Ihr Einsatz sollte stets in

Kombination mit anderen Therapieformen stehen. Beim Vergleich der beiden Stidte sieht man einen
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Unterschied in den Untersuchungsergebnissen. In der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock wurde
haufiger die medikament6se Therapie gewahlt als in Liestal.

Bei der Interpretation der Zahlen ist darauf zu achten, dass einzelne Kinder eine Kombination aus
verschiedenen Substanzgruppen verordnet bekamen. Durch verschiedene Erkrankungen wurden auch
Medikamente miterfasst, die aufgrund einer nichtpsychiatrischen oder neurologischen Krankheit
verordnet wurden.

Innerhalb des Untersuchungszeitraumes wurden 318 Patienten stationir behandelt. In Rostock hatten
58,3% (n=109) und in Liestal 32,5% (n= 27) der Kinder mindestens ein Medikament erhalten, wobei
die Dosierung und der Zeitraum, iiber welchen die Medikamente verordnet wurden, unberiicksichtigt
blieben.

Zwei Drittel (n= 56) der Patienten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Liestal hatten keine
Pharmakotherapie. 25,3% (n= 21) der Patienten wurden ein und 7,2% (n= 6) mehr als ein Medikament
verordnet.

Im Vergleich zu Liestal hatten in Rostock mehr als die Hélfte der Kinder eine medikamentdse Therapie.
43,3% (n= 81) der Erkrankten wurde ein, 12,3% (n= 23) zwei und 2,7% (n= 5) drei Medikamente
verschrieben

Es gibt beim Vergleich der Stidte Rostock und Liestal bezogen auf die Pharmakotherapie einen

signifikanten Unterschied.
Signifikanz: y>= 15,364, df=3, p=0,002
80%

60%

40%

S I s

- N ——

Keine medikamentdse

. ein Medikament zwei Medikamente drei Medikamente
Therapie
W Rostock 41,7% 43,3% 12,3% 2,7%
O Liestal 67,5% 25,3% 6,0% 1,2%

Abbildung 35: Prozentuale Angabe der Medikamente

Am héufigsten wurden in Rostock Antiepileptika verordnet. Diese Arzneimittelgruppe machte rund ein
Drittel (n=49) der Gesamtverordnung in dieser Klinik in dem untersuchten Zeitraum aus.

25,4% (n= 36) der insgesamt verordneten Medikamente gehdren zu den Antipsychotika.

In 12,7% (n= 18) der Falle wurden Antidepressiva und in 7,0% (n= 10) der Falle wurden Methylphenidat
verordnet.

Sonstige Medikamente, in welche alle anderen Arzneimittel fallen, die nicht in einer der angefiihrten

Gruppen eingeteilt werden kdnnen, wie zum Beispiel Ibuprofen, Kontrazeptiva usw. machten 20,4%
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(n=29) der Gesamtverordnung in Rostock aus. Die Arzneimittelgruppe Tranquilizer wurde in der Klinik
in Rostock im Zeitraum vom 01.01.2015 - 30.06.2015 von den behandelnden Kinder- und

Jugendpsychiatern nicht verordnet.

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Liestal wurden Antidepressiva am hdufigsten verschrieben.
Diese Arzneimittelgruppe machte rund ein Drittel (n= 11) der Gesamtverordnung aus.
Neuroleptika wurden in 23,5% (n= 8) der Falle gewihlt, bei denen eine Pharmakotherapie indiziert war.
Methylphenidat machte nur 8,8% (n= 3) der insgesamt verordneten Medikamente aus.
In 5,8% (n= 2) der Fille verordneten die Arzte Tranquilizer und andere Medikamente machten 29,4%
(n=10) der Gesamtverordnung aus. Antiepileptika wurden im untersuchten Zeitraum in der Schweizer

Stadt nicht verordnet.
40%
30%

20%

10%

B B

. . . . . - . Andere

Neuroleptika Tranquilizer  Antidepressiva Methylphenidat Antiepileptika Medikamente
W Rostock 25,4% 0% 12,7% 7% 34,5% 20,4%
O Liestal 23,5% 5,8% 32,4% 8,8% 0% 29,4%

Abbildung 36: Prozent der verwendeten Arzneimittel

4.5.1.1 Altersverteilung bezogen auf die Pharmakotherapie

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock wurden Neuroleptika am haufigsten (n=22) an 14 bis
18-jéhrige Patienten verordnet. 38,9% (n= 14) der Patienten, die Medikamente derselben
Substanzgruppe erhielten, waren im Schulalter von 7 bis 13 Jahren. Neuroleptika wurden in der
deutschen Stadt nie an Kinder unter 7 Jahre verordnet.

Tranquilizer wurden innerhalb des Untersuchungszeitraumes in Rostock nicht verschrieben.

Zwei Drittel (n=12) der Kinder mit Antidepressiva als Wahl der medikamentdsen Therapie waren dlter
als 13 Jahre. 27,8% (n=5) befanden sich in der Altersgruppe von 7 bis 13 Jahren und 5,6% (n= 1) waren
unter 7 Jahre alt.

Antiepileptika wurden am héufigsten (n=20) Kindern im Alter von 7 bis 13 Jahren verschrieben, gefolgt
von 14 bis 18-Jdhrigen, mit 32,7% (n= 16). In 26,5% (n= 13) der Félle wurde die Therapie mit
Antiepileptika bei Kindern unter 7 Jahre gestartet.
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Der grofite Anteil (n= 8) der untersuchten Patienten mit Methylphenidat war im Alter von 7 bis 13
Jahre. 20,0% (n= 2) befanden sich in der Altersgruppe zwischen 14 und 18 Jahren. Methylphenidat
wurde an Kinder unter 7 Jahren im Untersuchungszeitraum in Rostock nicht verordnet.

Andere Medikamente wurden in 62,1% (n= 18) der Félle an Kinder, die dlter als 13 Jahre alt waren,

24,1% (n=7) an Kinder zwischen 7 und 13 Jahre und 13,8% (n= 4) an Kinder unter 7 Jahren verordnet.

Im Vergleich zur deutschen Stadt wurden in Liestal wie im Kapitel 4.1.1 Alters- und
Geschlechtsverteilung schon beschrieben, Kinder unter 7 Jahre nicht stationir behandelt und somit auch
nicht medikamentds therapiert.

Neuroleptika wurden in 87,5% (n= 7) der Fille an Kinder im hoheren Schulalter gegeben und 12,5%
(n=1) der Patienten waren 7 bis 13 Jahre alt.

Alle Kinder (n= 2), die in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Liestal Tranquilizer verordnet
bekommen haben, befanden sich in der Altersgruppe zwischen 7 und 13 Jahren.

Die Arzte entschieden sich am hiufigsten (n= 10) fiir Antidepressiva bei Kindern iiber 13 Jahre. Nur
9,1% (n= 1) der Kinder mit derselben Medikamentengruppe war im Schulalter von 7 bis 13 Jahren.

Im Untersuchungszeitraum vom 01.01.2015 bis 30.6.2015 wurden in der Klinik in Liestal keine
Antiepileptika verordnet.

Zwei Drittel (n= 2) der Kinder, die Methylphenidat bekommen haben, befanden sich im Alter von 7 bis
13 Jahren. Ein weiteres Drittel (n= 1) war alter.

Andere Medikamente bekamen am haufigsten (n= 7) Kinder im Alter von 7 bis 13 Jahren. 30,0% (n=
3) der Patienten, die ein Medikament verordnet bekommen haben, welches nicht in der Studie aufgelistet

ist, waren in der Altersgruppe zwischen 14 und 18 Jahre alt.

100% Rostock

80%

60%

40%

L
0%

Methylphenlda Andere

Neuroleptika Tranquilizer  Antidepressiva Antiepileptika Medikamente

00-6 Jahre 0% 0% 5,6% 26,5% 0% 13,8%
@7-13Jahre 38,9% 0% 27,8% 40,8% 80,0% 24,1%
@ 14-18 Jahre 61,1% 0% 66,7% 32,7% 20,0% 62,1%
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Liestal
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@ 14-18 Jahre 87,5% 0% 90,9% 0% 33,3% 30,0%

Abbildung 37: Altersverteilung bezogen auf die Pharmakotherapie

4.5.1.2 Geschlechtsverteilung bezogen auf die Pharmakotherapie

Bei der Neuroleptika Verordnung waren in Rostock 52,8% (n= 19) der Patienten weiblich und 47,2%
(n=17) ménnlich.

Antidepressiva wurden an beide Geschlechter gleich hiufig (n= 9) verordnet.

Bei den Kindern und Jugendlichen mit Antiepileptika dominierte das ménnliche Geschlecht mit 61,2%
(n=30). 38,8% (n= 19) der Patienten mit derselben Medikamentengruppe waren Médchen.

Auch bei dem Arzneimittel Methylphenidat dominierten mit 70,0% (n= 7) die Jungen.

Unter den Jugendlichen, die andere Medikamente verordnet bekamen, waren in Rostock 51,7% (n= 15)
ménnlich und 48,3% (n= 14) weibliche Patienten.

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Liestal dominierte sowohl bei den Neuroleptika (n=5) als auch
bei der Verordnung von Antidepressiva (n= 9) das weibliche Geschlecht. 37,5% (n= 3) der Patienten
mit Neuroleptika und 18,2% (n= 2) mit Antidepressiva im Therapieplan waren méinnlich.

Tranquilizer (n= 1) und andere Medikamente (n= 5) wurden an beide Geschlechter gleich haufig
verordnet.

Methylphenidat wurde in zwei Drittel (n= 2) der Falle an Madchen verschrieben und zu einem Drittel

(n= 1) an ménnliche Patienten.
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Rostock
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Abbildung 38: Geschlechtsverteilung der Patienten bezogen auf die Pharmakotherapie

In den nachfolgenden Grafiken wird die Pharmakotherapie der ersten und zweiten Behandlungsdiagnose

der Stédte Rostock und Liestal aufgelistet und miteinander verglichen.

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock haben 58,3% (n= 109) der Patienten eine
medikamentdse Therapie erhalten. Bei genauer Betrachtung der ersten Behandlungsdiagnose ist
augenscheinlich, dass der Schwerpunkt der Pharmakotherapie bei den F5, F6, F7, F8 und F9
Diagnosen, bei Krankheiten des Nervensystems und sonstigen Erkrankungen liegt.

Kinder mit Verhaltensauffilligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren haben am héufigsten
mit je 33,3% (n= 2) Neuroleptika oder andere Medikamente verordnet bekommen. Mit je 16,7% (n=

1) haben Patienten mit derselben Krankheit Antidepressiva oder Antiepileptika bekommen.

Die eine Hilfte (n= 1) der Kinder mit Personlichkeits- und Verhaltensstérungen als erste Diagnose hat
von den Arzten Neuroleptika und die andere Hilfte (n= 1) hat sonstige Medikamente verordnet
bekommen.

Bei den F7 Diagnosen wurden bevorzugt in 40,0% (n= 4) der Fille Antiepileptika und an zweiter Stelle
in 30,0% (n= 3) der Fille Neuroleptika verordnet. 20,0% (n= 2) der Kinder mit einer Intelligenzstérung
bekamen Methylphenidat und 10,0% (n= 1) Antidepressiva.

Bei Patienten mit einer Entwicklungsstorung dominierte die Gabe von Antiepileptika (n= 12). Kinder
mit einer F§ Erkrankung wurden in je 7,1% (n= 1) der Fille die Medikamente Neuroleptika oder sonstige

Medikamente verordnet.
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Wie im Kapitel ,,Auswertung der ersten Behandlungsdiagnose* beschrieben, machten Verhaltens- und
emotionale Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend 41,2% (n= 77) der Fille aus. Am
héufigsten wurden unter den F9 Diagnosen die Stérungen des Sozialverhaltens und danach emotionale
Storungen des Kindesalters gestellt. Die bevorzugte Pharmakotherapie war in 32,1% (n= 17) der Fille
Antiepileptika, gefolgt von Neuroleptika, die bei 22,6% (n= 12) der Kinder mit einer Verhaltens- und
emotionalen Stérung verabreicht wurden. 20,8% (n= 11) der untersuchten Patienten haben sonstige
Medikamente, 15,1% (n= 8) Methylphenidat und 9,4% (n= 5) haben Antidepressiva von den Kinder-
und Jugendpsychiatern verordnet bekommen.

Krankheiten des Nervensystems wurden in 83,3% (n= 5) der Fille mit Antiepileptika behandelt und
17,0% (n= 1) der Kinder bekamen sonstige Medikamente.

Unter die Kategorie sonstige Krankheiten fielen alle Erkrankungen, die nicht in die aufgelisteten F-
Diagnosen oder Krankheiten des Nervensystems fallen. Die eine Hélfte (n= 1) dieser Fille hat

Neuroleptika und die andere (n= 1) Antidepressiva verordnet bekommen.

Im Vergleich zu Rostock haben 32,5% (n= 27) aller Patienten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in
Liestal im untersuchten Zeitraum eine medikamentdse Therapie erhalten. Der Schwerpunkt der
Pharmakotherapie der ersten Behandlungsdiagnose in der Schweizer Stadt lag bei den F3, F4, F5 und
F9 Diagnosen.

Je 37,5% (n=3) der Kinder mit einer affektiven Stérung haben Neuroleptika oder sonstige Medikamente
verordnet bekommen. 25,0% (n= 2) der Patienten mit einer F3 Erkrankung als erste
Behandlungsdiagnose wurden mit Antidepressiva behandelt.

Neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen wurden in je 28,6% (n=2) mit Neuroleptika oder
sonstigen Medikamenten therapiert. Je 14,3% (n= 1) der Fille bekamen Tranquilizer, Antidepressiva
oder Methylphenidat.

Die Mehrheit (n= 7) der Patienten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Liestal mit Verhaltens- und
emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend wurden mit Antidepressiva behandelt.
20% (n= 2) der Kinder mit derselben Diagnose bekamen Neuroleptika und 10% (n= 1) wurden mit
sonstigen Medikamenten therapiert.

Die Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend wurden in der
Schweizer Stadt im Zuge der ersten Behandlungsdiagnose in 17,6% (n=23) der Félle diagnostiziert. Die
am héufigsten gestellte F9 Diagnose war die hyperkinetische Storung. Die bevorzugte
Pharmakotherapie dieser Erkrankungsgruppe erfolgte in 37,5% (n=3) der Félle durch die Verabreichung
sonstiger Medikamente, gefolgt von Methylphenidat, mit 25,0% (n= 2). Je 12,5% (n= 1) der Kinder
wurden mit Neuroleptika, Tranquilizer oder Antidepressiva therapiert.

Alle (n= 1) untersuchten Patienten der Klinik in Liestal mit sonstigen Erkrankungen wurden mit

sonstigen Medikamenten behandelt.

54



100% Rostock
80%

60%

40%

Il n la l
F5 F6 F7 F8 F9 G 12

% R F2 F3 F4
ONeuroleptika 0% 0% 0% 0% 0% 333% 50,0% 300% 7,1% 226% 0% 50,0%
OTranquilizer 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
D Antidepressiva 0% 0% 0% 0% 0% 167% 0% 10% 0% 94% 0% 50,0%
B Antiepileptika 0% 0% 0% 0% 0% 16,7% 0% 40,0% 8570% 32,1% 83,3% 0%
@ Methylphenidat 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 20% 0% 151% 0% 0%

m Andere Medikamente 0% 0% 0% 0% 0% 33,3% 50,0% 0% 7,1% 208% 17% 0%

100% )
Liestal
80%
60%

40%

U idil, n
F3 F4

0%
FO F1 F2 F5 F6 F7 F8 F9 G 12

O Neuroleptika 0% 0% 0% 37,5% 286% 20,0% 0% 0% 0% 12,5% 0% 0%
O Tranquilizer 0% 0% 0% 0% 143% 0% 0% 0% 0% 12,5% 0% 0%
O Antidepressiva 0% 0% 0%  25,0% 14,3% 70,0% 0% 0% 0% 12,5% 0% 0%
@ Antiepileptika 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
B Methylphenidat 0% 0% 0% 0% 143% 0% 0% 0% 0% 250% 0% 0%

B Andere Medikamente 0% 0% 0% 37,5% 28,6% 10,0% 0% 0% 0% 37,5% 0% 100%
F00-F09: Organische, einschlielich symptomatischer psychischer Stérungen
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F20-F29: Schizophrenie, schizothyme und wahnhafte Stérungen
F30-F39: Affektive Storungen
F40-F48: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen
F50-F59: Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren
F60-F69: Personlichkeits- und Verhaltensstorungen
F70-F79: Intelligenzstérung
F80-F89: Entwicklungsstdrungen
F90-F98: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
G00-G99: Krankheiten des Nervensystems
12: Sonstige Erkrankungen

Abbildung 39: Pharmakotherapie der ersten Behandlungsdiagnose in Rostock und in Liestal

Bei den in der retrospektiven Studie untersuchten Patienten (n= 318) wurden insgesamt 870 Diagnosen

gestellt. Das bedeutet, dass 93,7% (n= 175) der Patienten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in
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Rostock mehr als eine Diagnose hatten. In Liestal hatten hingegen nur 32,2% (n=42) der Kinder mehr
als eine Diagnose.

Bei genauer Betrachtung der Pharmakotherapie der Patienten der zweiten Behandlungsdiagnose ist
auffillig, dass in Rostock Kinder mit organischer, einschlieBlich symptomatischer psychischer
Storungen bevorzugt Antiepileptika (n= 2) verordnet bekamen. 33,3% (n= 1) der Félle bekamen ein
nicht in der Studie aufgelistetes Medikament.

In zwei Drittel (n= 2) der Fille wurden psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope
Substanzen mit anderen Medikamenten therapiert. Bei einem weiteren Drittel (n= 1) wurde diese
Erkrankung mit Neuroleptika behandelt.

Die eine Hilfte (n= 1) der untersuchten Kinder in Rostock, die unter einer psychischen Erkrankung aus
dem schizophrenen Formenkreis litt, bekam Neuroleptika und die andere Hélfte (n= 1) sonstige
Medikamente.

Zwei Drittel (n=4) der Patienten mit einer affektiven Storung wurden mit Antidepressiva therapiert. Ein
weiteres Drittel (n=2) bekam entweder Neuroleptika oder andere Medikamente.

Die Mehrheit (n= 3) der Kinder mit neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen wurden mit
Antidepressiva therapiert. Je 22,2% (n= 2) bekamen Neuroleptika, Antiepileptika oder andere
Medikamente.

Zwei Drittel (n= 2) der im untersuchten Zeitraum stationdr aufgenommenen Patienten, die unter einer
Verhaltensauffalligkeit mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren als zweite Behandlungsdiagnose
litten, wurden mit anderen Medikamenten therapiert. Bei einem weiteren Drittel (n= 1) wurde die
Erkrankung mit Antidepressiva behandelt.

Die Hilfte (n= 6) der Personlichkeits- und Verhaltensstorungen wurde mit Neuroleptika therapiert. Je
16,7% (n=2) der Fille bekamen Antiepileptika oder andere Medikamente und je 8,3% (n= 1) der Kinder
wurden mit Antidepressiva oder Methylphenidat behandelt.

Zwei Dirittel (n= 2) der Patienten mit Intelligenzstérungen, bei denen eine Pharmakotherapie gewahlt
wurde, wurden mit Neuroleptika therapiert. Ein weiteres Drittel (n= 1) wurde mit Antiepileptika
behandelt.

52,2% (n= 12) der Kinder mit einer Entwicklungsstdrung im untersuchten Zeitraum, bei denen eine
medikamentdse Therapie gewéhlt worden ist, bekamen Antiepileptika. 21,7% (n= 5) wurden mit
anderen Medikamenten und 17,4% (n= 4) mit Neuroleptika behandelt. In je 4,3% (n= 1) der Fille
wihlten die Arzte Antidepressiva oder Methylphenidat.
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Abbildung 40: Pharmakotherapie der zweiten Behandlungsdiagnose in Rostock und in Liestal

Als zweite Behandlungsdiagnose wurde in Rostock bei 18,9% (n= 33) der Kinder eine Verhaltens- und
emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend angegeben. Unter den F9-Diagnosen

wurden am hiufigsten mit je 24,2% (n= 8) eine emotionale Storung des Kindesalters (F93) und andere
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Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (F98) angegeben. Diese
Diagnosegruppe wurde bevorzugt mit Neuroleptika behandelt (n= 10). 24,2% (n= 8) der Kinder mit
einer F9 Erkrankung bekamen andere Medikamente und 18,2% (n= 6) Methylphenidat. In 15,2% (n=
5) der Félle wihlten die Kinder- und Jugendpsychiater Antiepileptika und 12,1% (n=4) der Kinder mit
einer Verhaltens- und emotionalen Stérung bekamen Antidepressiva.

Bei den Krankheiten des Nervensystems in der Kategorie der zweiten Behandlungsdiagnose war die
Wahl der Pharmatherapeutika eindeutiger. Hier wurden bevorzugt Antiepileptika (n= 20) gewdhlt. In
15,4% (n= 4) der Fille therapierten die Arzte mit Neuroleptika und in je 3,8% (n= 1) mit Antidepressiva
oder Methylphenidat.

Sonstige Erkrankungen wurden in je 29,4% (n= 5) der Fille mit Antiepileptika oder anderen
Medikamenten therapiert. 23,5% (n= 4) bekamen Neuroleptika und 17,6% (n= 3) der Kinder wurden
mit Antidepressiva behandelt.

Im Vergleich zu Rostock, gab es wie oben beschrieben in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Liestal,
nur 32,2% (n= 42) der Kinder, die mehr als eine Diagnose gestellt bekommen haben. Bei all diesen

Kindern kamen keine Medikamente zum Einsatz.

Tabelle 5: Die am héiufigsten verwendeten Medikamente in Rostock und
in Liestal bezogen auf die Behandlungsdiagnose

Rostock Liestal

FO Antiepileptika keine

F1 Neuroleptika keine

F2 Neuroleptika keine

F3 Antidepressiva Neuroleptika
Neuroleptika Antidepressiva

F4 Antidepressiva Neuroleptika

F5 Neuroleptika Antidepressiva
Antidepressiva

F6 Neuroleptika keine

F7 Antiepileptika keine
Neuroleptika

F8 Antiepileptika Keine

F9 Antiepileptika, Methylphenidat
Neuroleptika

G00-G99 Antiepileptika keine

Sonstige Neuroleptika, Andere Medikamente
Antidepressiva,
Antiepileptika
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4.6 Weiterbehandlung

Im untersuchten Zeitraum vom 01.01.2015 bis 30.06.2015 wurden insgesamt 318 Patienten stationér
aufgenommen. Bei den in der Studie eingegangenen Daten wurden 422 Weiterbehandlungen vermerkt.
Daraus wird klar, dass einigen Kindern nach dem stationdren Aufenthalt mehrere Behandlungsformen
empfohlen wurden.

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock wurde die Mehrheit (54,2%, n= 147) aller untersuchten
Patienten (n=187) durch einen ambulanten Kinder- oder Erwachsenenpsychiater weiterbetreut.

29,5% (n= 80) der Kinder wurden durch einen Psychotherapeuten weiter behandelt und 7,7% (n=21)
wurden in eine tagesklinische Anschlussbehandlung tiberwiesen.

In 0,4% (n=1) der Félle wurde das Zentrum fiir Entwicklungsdiagnostik und Sozialpédiatrie aufgesucht
und bei 1,1% (n= 3) der Kinder wurde ein Neurologe zur ambulanten Weiterbehandlung gewdhlt.

Bei 7,0% (n=19) der Kinder war eine weitere medizinische Betreuung nach dem stationéren Aufenthalt
nicht notwendig.

In Liestal wurden in demselben Zeitraum 131 Patienten stationdr aufgenommen. Auch in der Schweiz
iiberwogen bei den untersuchten Kindern jene, die eine Weiterbehandlung durch den Kinder- oder
Erwachsenenpsychiater erhielten (35,8%, n= 54), gefolgt von einer teilstationdren Behandlung (24,5%,
n= 37). 13,2% (n= 20) der Patienten wurden in ein Allgemeinkrankenhaus weitergeschickt aufgrund
somatischer Beschwerden. Bei 6,6% (n= 10) der Kinder wurde die Praxis eines Psychotherapeuten
aufgesucht und 8,6% (n= 13) haben einen Allgemeinmediziner zur Weiterbehandlung empfohlen
bekommen. In 3,0% (n= 4) der Félle bekamen die Kinder Hilfe bei der Behérde und 2,0% (n= 3) der
Patienten suchten eine Beratungsstelle, eine soziale Institution oder einen Sozialdienst auf.

Lediglich bei 1,3% (n=2) der Kinder wurde keine Weiterbehandlung empfohlen. In 5,0% (n= 8) der

Fille wurde eine andere Betreuung fiir die Zeit nach dem stationidren Aufenthalt gewéhlt.
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Abbildung 41: Weiterbehandlung nach Entlassung der Patienten aus den Kliniken der Stidte Rostock und Liestal
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5 Diskussion

Kaum ein Krankheitsbild bleibt so lange unerkannt und unbehandelt wie eine psychische Erkrankung/
Storung. Bei manischen Depressionen betrigt der Zeitraum von den ersten Symptomen bis zur ersten
Behandlung im Schnitt 6 Jahre. Psychische Storungen zédhlen zu den groen Volkskrankheiten der Welt.
Bislang gibt es keine objektiven Messmethoden, wie zum Beispiel die Messung des Blutzuckerspiegels
bei Diabetes mellitus. Da sowohl die Erst- als auch Verlaufsdiagnostik auf eigen- und /oder
fremdanamnestischen Angaben beruht, ist es schwer festzustellen ob ein Medikament oder eine
Therapie wirklich wirkt (Schulz, 2018). Psychische Erkrankungen zéhlen in Deutschland nach Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, bosartigen Neubildungen und muskuloskelettalen Erkrankungen zu den vier
wichtigsten Ursachen fiir den Verlust gesunder Lebensjahre (Plass et al., 2014). Jacobi et al. (2014) zeigt
in seiner Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) erstmals seit der letzten Studie
1998, Bundesgesundheitssurvey (BGS98), die Ergebnisse zu Privalenzen psychischer Stérungen. Man
kann in dieser Studie erkennen, dass in Deutschland jedes Jahr etwa 27,8%, das sind rund 17,8 Millionen
Menschen der erwachsenen Bevdlkerung von einer psychischen Erkrankung betroffen sind. Die
héufigste psychische Stérung in Deutschland laut Jacobi et al. ist mit 15,5% die Angststérung, gefolgt
von unipolaren Depressionen (7,7%) und durch Alkohol der Medikamentenkonsum (5,7%). Die WHO
geht davon aus, dass weltweit ca. 322 Millionen Menschen von Depressionen betroffen sind (WHO,
2017). Die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KIGGS) zeigte nach
Angaben der Eltern, dass in den Jahren 2003 bis 2006 20,0% der in Deutschland lebenden Kinder und
Jugendlichen psychisch auftillig waren. Die Prévalenz von psychisch auffélligen Kindern in der KiGGS
Welle 2 im Zeitraum von 2014 bis 2017, war nach einem signifikanten Riickgang nur noch 16,9%.
Jungen in der Altersgruppe von 3 bis 14 Jahren zeigen eine signifikant hohere Krankheitshaufigkeit
(19,1%), als Madchen mit 14,5%. Im Gegensatz zur Basiserhebung zeigte die KiGGS Welle 2, dass nur
noch jeder sechste Junge, und nicht mehr jeder vierte Junge unter einer psychischen Erkrankung litt.
Der Riickgang konnte bei den Médchen nicht nachgewiesen werden. Nichtsdestotrotz sind Jungen auch
in der KiGGS Welle 2 (2014-2017) haufiger von psychischen Auffilligkeiten betroffen als Madchen
(Jungen 19,1%, Médchen 14,5%) (Klipker et al., 2018).

Um eine gute Versorgungslage fiir die psychische Gesundheit und Krankheit im Kindes- und
Jugendalter gewahrleisten zu konnen, werden verldssliche Zahlen bendtigt. Der internationale Vergleich
beziiglich Haufigkeit, Ursachen und Verlauf psychischer Stérungen kann wichtige Hinweise fiir die
nationale und internationale Gesundheitspolitik geben.

Die vorliegende Versorgungsstudie befasst sich mit einem Vergleich der Inanspruchnahmen zweier
Kliniken fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie in den Stédten Rostock und Liestal, das heifit im Nordosten
der Bundesrepublik und im Nordosten der Schweiz. Die Daten wurden retrospektiv von allen im

Zeitraum vom 01.01.2015 bis 30.06.2015 stationdr aufgenommenen Patienten in vollanonymisierter
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Form erhoben, um Aufschluss iiber die Zusammensetzung der Klientel, die am hiufigsten gestellten
Diagnosen und therapeutischen Optionen zu erhalten. Ein Teil dieser Dissertation widmet sich der
Verordnung von Psychopharmaka.

Weiter umfasst die Analyse die Problembelastung der Kinder und Jugendlichen in Abhéngigkeit von
Personlichkeitsmerkmalen (Geschlecht), Bildungsstand sowie dem familidren Hintergrund (Beziehung
der leiblichen Eltern, véterliche oder miitterliche Bezugsperson). Die Versorgungsstrukturen beider
Standorte sollen verglichen werden. Die Provenienz der Patient/innen wird regional beschrieben und
verglichen, ebenso wie die Zusammenhénge zwischen psychosozialen Risiken und therapeutischen

Optionen.

Innerhalb des Untersuchungszeitraumes vom 01.01.2015 bis 30.06.2015 stellten sich insgesamt in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock in einem Einzugsgebiet von 400.000 Einwohner 187
Patienten vor. In der Vergleichsstadt Liestal in einem Einzugsgebiet von 500.000 Einwohnern stellten
sich 131 Patienten vor. Mogliche Ursachen fiir die geringere Anzahl an Neuvorstellungen in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie in Liestal konnten die vermehrten Behandlungen in anderen
Therapieeinrichtungen wie in den drei Polikliniken, durch niedergelassene Kinder- und

Jugendpsychiater oder Kinderérzte sein.

Altersverteilung

Der Altersgipfel der Gesamtklientel liegt in Rostock deutlich zugunsten der &lteren Schulkinder im Alter
von 14 bis 18 Jahren (44,4%). Die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
(KiGGS) zeigte dhnliche Ergebnisse. Der Anteil an Kindern, fiir die eine sehr gute Gesundheit
angegeben war, ist in der Altersgruppe der 3 bis 6 Jahrigen am hochsten und sinkt mit zunehmendem
Alter. In der Vergleichsstadt Liestal werden signifikant mehr Patienten im Alter zwischen 14 und 18
Jahren behandelt (p=0,008), das heilit Patienten der Schweizer Klinik sind im Vergleich élter. In der
Kinder- und Jugendpsychiatrie in der Schweiz wurden Kinder unter 7 Jahre in dem untersuchten
Zeitraum nicht stationdr behandelt und 71,8% waren élter als 14 Jahre. Im Kanton Baselland und
Baselstadt wird groBer Wert auf ambulante Behandlung gelegt, aus diesem Grund finden diagnostische
und therapeutische Angebote iiberwiegend ambulant statt. Soweit es moglich ist, werden Kinder unter
7 Jahren in der Schweiz ambulant behandelt, daher ist diese Altersgruppe enorm untervertreten und im
Untersuchungszeitraum gar nicht vorhanden.

Die Studie von Case et al. (2007), Trends in der stationiren psychiatrischen Behandlung von Kindern
und Jugendlichen in den 6ffentlichen Krankenhdusern der USA zwischen 1990 und 2000, kommt auf
dhnliche Ergebnisse. Hier dominierte sowohl im Jahr 1990, als auch 2000 die Altersgruppe 14 bis 17
Jahriger. Im Jahr 1990 waren 70,6% der Patienten im Alter zwischen 14 und 17 Jahren. 64,3% der im

Jahr 2000 stationér behandelten Kinder und Jugendlichen befanden sich in derselben Altersgruppe.
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Die einzige reprasentative Studie zur Pravalenz von psychischen Stérungen im Kinder- und Jugendalter

wurde von Steinhasuen et al. (1998) , Zurich Epidemiological Study of Child and Adolescent
Psychopathology, durchgefiihrt. In dieser Studie war die Altersverteilung eine andere, denn da hatte die
jingste Altersgruppe (6 bis 9 Jahren) mit 31,3% und die mittlere Altersgruppe (10 bis 13 Jahre) mit
25,4% eine signifikant hohere Privalenz an einer psychischen Storung zu erkranken als die dlteste
Altersgruppe (14 bis 17 Jahren) mit 12,8%. Fiir Kinder unter sieben Jahren gibt es in der Schweiz
tiberhaupt keine reprasentativen Studien (von Wyl et al. 2017).

Geschlechterverteilung
Es gibt einen signifikanten Unterschied der Geschlechterverteilung der in beiden Kliniken
aufgenommenen Patienten (p=0,005). Das Verhiltnis zwischen Jungen und Médchen ist in Rostock zu

Gunsten der Knaben und in Liestal zu Gunsten der Madchen.

Tabelle 6: Geschlechterverteilung

Rostock Liestal

weiblich 49,7% 65,6%

mannlich 50,3% 34,4%

Die Untersuchungsergebnisse aus der Klinik in Rostock decken sich mit den Zahlen der KiGGS Welle
2, die eine erhdhte Morbiditéts- beziechungsweise Pravalenzrate méannlicher Kinder und Jugendlicher
belegen. Jungen zeigen in dieser Studie mit 19,1% eine signifikant hohere Pravalenz als Madchen mit
14,5%.

Die Auswertung der medizinischen Statistik der Krankenhduser des BFS zur Inanspruchnahme
stationdrer Leistungen zeigte, dass im Jahr 2015 in der Schweiz mit rund 60% deutlich mehr Méadchen
als Jungen stationér behandelt worden sind. Ménnliche Patienten wurden haufiger ambulant behandelt
(Wyl und Howard et al. 2017).

Die Unterschiede in den Vergleichskliniken beziiglich der Geschlechterverteilung kdnnten zum einen
damit erklart werden, dass in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Liestal der Schwerpunkt bei den
Essstorungen liegt und diese Erkrankung hédufiger bei Madchen vorkommt. Diese Behauptung kann
anhand der Ergebnisse der KiGGS- Studie bestétigt werden. Médchen sind mit 28,9% hochsignifikant
héufiger betroffen an einer Essstorung zu erkranken, als das ménnliche Geschlecht. (15,2%) Der
Altersgipfel wird zwischen dem 14. und 16. Lebensjahr angegeben (Holling et al. 2007). Somit kann die
zweite Hypothese bestétigt werden. Das weibliche Geschlecht dominiert in der Klinik in Liestal
aufgrund des Schwerpunktes, Essstérungen.

Bei genauer Betrachtung des Zusammenhangs der Alters- und Geschlechterverteilung kann ein

signifikanter Unterschied in den beiden Léndern erkannt werden. Die Mehrheit (60,2%) der
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untersuchten Madchen waren in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock in der Altersgruppe von
14 bis 18 Jahren. Knaben waren in der deutschen Stadt am haufigsten (46,8%) im Schulalter von 7 bis
13 Jahren. In Liestal befand sich der grofte Anteil der untersuchten Patienten im Alter von 14 bis 18
Jahren. 76,7% der Maidchen und 62,2% der Jungen représentierten diese Altersgruppe. Im
Untersuchungszeitraum wird deutlich, dass in der Schweizer Stadt signifikant mehr Médchen und
Jungen im Alter von 14 bis 18 Jahren stationdr behandelt worden sind. Wie bereits in der
Altersverteilung erwihnt, sind die Patienten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Liestal signifikant

alter.

Nationale Verteilung

In der Frage der nationalen Verteilung der Patientenklientel kann keine genaue Angabe gemacht werden,
da in 43,3% der Fille in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock keine Herkunft angegeben war.
Abgesehen von den Patienten, bei denen die Herkunft nicht bekannt war, iiberwog sowohl in Rostock
(56,1%), als auch in Liestal (87,8%) die Staatsangehorigkeit des eigenen Landes.

Hier kann erwidhnt werden, dass laut dem Bundesamt fiir Statistik die Schweiz eines der Lander mit den
hochsten Auslinderanteilen ist, 2015 waren es 24,6%. Uber 80% aller Auslidnderinnen und Auslidnder
stammen aus europdischen Landern wie Deutschland, Italien, Portugal und Frankreich. Personen dieser
vier Lander machten fast die Hélfte aller Auslédnder in der Schweiz aus. Im Kanton Baselland wurden
2015 bei einer Einwohnerzahl von 284,165 Personen 62,841 Auslidnder gezihlt, damit hatten zu diesem
Zeitpunkt 22,1% aller Einwohner keine Schweizer Staatsangehorigkeit. Ebenfalls muss angesprochen
werden, dass die Schweizer Nationalitdt nicht automatisch mit der Geburt im Land verliechen wird,
sondern dass zahlreiche Auslanderinnen und Auslénder, die in der Schweiz geboren werden, die

Nationalitit ihrer Eltern behalten.

Vergleichsweise dazu zeigte das statistische Bundesamt, dass der Anteil der auslandischen Bevdlkerung
an der Gesamtbevolkerung in Deutschland im Jahr 2015 10,5% aller melderechtlich erfassten Personen
ausmachte. Laut dem Statistischen Bundesamt liegt der Ausldanderanteil in Westdeutschland iiber dem
von Ostdeutschland. In Mecklenburg-Vorpommern waren 2015 3,7% und in Rostock 5,1% der
Einwohner nichtdeutscher Herkunft. In Westdeutschland dominierten die Ausldnder aus Nationen, aus
denen in der alten Bundesrepublik Arbeitskrifte angeworben wurden. Tiirken, Italiener und Griechen
finden sich hier weit vorn. Ganz anders die Situation im Osten. Dort sind Syrer, die zum Grofteil in den

vergangenen Jahren nach Deutschland gekommen sind, in vielen Landkreisen die dominierende Nation.

Sozialstruktur
Trennung der Eltern, Scheidung, chronisch familidre Disharmonie, alleinerzichende Mutter, Verlust der
Eltern, Geburt eines jiingeren Geschwisterkindes und Arbeitslosigkeit der Eltern sind Risikofaktoren fiir

die Entstehung psychischer und psychosomatischer Krankheiten (Egle et al. 1997).
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Struktur des Elternhauses und miitterliche/ viiterliche Bezugsperson

Mehr als ein Drittel (37,9%) der untersuchten Patienten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock
lebten in Familien mit beiden Elternteilen. In 62,1% der Félle waren die Kindseltern getrennt oder
geschieden. In der deutschen Stadt lebten 80,2% der Kinder bei ihrer leiblichen Mutter und knapp ein
Fiinftel hatte keine miitterliche Bezugsperson. Im Gegensatz dazu hatten nur 44,4% der Patienten den
leiblichen Vater und ein Drittel keine véterliche Bezugsperson. Das Statistische Bundesamt in
Deutschland zihlte 2015 2.739 Alleinerziehende, wovon 2.331 Miitter und 409 Viter waren.

In den Untersuchungsergebnissen lisst sich erkennen, dass in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in
Rostock die Zahl der ménnlichen Patienten mit alleinerziehenden Miittern tiberwog.

Zur psychischen Gesundheit von Kindern aus Scheidungsfamilien und alleinerziehenden Elternteilen
finden sich zahlreiche Studien. Bodenmann (2006) beschreibt in seiner Publikation, dass viele Faktoren,
die eine Scheidung mit sich bringt, wie elterliche Konflikte, Verdnderung der Familienstruktur,
eingeschrankter Kontakt zu einem Elternteil und Umzug bei Kindern zu psychischen Stérungen fiihren
konnen. Er erwédhnt auch, dass Knaben vor der Pubertét haufig emotional labiler sind und wenn aufgrund
der Scheidung der Kontakt zum Vater eingeschriankt wird, fehlt ihnen das miannliche Vorbild. Das kann
ein Grund sein, warum in den Untersuchungsergebnissen in Rostock vermehrt ménnliche Patienten in
stationdrer Behandlung waren. Lau (2008) erkannte in seiner Dissertation sowohl in den Jahren 1991/92
bei 63% der Patienten, als auch 1998/99 bei 70% der Patienten einen Trend in Richtung mehr
geschiedener Eltern.

Im Unterschied zu Rostock wohnten in der Vergleichsstadt Liestal im Untersuchungszeitraum
signifikant mehr Kinder bei beiden Elternteilen. (p=0,011) Der iiberwiegende Teil der Kinder und
Jugendlichen hatte sowohl die leibliche Mutter (97,6%), als auch den leiblichen Vater (80,8%) als
Bezugsperson. Die Daten des Bundesinstituts fiir Bevolkerungsforschung bestitigen diese Ergebnisse,
denn im Jahr 2015 lebten in Deutschland 75,1% und in der Schweiz 80,6% der Kinder bei verheirateten
Eltern. Kinder bei alleinerzichenden Eltern machten in Deutschland 16% und in der Schweiz 12,3% aus.
Anhand der Untersuchungsergebnisse kann die vierte Hypothese bestitigt werden, dass der
Risikofaktor, ,,Scheidung der Eltern“ und die damit verbundenen Konflikte zu vermehrten Verhaltens-
und emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend fiihren. Sowohl in der Klinik in

Rostock als auch in Liestal war die Mehrheit der Eltern von Kindern mit einer F9 Diagnose getrennt.

Einzelkinder und Geschwisterkinder

Die Zahl der Familien mit zwei Kindern iiberwog bei den Patienten in Rostock in den
Untersuchungsergebnissen mit 41,2%. Einzelkinder waren mit 29,4% und Kinder mit mindestens einem
Geschwisterkind mit 70,5% vertreten. Was ist der Unterschied zu Familien mit 2 Kindern? Im Vergleich
dazu hatten 93,9% der Kinder in Liestal ein oder mehr Geschwister und nur 6,2% waren Einzelkinder.

Familien mit zwei Kindern machten in der Schweiz 24,7% aus. Es lésst sich feststellen, dass in der
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Schweizer Stadt signifikant mehr Geschwisterkinder unter psychischen Stérungen leiden. (p=0,000) Auf
der einen Seite findet man in der Literatur die Annahme des klinischen Psychologen Arnold Langenmayr
(1987), dass eine grofle Geschwisterreihe ein mitverantwortlicher Faktor fiir neurotische Storungen
sowie psychosomatische- und korperliche Erkrankungen ist. Auf der anderen Seite beschreibt Kasten
(1995) in seinem Buch ,,Aufwachsen ohne Geschwister”, dass es keinen wesentlichen Unterschied
zwischen Einzelkindern und Geschwisterkindern gibt, sondern, dass die Entstehung von psychischen
Erkrankungen auf individuelle kritische Lebensereignisse, wie zum Beispiel Scheidung, Tod eines
nahen Verwandten oder auf schwere Schicksalsschlége zuriickzufiihren ist.

Der Fakt, dass sowohl in der Kinder- und Jugendpsychiatric in Rostock, als auch in Liestal
Geschwisterkinder in den Untersuchungsergebnissen am hdufigsten unter psychiatrischen Stérungen
litten, kann auf bestimmte einschneidende Lebensereignisse zuriickzufiihren sein oder es liegt daran,
dass Geschwisterkinder hdufiger aus Familien mit niedrigem Sozialstatus stammen oder, wie auch schon
Arnold Langemayr (1987) in seiner Studie erwéhnt hatte, kann eine groBe Geschwisterreihe ein
Risikofaktor fiir psychiatrische Storungen sein. Warum im direkten Vergleich der beiden Stidte in der
Klinik in der Schweiz signifikant weniger Einzelkinder und mehr Geschwisterkinder betroffen sind,

kann hier nicht beantwortet werden.

Geburtsrang

Die Untersuchungsergebnisse geben Aufschluss dariiber, dass sowohl in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie in Rostock (65,0%), als auch in Liestal (51,9%) Erstgeborene am haufigsten in
stationdrer Behandlung waren. Bezogen auf den Geburtsrang kann kein signifikanter Unterschied
festgestellt werden. Lau (2008) kam in seiner Studie auf andere Ergebnisse, denn hier machten die
Zweitgeborenen den grofiten Anteil mit mehr als einem Drittel aus. Der Anteil der Erstgeborenen war

mit 26,5% nur der Zweithdufigste.

Ausbildung der Kinder

In Bezug auf die Ausbildung der untersuchten Patienten der Stidte Rostock und Liestal kann ein
signifikanter Unterschied erkannt werden (p= 0,000). Zum einen besuchte ein Fiinftel der Kinder und
Jugendlichen der Klinik in Rostock Sonderklassen, Schulen fiir Lernhilfe oder Lernbehinderte, oder eine
Forderschule. In Liestal waren es lediglich 1,3% der Patienten, die in diese Art von Schulen gingen.
Zum anderen gibt es in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in der Schweiz weit mehr Schiiler, die die

Schule verweigerten.

Einweisungsmodus
Innerhalb des Untersuchungszeitraumes wurde sowohl in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock
(41,1%), als auch in Liestal (57,8%) der GroBteil der Patienten durch einen Arzt eingewiesen. Hierbei

handelte es sich um Kinderdrzte, Hausérzte, ambulante Kinder- und Jugendpsychiater oder
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Erwachsenenpsychiater. An zweiter Stelle erfolgte die Anregung zur stationdren Behandlung in der
deutschen Stadt in 34,5% durch die Psychiatrische Institutsambulanz und an dritter Stelle durch eine
andere Klinik oder den Notarzt oder Rettungsdienst. Nur in 1,2% der Félle wurde in Rostock als
Einweisungsmodus ein Familienangehoriger angegeben. Im Vergleich dazu kamen in Liestal weit mehr
Patienten auf Bestreben der Familie in die Klinik, insgesamt 20.3%. In 14,8% der Fille erschienen die
Kinder in Liestal auf Anraten anderer medizinischer Institutionen. Der statistisch signifikante
Unterschied (p= 0,000) der beiden Stidte bezogen auf den Einweisungsmodus ist womdglich darin
begriindet, dass die Ambulanzen in den beiden Lindern unterschiedliche Aufgaben haben. In der
Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock kommen im Vergleich zu Liestal die meisten Patienten nur

tiber die Psychiatrische Institutsambulanz in der Klinik auf die Station.

Rostock

60

Liestal

Rostock

@ Rostock Liestal

Abbildung 42: Einweisungsmodus

Verweildauer und Anzahl der stationédren Klinikaufenthalte

Die stationdre Behandlungsdauer der Patienten lag im Untersuchungszeitraum im Bereich von 1 bis 304
Tagen. Im Durchschnitt lagen die Patienten in Rostock 33,07 Tage und in Liestal 28,85 Tage in der
Klinik zur stationdren Behandlung.

Beim Zusammenfassen der stationdren Behandlungstage in ,,Kurz“ bis eine Woche und ,,Lang® ab einer
Woche fillt auf, dass die untersuchten Patienten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock
signifikant ldnger als in der Schweizer Stadt Liestal auf Station verweilten (p=0,002). 43,1% der Kinder
in der deutschen Stadt verbrachten bis zu einer Woche und 63,4% léanger als eine Woche auf der Station.
In der Vergleichsstadt waren mehr als die Halfte (56,9%) der Patienten im Untersuchungszeitraum
maximal 7 Tage und nur 36,6% lidnger als 7 Tage in stationdrer Behandlung. Die kiirzere

67



Behandlungsdauer in der Schweiz muss nicht unbedingt negativ bewertet werden, da die ambulante
Therapie in Liestal eine wichtige Rolle spielt. Dadurch stellt sich die Frage, ob die untersuchten
Patienten schneller als in Rostock wieder in die ambulante Therapie geschickt werden. Da laut Wyl,
Howard (et al 2017) entsprechende Daten zu ambulanten é&rztlichen oder psychotherapeutischen
Behandlungen in der Schweiz ginzlich fehlen, kann diese Frage nicht beantwortet werden. In der Studie
von Lau (2008) wurden in Rostock bereits verkiirzte stationire Behandlungszeiten festgestellt, welche
sich dadurch erkldren lassen, dass dies Folgen der Verinderungen in der Gesundheitspolitik,
Konsequenzen des Druckes durch die Krankenkassen, aber auch Ausdruck des gestiegenen Bedarfs an

stationdren Therapien sind.

Diagnosen

Bei den in der Studie eingegangenen Patienten (n=318) wurden insgesamt 870 Diagnosen gestellt.
Daraus wird ersichtlich, dass einige Kinder unter koinzidenten Erkrankungen litten. Die Anzahl der
Diagnosen jedes einzelnen Patienten kann nur bedingt verglichen werden, da von der
Psychotherapiestation (PTS) und der Universitit Kinderspital beider Basel (UKBB) in der Schweiz nur
die Hauptdiagnosen zur Verfiigung standen.

Bei der ersten Behandlungsdiagnose kann ein signifikanter Unterschied (p= 0,000) bei den F3, F5, F8
und F9 Diagnosen beider Stidte erkannt werden.

In den Untersuchungsergebnissen ldsst sich erkennen, dass die am hiufigsten behandelten
Diagnosengruppen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Liestal die affektive Storung (F3),
neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen (F4), Verhaltensauftilligkeiten mit kdrperlichen
Storungen und Faktoren (F5), und Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit
und Jugend (F9) waren. Von Wyl et al. (2017) kommt in ihrer systematischen Zusammenstellung
empirischer Berichte von 2006 bis 2016 zu denselben Ergebnissen.

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock wurden am héufigsten Verhaltens- und emotionale
Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (F9), neurotische, Belastungs- und somatoforme
Storungen (F4) und Entwicklungsstorungen (F8) gestellt. Lau (2008) und Noterdaeme et al. (2003)

kamen zu dhnlichen Ergebnissen.

F3 , Affektive Storungen **

Eine krankhafte Verdnderung der Stimmungslage ist das Merkmal der affektiven Storung. Sie zeigt sich
am héufigsten, wie auch in den beiden Vergleichskliniken, in Form einer Depression oder seltener durch
eine Manie. In der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock fiihrten die Arzte in 9,6% der Fille eine
affektive Storung als Hauptdiagnose an. In Liestal waren es 29,8% der untersuchten Kinder und
Jugendlichen. Das heif3t, diese Diagnosegruppe wurde in der Schweiz dreimal hiufiger gestellt. In
beiden Stiddten waren vor allem Médchen im Alter zwischen 14 und 18 Jahren betroffen. Psychische

Probleme im Kindes- und Jugendalter kommen in vielféltiger Gestalt vor und konnen in
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internalisierende (d.h. Probleme mit sich selbst) und externalisierende (d.h. Probleme im Umgang und
Zusammenleben mit anderen) eingeteilt werden. (Dopfhner et al. 1997). Wahrend bei Jungen héufiger
von externalisierenden Auffalligkeiten, wie zum Beispiel Aggressivitit und Unaufmerksamkeit
berichtet wird, treten internalisierende Auffilligkeiten, wie zum Beispiel Angst und Depressionen,
vermehrt bei Madchen auf (Holling et al. 2014; Holling et al. 2007). Dies konnte eine mogliche Ursache
der hohen Privalenz der F3 Diagnosen in Liestal sein, da wir in der Schweizer Stadt im Vergleich zu
Rostock signifikant mehr Médchen in der Patientenklientel hatten. (p= 0,005) Inwieweit die hohe
Krankheitshadufigkeit der affektiven Stérungen in Liestal tatsdchlich am Geschlechterunterschied liegt
oder, auf eine unterschiedliche Diagnosegewohnheit bezichungsweise auf ein anderes

Gesundheitssystem zuriickzufiihren ist, kann an dieser Stelle nicht beantwortet werden.

F5 |, Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Storungen und Faktoren

Unter der Diagnose Gruppe ,,Verhaltensauffilligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren*
wurden Kinder mit Essstorungen, nichtorganische Schlafstorungen und psychologischen Faktoren oder
Verhaltensfaktoren bei anderorts klassifizierten Krankheiten zusammengefasst.

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Liestal wurde diese Diagnosegruppe siebenmal hiufiger gestellt
als in der in Deutschland untersuchten Klinik. In Rostock waren es 3,2% und in Liestal 22,1% der
untersuchten Patienten, die unter derart klassifizierten Storungen litten. In beiden Kliniken iiberwog das
weibliche Geschlecht. In Rostock waren am haufigsten die Mddchen im Alter von 14 bis 18 Jahren und
in der Schweiz in der Altersgruppe 7 bis 13 betroffen. Holling (et al 2007) kommt in ihrer Studie ,,Erste
Ergebnisse aus dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey in Deutschland (KiGGS) auf dhnliche
Ergebnisse. Dieser grofle Unterschied kommt am ehesten daher, dass der Schwerpunkt der Kinder- und
Jugendpsychiatrie in Liestal bei Essstorungen liegt. Eine Hélfte der Patienten auf der psychiatrisch-
psychosomatischen Station im Universitéts-Kinderspital beider Basel (UKBB) leidet unter Essstérungen
und die Psychotherapiestation in Liestal ist ebenfalls fiir Patienten mit schweren Essstorungen ausgelegt.

‘

F8 ., Entwicklungsstorungen

Die Behandlungsdiagnose F8, wurde in Liestal in dem untersuchten Zeitraum nie als Hauptdiagnose
angefiihrt, wohingegen in Rostock die Arzte bei 12,3% der Patienten diese Entwicklungsstérungen als
erste Behandlungsdiagnose angegeben hatten. Dieser Unterschied in den beiden Kliniken lésst sich auf
der einen Seite dadurch erkldren, dass Entwicklungsstdrungen vor allem in der zweiten Achse des
multiaxialen Klassifikationsschemas fiir psychische Storungen des Kinder- und Jugendalters angegeben
werden. Auf der anderen Seite kdnnte die Ursache fiir die Unterschiede darin begriindet sein, dass fast
nur Hauptdiagnosen aus der Schweizer Klinik zur Verfiigung gestellt wurden und daher
Entwicklungsstorungen in dieser Studie enorm untervertreten sind. Eine weitere Ursache wire dadurch
denkbar, dass es im Universitits-Kinderspital beider Basel (UKBB) eine eigene Abteilung fiir Neuro-

und Entwicklungspéadiatrie gibt.
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F9 . Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

In Bezug auf den Symptomenkomplex ,,Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend“, in welchem hyperkinetische Storungen, Stérungen des Sozialverhaltens,
kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der Emotionen, Emotionale Stérungen des Kindesalters,
Storungen sozialer Funktionen, Tic-Storungen und andere Verhaltens- und emotionale Stérungen
zusammengefasst werden, konnte bei der Stichprobe ein Unterschied in beiden Stiadten erkannt werden.
In der Klinik in Rostock wurde in 41,2% der Fille eine F9 Diagnose gestellt und in Liestal war dies nur
bei 17,6% der untersuchten Kinder der Fall. Das heifit, die Diagnosegruppe F9 wurde in der deutschen
Stadt mehr als doppelt so haufig gestellt. Um herauszufinden, welche Subkategorie den starken Anstieg
verursacht hatte, wurde die Kategorie F9 differenzierter betrachtet. Hier zeigte sich, dass in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie in Rostock am héufigsten die Kategorie F91 mit 22,1%, gefolgt von F93 und F90
vorkam. Goldbeck kam in seiner Studie 1990 iiber die Inanspruchnahmepopulation der Kinder- und
Jugendpsychiatrie in Berlin auf dhnliche Ergebnisse. Auch hier wurden Patienten mit Abstand am
haufigsten mit einer spezifischen emotionalen Stérung und mit Stérung des Sozialverhaltens stationir
behandelt. Im Vergleich dazu war in der Klinik in Liestal die mit Abstand am hiufigsten vorkommende
Kategorie mit 30,4% die F90 Diagnose, gefolgt von F92 mit 21,7%.

Die Diagnosevergabe in Abhdngigkeit vom Geschlecht der untersuchten Kinder und Jugendlichen in
beiden Stédten zeigte einen signifikanten Unterschied. (p=0,000) In Rostock haben mehr Knaben und
in Liestal mehr Médchen eine F9 Diagnose gestellt bekommen. Seiffige-Krenke (2013) kommt in
Deutschland auf dhnliche Ergebnisse, fast zwei Drittel waren Jungs, die eine F9-Diagnose gestellt
bekommen haben.

Die hohe Privalenz der Behandlungsdiagnose F9 in der Klinik in Rostock kdnnte darauf zuriickzufiihren
sein, dass in der deutschen Stadt, wie im Kapitel ,,Struktur des Elternhauses und miitterliche/ véterliche
Bezugsperson‘ schon erwéhnt, 62,1% der Kindseltern geschieden oder getrennt waren. Somit lebte die
Mehrheit der ménnlichen Patienten bei ihrer leiblichen Mutter ohne minnliche Bezugsperson. Wie
Bodenmann (2006) schon in seiner Publikation beschreibt, sind Knaben vor der Pubertdt haufig
emotional labil und oft ist aufgrund der Scheidung der Kontakt zum Vater eingeschrankt und so fehlt
ihnen das ménnliche Vorbild. Mogliche Belastungssituationen, die bei Kindern und Jugendlichen zu
einer psychischen Erkrankung fiihren kdnnen, sind bestimmte Lebensumstinde beziehungsweise
Verdnderungen, wie die Trennung oder Scheidung der Eltern, der Tod eines engen Familienmitglieds,

eine schwere Erkrankung in der Familie oder Umzug in eine neue Umgebung.

e Altersverteilung bezogen auf die Hauptdiagnose

In der Stichprobe der Untersuchung wird deutlich, dass es beim Vergleich der Stadte Rostock und Liestal

bezogen auf die Altersverteilung der ersten Behandlungsdiagnose einen Unterschied gibt.
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In der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock litt die Mehrheit (62,5%) der Kinder unter 7 Jahre an
einer Entwicklungsstorung. Der groBite Teil der untersuchten Patienten sowohl in der Altersgruppe von
7 bis 13 Jahren (78,9%), als auch von 14 bis 18 Jahren (53,5%) hatte eine Verhaltens- und emotionale
Stérung mit Beginn in der Kindheit und Jugend diagnostiziert bekommen.

Im Vergleich zu Rostock gab es in den Untersuchungsergebnissen der Kinder- und Jugendpsychiatrie
in Liestal, wie schon oben erwihnt, keine Kinder von 0 bis 6 Jahren, die stationir behandelt wurden. Im
Alter von 7 bis einschlielich 13 Jahren {iberwogen die Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen
Storungen und Faktoren. Der Altersgipfel der affektiven Stérungen lag in Liestal bei den 14- bis 18-

jéhrigen Patienten.

Pharmakotherapie

Der Einsatz von Psychopharmaka bei Kindern mit psychischen Storungen hat je nach Indikation einen
unterschiedlichen Stellenwert innerhalb des Gesamttherapieplanes. Ihr Einsatz sollte stets in
Kombination mit anderen Therapieformen stehen. Beim Vergleich der beiden Stidte sieht man einen
signifikanten Unterschied in den Untersuchungsergebnissen bezogen auf die Pharmakotherapie.
(p=0,002) In der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock haben 58,3% und in Liestal 32,5% der
Kinder mindestens ein Medikament erhalten, wobei die Dosierung und der Zeitraum, iiber welchen die
Medikamente verordnet wurden, unberiicksichtigt blieben. Zwei Drittel der Patienten in der Klinik in
Liestal hatten keine Pharmakotherapie und in Rostock waren es lediglich 41,7% der Kinder. In der in
Deutschland untersuchten Klinik wurde signifikant hdufiger die medikamentdse Therapie gewahlt.
Franke (et al 2016) berichtete mittels einer systematischen Analyse aus seinen verdffentlichten Studien
zur Psychopharmakoepidemiologie in Deutschland iiber die Verordnungshéufigkeit von
Psychopharmaka bei Kindern und Jugendlichen zwischen 2000 und 2012. In seiner Studie lésst sich in
Deutschland der Trend feststellen, dass Antidepressiva, Psychostimulanzien und Neuroleptika in den
vergangenen Jahren héufiger an Kinder und Jugendliche verordnet wurden. In Deutschland wurde
immer wieder von steigenden Verordnungszahlen von Psychopharmaka bei Kindern und Jugendlichen
berichtet (Bachmann et al. 2014; Lehmkubhl et al. 2014; Grobe et al. 2013).

Ein moglicher Grund dafiir, dass eine medikamentose Behandlung anstelle einer Psychotherapie
gewdhlt worden ist, kdnnte sein, dass diese zeitsparender ist. Medikamentose Therapien werden
schneller initiiert, da auf Patienten- und Familienseite weniger Zeit und Motivation bendtigt wird
(Bachmann et al.2014).

Zu den Psychopharmaka in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Deutschland finden sich in der Studie
von Abbas (et al 2016) folgende Angaben: Die Behandlungsprédvalenz mit Psychopharmaka nahm im
Zeitraum von 2004 bis 2012 zu, wobei die Neuverordnungsraten sanken bis konstant blieben. Die
Verordnungspriavalenz von Stimulanzien erhdhte sich von 10,5 im Jahr 2004 auf 19,4 Promille im Jahr
2010. Die Antipsychotika-Prévalenz nahm von 2004 bis 2012 von 2,3 auf 3,1 Promille zu. Auch bei der

Antidepressiva- Privalenz lie sich ein leichter Anstieg von 2009 auf 2012 von 1,9 auf 2,2 Promille
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erkennen. Zu einem dhnlichen Ergebnis kam Franke (et al 2016). Das Ergebnis dieser Analyse war, dass
sich trotz der Heterogenitét der publizierten Daten zur Psychopharmakoepidemiologie in Deutschland
bei Kindern und Jugendlichen ein Anstieg der Verordnung der Antidepressiva, Psychostimulanzien, als

auch Antipsychotika in den vergangenen Jahren erkennen lasst.

Die Auswahl der Arzneimittel bei der Pharmakotherapie ist in beiden Kliniken sehr unterschiedlich. Am
héufigsten wurden in der deutschen Stadt Antiepileptika verordnet. Diese Arzneimittelgruppe machte
rund ein Drittel der Gesamtverordnung in dieser Klinik in dem untersuchten Zeitraum aus. 25,4% fiel
in die Gruppe der Neuroleptika, 12,7% zu den Antidepressiva und in 7,0% der Fille war es
Methylphenidat. Andere Medikamente machten rund ein Fiinftel der Gesamtverordnung aus.

In der Vergleichsklinik in Liestal wurden am héufigsten Antidepressiva gewéhlt. Diese
Arzneimittelgruppe machte rund ein Drittel der Gesamtverordnung aus. 23,5% fiel in die Gruppe der
Neuroleptika, 8,8% waren Methylphenidat, und 5,8% waren Tranquilizer. Andere Medikamente wurden
in 29,4% der Félle gewéhlt, in denen eine Pharmakotherapie indiziert war.

Der groB3e Unterschied bei der Verordnung von Antiepileptika l4sst sich am ehesten damit erkldren, dass
die Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock auch eine Klinik fiir Neurologie ist und einige Kinder mit
Epilepsie behandelt worden sind. Im Universitits- Kinderspital beider Basel (UKBB) gibt es neben der
Abteilung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie auch eine Abteilung fiir Neuro- und
Entwicklungspédiatrie. Das heifit, Kinder und Jugendliche mit Nerven- und Muskelkrankheiten sowie
Entwicklungsstorungen werden nicht auf der von uns untersuchten Station fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie in der Schweiz behandelt. Die hohere Anzahl an Antidepressiva Verordnungen in
Liestal ldsst sich auf der einen Seite dadurch erklaren, dass 70% der Kinder und Jugendlichen in Liestal
mit einer F5 Diagnose ein Antidepressivum verordnet bekamen und auf der anderen Seite, dass die am
haufigsten gestellte Diagnose in Liestal eine F3 Diagnose war und diese in 25,0% der Fille ebenfalls

mit Antidepressiva behandelt worden sind.

Bei genauer Betrachtung der Pharmakotherapie der ersten und zweiten Behandlungsdiagnose der Stiadte
Rostock und Liestal féllt auf, dass in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Liestal Patienten mit einer
F1, F2, F6, F7 Diagnose nicht medikamentds therapiert worden sind. Im Untersuchungszeitraum gab
es in Liestal keine Patienten mit einer organischen, einschlieBlich symptomatischen psychischen
Storung oder einer Entwicklungsstérung.

Affektive Stérungen wurden in der Schweizer Stadt am hdufigsten, also in 37,5% der Fille mit
Neuroleptika und an zweiter Stelle (in 25,0% der Félle) mit Antidepressiva behandelt. Im Gegensatz
dazu wurden in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock bei dieser Diagnose Gruppe mit 66,7%
am héufigsten Antidepressiva verordnet und nur bei 16,7% der Patienten mit derselben Erkrankung

Neuroleptika.
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Bei F4 Diagnosen wihlten die Kinder und Jugendpsychiater in Liestal am haufigsten in 28,6% der Félle
Neuroleptika und in Rostock in 33,3% Antidepressiva.

Bei Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend, wo die hiufigste
Subkategorie in der Schweiz die hyperkinetische Stérung war, wurde am héufigsten Methylphenidat
verordnet. In der deutschen Klinik wurden bei dieser Diagnose Gruppe am héufigsten Antiepileptika
oder Neuroleptika gewéhlt. Anhand dieser Ergebnisse, kann die dritte Hypothese bestitigt werden, dass

in beiden Stidten die Verordnung der Psychopharmaka unterschiedlich ist.
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6

Zusammenfassung

Im Vergleich der Inanspruchnahme zweier Kliniken fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie in den Stadten

Rostock und Liestal stellen sich einige Unterschiede dar:

L.

Schon bei der Anzahl der in dem Zeitraum 01.01.2015 bis einschlielich 30.6.2015 stationér
aufgenommenen Patienten gibt es Unterschiede. In der Klinik in Rostock handelte es sich
insgesamt um 187 Patienten. In der Vergleichsstadt Liestal waren es 131 Médchen und Jungen,
die eine stationire Behandlung in Anspruch genommen haben.
Die Patienten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Liestal waren im direkten Vergleich
signifikant dlter.
In Rostock wurden signifikant mehr Knaben und in Liestal mehr Madchen stationdr behandelt.
Somit bestétigt sich die zweite Hypothese, dass vermehrt das weibliche Geschlecht in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie in Liestal vertreten ist aufgrund des Schwerpunktes der
Essstorungen.
Zu verzeichnen ist, dass in Liestal signifikant mehr Kinder in einem ,heilen* Elternhaus
aufwachsen, mit sowohl einer miitterlichen als auch einer viterlichen Bezugsperson. Anhand
der Untersuchungsergebnisse kann die Hypothese bestitigt werden, dass der Risikofaktor,
»Scheidung der Eltern® und die damit verbundenen Konflikte zu vermehrten Verhaltens- und
emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend fithren. Sowohl in der Klinik in
Rostock als auch in Liestal war die Mehrheit der Eltern von Kindern mit einer F9 Diagnose
getrennt.
In den Untersuchungsergebnissen ldsst sich erkennen, dass in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie in Liestal signifikant weniger Einzelkinder und mehr Geschwisterkinder im
untersuchten Zeitraum in der Klinik vorstellig wurden.
In Rostock besuchten mehr Kinder Sonderklassen, Schulen fiir Lernhilfe oder Lernbehinderte,
oder eine Forderschule, und in Liestal gab es mehr Schulverweigerer.
Bei der Einteilung der stationdren Behandlungstage in ,,Kurz“ bis eine Woche und ,,Lang* ab
einer Woche fillt auf, dass die untersuchten Patienten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in
Rostock signifikant langer auf der Station verweilten.
In den beiden Kinder- und Jugendpsychiatrien kann ein signifikanter Unterschied bei den F3,
F5, F8 und F9 Diagnosen erkannt werden.

a. F3 Diagnosen wurden in der Klinik in Liestal im Vergleich zum deutschen Krankenhaus

dreimal hiufiger von den Kinder- und Jugendpsychiatern gestellt.
b. F5 Diagnosen sind in Liestal siebenmal hdufiger als in der Vergleichsstadt Rostock

vorgekommen.
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c. F8 Diagnosen waren im Untersuchungszeitraum in der Schweizer Klinik gar nicht

vertreten.
d. Kinder mit F9 Diagnosen waren in der Klinik in Rostock doppelt so hiufig vertreten.

9. Inder Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock wurde signifikant hdufiger die medikamentdse
Therapie gewihlt.

a. In Rostock wurden am héaufigsten Antiepileptika und in Liestal Antidepressiva
verordnet.

Die hohe Anzahl der Kinder und Jugendlichen in der Klinik in Rostock, bei denen eine

medikamentdse Therapie gewéhlt worden ist, ist auf jeden Fall kritisch zu sehen.

Kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Stidten konnte hinsichtlich des Geburtsranges
festgestellt werden.

Die Frage, ob sich die stationdre Versorgungsstruktur der beiden Stidte unterscheidet, kann auf jeden
Fall deklariert werden, somit wird die Hypothese, dass sich in beiden Stddten die Versorgungsstruktur

nicht unterscheidet abgelehnt.
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7 Anhang

7.1 Basisdokumentation

MNama, Vomame ces Verwcherdsn

Geschlecht:

Vorstcllungs‘IAufahmeding

Untersuchungs-/
Behandlungsform:
1 ambulant

2 teilstationar

3 stationdr

10

Wievielte Aufnahme/Bel
Jahr der Erstaufnahme
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tar dor N l
Komplikationen/Ris

im Schwangersch
im Gaburtsveriauf: _

o Aingel In ¢
storungen der kindlichen Entwickit







e (durchangige) soz. Beeintricht.
schwerwiegende soz. Beeintrdchtigung
g Betreuung







ehandlung

 Einschatzung des Behandlun
1 bzgl. Symptomatik: 2  bzgl. Gesamtsituation:
1 vdlg gebessert 1 vdilig gebessert
2 deutiich gebessert 2 deutich gebessed
3 etwas gebessert 3 etwas gebessert
4 unverdndert 4 unverandert
5 verschlechtert 5 yerschlechtert

9 nicht beurteilbar

3

3

Einschitzung der Kooporationsberaitachaft von:

Eltem/
Bezugspersonen:

1 befriedigenda soziala Anpassung

2 leichte sozale Beeintrachtigung

3 malige soziale Beeintrdchtiqung

Globalbauneilung der psychosozialen Anpassung, Achsa Vi

4 deuthicha sozial Beeintrachtigung :
5 deutbche und (bergreifendo (durchgAngige) soz. Beaintrdchtigy.

Patient(in) (untar Bartersient:
qung den Entwickhufgaslandes)

Ciiiie s BB

Weiterbehandiung:
1=keine 2=istindiziertempfohlen  3=veranlaBteingelefto!
kinder- und jugendpsychiatische Behandlung
Bl AT DIIIEATIE faesioneesnenssssnssscsesessensasasnsastainensssmasnassnsansases il
1.02 teilstationar...
1.03 StAHONAT......coeneinsannnnrisnrsiasannanee
psychiatrische Behandlun:
1.04 ambulant...............
B S e H O I EIT Lk sonasesasssnastnssonnnnnessansuavassassysenassanesaaniosisste 12
andere medizinische Behandlung

OB AMIBUIBNE ... ceeisssenesrasusessasnssssnnsansonsionssnansasasniasansesase 12
1.07 stationar...... 2
1.08 PhArmaKotherapie ......cecsssesmsuneunrmsnsssasssasnnanassssssoss {182

ambulante Therapieformen

1.09 Familientherapie 12
1.10 analytische/tiefenpsychologische Therapie eris 2
1.11 Verhaltenstherapie.....cc.ooeeeeumemsessnnnnnnes 142
1.12 klientenzentrierte Therapie. el
1.13 Ergolherapie......c..cccoceuneenes 2
1.14 Gruppentherapie... : 2
1,15 Eemntherapie ...couimimisseeeeiisnseinsnnene: 2
AuRerhiusliche Unterbringung keine
T T [ - S L L A 1

3.2 Heim/betreute Wohngruppe........

3.3 therapeutisches Heim/\WWohngruppe
34 INLErNat.....oiessreosrsrarsunssseeresnsssnens
3.5 Pflegestelle/Adoption...

42. Naime des Dokumentierenden

9 Information fehit.

2. Hilfen nach KJHG
1=keine

3

3|4.2 Kindergarten/Hort.
314.3 Rickversetzung

3 Umschulung in:

3

Code:

6 tefgreifende und schwerwlegendo soziale Becintrach
7 braucht betrichtiiche Betreuung
8 braucht stindige Betreuung (stmr\deanlmrgung)

keine weiteren Mafinahm

2=ist indiziertfernpfchlen

4.1 Sonderpadagogik/Forderung

4.4 Schule fiir Lernhilfe/Lernbehinderte
4.5 Schule [ir Praktisch Bildbare/Geistig Behinderte
4.6 Schule fiir Erziehungshilfe/Verhaltensgestone ...
4.7 sonst. Sonderschule
4.8 Werkstatt fir Behinderte

en erforderlich .

bgung

keine

=veranlalifeingeloite!

2.01 Tagespflege (§23) 128
3|2.02 Erziehungsberatung (§28).... il &
3|2.03 soziale Gruppenarbeit (§29) .....cc.cieeeriee.s o
3| 2.04 Erziehungsbeistand, Betreuungshelfer (§30)............ 1 23

2.05 sozialpddagogische Familienhilfe (§31) 129
4| 2.06 Erziehung in einer Tagesgruppe (§32).. 23
3| 2.07 Volizeitpflege (§33) ..cocvviicivanmmminiinsaneicnine P

2.08 Heimerziehung, betreute wohnformen (§34) ......cue 1 23
3| 2.09 intensive sozialpaddagogische Einzelbetreuung (§35)1 2 2
3| 2.10 Eingliederungshilfe (§35a).....c.cccovuriemssisiamissrcrisnices 123
3| 2.11 Hilfe fdr junge Volljahrige (§41).. 23

2.12 1nobhutnaRme (§42)...ccucurssernnennsscearsnrsssssenssssnsessanns 23
3|2.13 Herausnahme ohne Zustimmung des
3 Personensorgeberechtigten (§43) .o g
&

3
3
3
3
B[ Padagogische MaGnahmen/Schule—_keine- B

1

NN
AW R

BN RN NN

Bemerkungen:
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7.2 Datenerhebung in Rostock

1. Patientenkiirzel

2. Geschlecht:
1. Weiblich
2. Minnlich

2. Rostock

3. Basel
4. Staatsangehorigkeit:

1. Deutschland
Osterreich
Schweiz

Italien
Spanien
Griechenland
Tirkei
Sonstiges europdisches Ausland
Afrikanische Staaten
. Nordamerika
. Mittel-Siidamerika
. Asiatische Staaten
13. Sonstige Staaten
Alter bei der Aufnahme:
Wievielter stationdrer Klinikaufenthalt?
Verweildauer:

LRI E DD

ek
N = O

o NN

Behandlungsdiagnosen:

999, Unbekannt
0. Keine

1. Klinisch psychiatrisches Syndrom
A

B
C

Umschriebene Entwicklungsstdrungen
Intelligenzminderung

Korperliche Symptomatik

Aktuelle abnorme psychosoziale Umsténde

AR ol

Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung
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Kind/Jugendlicher wohnt ...

9. bei Mutter/ Ersatzmutter

1.

9.

AN R BN

Leiblicher Mutter

Stiefmutter

Adoptivmutter

Pflegemutter

Groflmutter

Verwandten, sonstiger Ersatzmutter
Keiner Mutter

Unbekannt

10. bei Vater/ Ersatzvater

1.

XN E WD

Leiblichem Vater

Stiefvater

Adoptivvater

Pflegevater

GrofB3vater

Verwandten, sonstigem Ersatzvater
Keinem Vater

Unbekannt

11. anders, nicht unter (9/10) erfasste Wohnsituation:

AN HE LW =x

Trifft nicht zu

Stationére Jugendhilfe

Reha-/ Therapieeinrichtung

Wohnt allein

In Ehe / mit Partner(in), privater Wohngemeinschaft
Notunterkiinfte (zB. im Frauenhaus)

Kein fester Wohnsitz

Unbekannt

Derzeitige Tatigkeit

12. der Mutter/Ersatzmutter: 13. des Vaters/ Ersatzvaters
| erwerbstitig/ganztags.....................oaell 1
2eeeiinnnn. Schichtarbeit ( keine Teilzeitarbeit)........... 2
R J, regelmiBig teilzeitbeschéftigt..................... 3
4...... zeitweise beschiftigt/Gelegenheitsarbeit...... 4

5....ohne Ausbildungs/Arbeitsstelle,arbeitslos....... 5
6....nicht erwerbstitig/in Ausbildung, Umschulung...6

7o nicht erwerbstitig/Rentner(in).......................... 7

8....... nicht erwerbstdtig/im Haushalt tétig................ 8
R unbekannt...............ooiiiii 9
100 krank.........oooiiiiii 10
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14. Leben leibliche Eltern?
1. Beide leben
Vater verstorben
Nicht bekannt, ob Vater lebt
Mutter gestorben
Nicht bekannt, ob Mutter lebt
Beide gestorben
Unbekannt hinsichtlich beider Eltern

LN E RPN

15. Beziehungsstatus der leiblichen Eltern:

1. leben zusammen
getrennt/geschieden

durch den Tod getrennt
haben nie zusammen gelebt

ok wbd

unbekannt

16. Diagnostische Procedere
0. .... Nicht durchgefiihrt
1. Labor:
i. Blutbild
1. HB (mmol/l)

Hématokrit
Erythrozyten (10E12/1)
MCV (fl)
MCH (fmol)
MCHC (mmol/l)
Leukozyten (10E9/1)

8. Thrombozyten (10E9/1)
ii. Elektrolyte

1. Na+ (mmol/l)

2. K+ (mmol/l)

3. Cat+ (mmol/l)
iii. Leberwerte

1. ASAT (GOT) (U/)

Nk W

2. ALAT (GPT) (U
3. Gamma-GT (U/l)
4. AP (U/N)

5. LDH (U/1)

6.

Billirubin gesamt (umol/l)

iv. Schilddriisenparameter
1. TSH pU/ml
2. Freies T3 (pmol/l)
3. Freies T4 (pmol/l)
4. TPO-AK (MAK)
v. Degenerative Paramater
1. Carnitin gesamt (pmol/l)

84



2.
3.
4.

2. Carnitin freies (umol/I)
3. Acylcarnitin (umol/l)
4. Metachromatische Substanzen
5. Uberlangkettige Fettsiduren
vi. Hormone
1. DHEA
Cortisol
Epi
Noradrenalin
Dopamin
Serotonin
GABA
Glutamate
. Phenethylamin (PEA)
10. Histamine

O 0N LR W

vii. Infektionsserologie: 0=+ positiv, 1= - negativ, 9= nicht durchgefiihrt
viii. Genetik: durchgefiihrt: 1/ nicht durchgefiihrt: 0

EEG: ja: 1/ nein: 0
cMRT: ja: 1 /nein: 0
EKG: ja: 1 /nein: 0

17. Psychologentests: (Akte einlesen und schauen, welche Tests verwendet werden)

A ol

%

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.

Ja, durchgefiihrt: 1/ nein, nicht durchgefiihrt: 0

TAP / UT Go/Nogo

WAIS -1V (Intelligenztest)

EDEQ (Eating Disorder Examination — Questionnaire Deutschsprachige Ubersetzung)
EDI_2 (Eating Disorder Inventory — 2 Deutsche Version

BSI (Brief Symptom Inventory - Kurz- Fragebogen zur Symptombelastung)

BSIP (Basel Screening Instrument for Psychoses)

CBCL (Child Behaviour Checklist -Elternfragebogen iiber das Verhalten von Kindern
und Jugendlichen)

YSR (Youth self report — Fragebogen fiir Jugendliche)

AIDA (Assesment of Identity Development in Adolescene)

FBeK (Fragebogen zur Beurteilung des eigenen Kdrpers)

FBK 20 (Fragebogen zum Korperbild)

ALS (Aussagen — Liste zum Selbstwertgefiihl fiir Kinder und Jugendliche)

Hamilton — Depressions — Scala

PHOKI (Phobiefragebogen fiir Kinder und Jugendliche)

JTCI (Junior Temperament und Charakter Inventar)

CGI (Clinical Global Impression Scale — Skala fiir den Klinischen Gesamteindruck)
K-Gitter (Kiphard — Entwicklungsgitter — Minimalabbildung des schrittweisen
Erwerbs sensomotorischer und psychosozialer Fertigkeiten im Altersbereich 0,5 —4 J)
Conners-Index (Conners Skalen zu Aufmerksamkeit und Verhalten)
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19.

20.
21.
22.

23.
24,
25.
26.

27.

28.
29.

30.

31.
32.

33.

34.

35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.

44.

45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.

K-ABC (Kaufman Assessment Battery for Children - Intellektuelle Fahigkeiten
(einzelheitliches Denken, ganzheitliches Denken), erworbene Fertigkeiten; bei Bedarf
sprachungebundene Leistungen)

KHV-VK (Konzentrations- Handlungsverfahren fiir Vorschulkinder)

YGTSS (Yale Globale Tic-Schweregrad-Skala)

FBL (Die Freiburger Beschwerdenliste - Inventar zur Erfassung aktueller, situativ
bedingter und chronisch-habitueller Korperbeschwerden)

BDI-II (Beck —Depressions — Inventar)

HAWIK-IV (Hamburg- Wechsler- Intelligenztest fiir Kinder)

TRF (Lehrfragebogen iiber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen 6-18)

PSSI (Personlichkeits-Stil- und Stérungs-Inventar - Selbstbeurteilungsinstrument, das
die relative Auspragung von Personlichkeitsstilen quantifiziert)

AFS (Angstfragebogen fir Schiiler - der die angstlichen und unlustvollen Erfahrungen von Schiilern unter
drei Aspekten erfasst: Priifungsangst (PA), allgemeine (manifeste) Angst (MA) und Schulunlust (SU)

PFK (Personlichkeitsfragebogen fiir Kinder zw 9-14)

FEEI-KJ (Fragebogen zur Erhebung der Emotionsregulation bei Kindern und
Jugendlichen)

DISYP-II Diagnostik — System fiir psychische Stérungen nach ICD-10 und DSM-1V
fiir Kinder und Jugendliche-II)

FBB (Fragebogen zur Beurteilung der Behandlung)

SOMS-KJ (Screening-Inventar fiir Somatoforme Storungen des Kindes-und
Jugendalters)

CTQ (Childhood Trauma Questionnaire — Fragebogen zur Erfassung traumatischer
Ereignisse)

FBB-ADHS (Fremdbeurteilungsbogen fiir Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitdtsstorungen)

WISC-1V (Wechsler Intelligence Scale for Children - Fourth Edition)
Block-Tapping-Test (damit wird visuell-rdumliche Merkspanne bestimmt)
D2-R (Aufmerksamkeit und Konzentrationstest)

TL-D (Turm von London - konvergentes Denken)

WCST (abstrakte Denkfahigkeit/kognitive Flexibilitét)

M-ABC (Movement Assessment Battery for Children)

VLMT (Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest)

WZT (Wartegg- Zeichen)

FBLQ-E ( Fragebogen zur Lebensqualitdt von Kindern und Jugendlichen 8-16
Elternversion)

Kiddie-Sads (Erfassung der externalen Symptomatik bei Kindern und Jugendlichen
mit Aufmerksamkeitsdefizit- Hyperaktivitdtsstorung)

FBLQ-K (Fragebogen zur Lebensqualitdt von Kindern)

DTK-II (

CFT-I (Intelligenztest)

PANSS (Positiv und Negativ Syndrom Skala)

CY-BOCS (Children’s Yale Brown Obsessive Compulsive Scala)

DL-KG (Differentieller Leistungstest)

BPRS-C (Brief Psychiatric Rating Scale for Children)

EBI (Eltern Belastungs Inventar)

SVF-Kj (Fragebogen zur Stressverarbeitung)

SELMO (Skalen zur Erfassung der Lern und Leistungsmotivation)
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55. WET (Wiener Entwicklungstest)
56. KHV-Vk

57. ESI (Erziehungsstil-Interventar)
58. LEYTON Test

18. Welche Psychopharmaka werden hauptsédchlich eingesetzt. (Bei der Entlassung)

Angabe mg/d (Tagesdosis bei der Entlassung) Alle einzeln auflisten

Ja: mg/d angeben / nein: 0 Keine Bedarfsmedikation

Antipsychotika:
1. Risperidon

2. Olanzapin

3. Clozapin

4. Ziprasidon

5. Aripiprazol

6. Quetiapin

7. Haloperidol

8. Perazin

9. Levomepromazin
10. Promazin
11. Pipamperon
12. Zuclopenthixol

Tranquilizer
13. Lorazepam
14. Diazepam

Antideppressiva

15. Amitryptylin
16. Clopipramin
17. Doxepin

18. Opipramol
19. Mirtazapin
20. Citalopram
21. Escitalopram
22. Sertralin

23. Imipramin
24. Fluoxetin
25. Fluvoxamin
26. Tianeptin

Antiepileptika:
27. Carbamazepin
28. Clobazam
29. Clomethiazol
30. Clonazepam
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31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.

Eslicarbazepin
Ethosuximid
Gabapentin
Lacosamid
Lamotrigin
Levetiracetam
Nitrazepam
Oxcarbazepin
Perampanel
Phenobarbital
Phenytoin
Pregabalin
Primidon

Sultiam

Topriamat
Valproinsiure
Zonisamid

Sonstige (darunter fallen alle anderen Medikamente wie Ibuprofen,
Kontrazeptiva usw.)

19. Welche psychotherapeutischen und supportiven psychotherapeutischen Verfahren werden wie

hiufig eingesetzt: (Wie im Entlassungsbrief genannt auffiihren)

1

PN YR e

0.

Ja, durchgefiihrt: 1 / nein, nicht durchgefiihrt: 0 / nicht bekannt: 9
Psychotherapie (Genaueres wird leider in Rostock nicht angegeben wie z.B.
Tiefenpsychologie, Analyse und systemische Therapie)

Verhaltenstherapie (VT)
Sozialem Kompetenztraining
Entspannungstraining

Aquatherapie
Ergotherapie

Musiktherapie

Kreativtherapie
Bewegungstherapie

Rollenspiel
11. Neurofeedback/Biofeedback

20. Wer hat die Kinder eingewiesen:

1.

AN A WD

PIA (Psychiatrische Institutsambulanz)

Eine andere Klinik

Ambulanter Kinder und Jugendpsychiater

Stationére Jugendhilfe

Ambulanter Kinder und Jugendpsychologe
Hausarzt/Kinderarzt

Notarzt

Unbekannt
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21. Wohin werden sie entlassen
1. Hauslichkeit
Pflegefamilie

andere stationédre Behandlung
Jugendhilfe
unbekannt

o hwb

22. Weiterbehandlung

1. Keine
Teilstationdre Behandlung
Nur Psychiatrische

Nur Psychologische

Psychiatrische & Psychologische

Zeus (Zentrum fiir Entwicklungsdiagnostik und Sozialpédiatrie)
Teilstationdre + Psychiatrische Behandlung

Teilstationdre + Psychiatrische + Psychologische Behandlung

. Unbekannt

10. Teilstationdr + Psychologische Behandlung

11. Neurologische Weiterbehandlung

R T

12. Psychiatrische + neurologische Behandlung

Komplikationen/Risikofaktoren....

23. Im Schwangerschaftsverlauf: Nein:0 / Ja: 1 / unbekannt: 9
24. im Geburtsverlauf: Nein:0 / Ja: 1/ unbekannt: 9
25. im postpartalen Verlauf: Nein:0 / Ja: 1 / unbekannt: 9

26. Schwere Krankheiten wihrend der Kindheit: Nein:0 / Ja: 1 / unbekannt: 9

27. Menarche in Jahren: .......
1. Entfallt
99, Unbekannt

28. Kindergarten: Gegenwirtig besuchte (sozial)pddagogische Einrichtung:

1. Entfillt, da noch zu jung
Keine
Krippe/Krabbelstube/Kindergarten/-hort
Sonderkindergarten/Hort flir Verhaltensgestorte oder Behinderte
Andere
Unbekannt

SRR Wd

Schule

29. Schule: Einschulung
Entfallt, da noch nicht schulpflichtig
Zeitgerecht

Vorzeitig
Zurickgestellt
Unbekannt

A ol
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30. Schulbesuch:
1. Entfillt, da noch nicht schulpflichtig
Regelrecht
Einmal wiederholt
Mehrmals wiederholt
Umgeschult
Wiederholung und Umschulung
Abbruch
unbekannt

AN R WD

31. Gegenwirtig besuchte Schule:

1. Entfillt, da noch nicht schulpflichtig
Schulkindergarten/Vorklasse
Grundschule
Schulformunabhéngige Orientierungsstufe/Forderstufe
Hauptschule
Realschule

Gymnasium
Differenzierung schulbedingt nicht moglich (z.B. Waldorfschule)
Schule fiir Lernhilfe/ Lernbehinderte/ Forderschule

. Schule fiir Praktische Bildbare/geistig Behinderte

. Schule fiir Erzichungshilfe/Verhaltensgestorte

. andere Sonderschulen

. Fach-/Berufsschule

. (Fach)hochschule/Universitét

. Ausgeschult

. Aus anderen Griinden kein Schulbesuch

CXIAANE DD

ke
N NN AR RN =D

. Gesamtschule
. Unbekannt

o
o

32. Schulabschluss- den hochsten dokumentieren:

8. Trifft alters- oder schulbedingt nicht zu
Kein Schulabschluss
Sonderschule

Hauptschule

Realschule

Abitur

(Fach)hochschule/ Universitét
Unbekannt

AN E P

Schulstorungen:
ja: 1/nein: 0/ unbekannt: 9 / trifft alters — oder Schulbedingt nicht zu:8

33. Schlechtes Betragen/Aggressionen: ja: 1/nein: 0 / unbekannt: 9 SS_SchlechtesBetragen
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34. Leistungsstérungen: ja: 1/ nein: 0 / unbekannt: 9 SS_Leistung

35. Kontaktstérungen: ja: 1/ nein: 0 / unbekannt: 9 SS_Kontakt

36. Konzentrationsstdrungen: ja: 1/ nein: 0 / unbekannt: 9 SS_Konzentration
37. Hypermotorisches Verhalten ja: 1/ nein: 0 / unbekannt: 9 SS_HypermV
38. Schulschwénzen: ja: 1/ nein: 0 / unbekannt: 9 SS_Schulschwéinzen

39. Schulverweigerung/Schulangst ja: 1/ nein: 0 / unbekannt: 9 SS_Schulangst
40. Sonstige Schulstérungen: ja: 1/ nein: 0 / unbekannt: 9 SS_sonstigeSS

4]1. Gegenwirtige Beruf-/ Erwerbstitigkeit des Jugendlichen:

1. Noch nicht erwerbsféhig/erwerbsunfahig

Arbeitslos

In Haft

Beschiitzende Werkstitte

Forderlehrgang zur Erlangung der Berufsreife, Berufsvorbereitungsjahr

SN AW

Berufsausbildung/berufstitig
9. Unbekannt

Familie

42. Zahl der leiblichen Geschwister (Kinder mit denselben Eltern) ..... /...
99. Unbekannt

43. Zwilling/ Mehrling: nein: 0/ ja: 1/ unbekannt: 9

44. Kinderzahl in der gegenwértigen Aufenthaltsfamilie:( alle Kinder, die in dieser Familie wohnen)....... o
88. Kind lebt nicht in einer Familie

99, Unbekannt

45. Stellung in der Kinderreihe in der Aufenthaltsfamilie: (sowohl leibliche als auch Halbgeschwister)
1. Einzelkind

Jiingstes Kind

Mittleres Kind

Altestes Kind

Lebt nicht in einer Familie

Unbekannt

A ol

46. Psychiatrische Erkrankungen in der Familie: nein: 0 /ja: 1/ unbekannt: 9 Fam_psychFam
47. Andere Erkrankungen in der Familie: nein: 0/ ja: 1/ unbekannt: 9 Fam_SomFam

Psychopathologischer Aufnahmebefund

1: unauffillig, 2: leicht ausgepragt, 3: stark ausgeprégt, 9: nicht beurteilbar

48. Storungen der Interaktion (PPInteraktion)
(Unkooperativ, iiberangepasst, scheu/unsicher, kaspernd/albern, sozial zuriickgezogen, misstrauisch, demonstrativ,

distanzgemindert, Empathiestdrung, autistische Storung der Interaktion)

49. Storung des Sozialverhaltens (PPSSV)
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50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

(Dominant, oppositionell-verweigernd, aggressiv, Liigen/Betriigen, Stehlen, Weglaufen/ Schule schwénzen, andere
Regeliibertretungen)
Storungen von Antrieb, Aufmerksamkeit und Impulskontrolle (PPAAI)

Storungen der Psychomotorik (PPPsychomotorik)
(Motorische Tics, vokale Tics, Stereotypien, manieriert-bizarr, andere Stérungen der Psychomotorik)

Storungen des Sprechens und der Sprache (PPSprache)
(Artikulationsstérung, expressive Sprachstdrung, rezeptive Sprachstorung, Storungen der Redefliissigkeit

(Stottern/Poltern), Mutismus, Logorrhoe, andere qualitative Storungen der Kommunikation)

Angststorungen (PPAngst)

(Soziale Angst, Trennungsangst, Leistungsangst, Agoraphobie, andere spezifische Phobien, Panikattacke, generalisierte
Angst)

Storungen von Stimmung und Affekt (PPAffekt)

(Klagsam, gereizt —dysphorisch, depressiv/traurig verstimmt, Insuffizienzgefiihle/mangelndes Selbstvertrauen,

Schuldgefiihl, euphorisch, andere Stérungen von Stimmung/ Affekt)

Zwangsstorungen (PPZwang)
(Zwangsdenken, Zwangsimpulse, Zwangshandlungen)

Essstorungen (PPEssen)
(Erhohte Nahrungsaufnahme, Heihunger- und Essattacken, verminderte Nahrungsaufnahme, selbstinduziertes

Erbrechen, andere unangemessene MaBnahmen zur Gewichtsreduktion, Kérperschemastdrung, Rumination, Pica)

Funktionelle und somatoforme Stérungen (PPsomato)
(Einndssen, Einkoten, Schlafstorungen, dissoziative Stérungen, autonome Funktionsstorungen, Schmerzzustinde,

Hypochondrie, andere korperliche Symptome)
Merkfihigkeits-, Orientierungs- und Bewusstseinsstorungen oder Storungen der Wachheit
PPMOP

Formale Denkt Stérungen (PPformD)
(Gehemmt/verlangsamt, umstandlich/weitschweifig, eingeengt, Perseverieren, Griibeln, Gedankendridngen, Ideenflucht,

Vorbeireden, gesperrt/Gedanken abreiflen, inkohérent/zerfahren, Neologismen, andere formale Denkstérungen)

Inhaltliche Denkstérungen (PPID)

(Magisches Denken, nicht systematisierte Wahnsymptome: Wahnstimmung, Wahnwahrnehmung, Wahngedanken,

systematisierter Wahn, Beziehungsideen/-wahn, Beeintrachtigungsideen/Verfolgungswahn, Schuldideen/-wahn,
Groflenideen/-wahn, andere Inhalte)

Ich-Storungen (PPIch)

De-realisation,  Depersonalisation,  Gedankenentzug, = Gedankenausbreitung, = Gedankeneingebung,  andere

Frembeeinflussungserlebnisse)

Sinnestduschungen (PPTiuschung)
(Illusiondre Verkennungen, akustische Halluzinationen, optische Halluzinationen, Korperhalluzinationen,Geruchs-

/Geschmackshalluzinationen)

Missbrauch/Abhéngigkeit von psychotropen Substanzen (PPSubstanzen)
(Alkohol, Psychopharmaka, legale und illegale Drogen)

Andere Stérungen (PPandere)
(Selbstschadigung, Suizidalitét, sexuelle Auffilligkeiten, abnorme Bindung an Objekte/abnorme Interessen, sonstige nicht

niher bezeichnete Stérungen)

Somatisch neurologischer Befund

64.

Stand der korperlichen Entwicklung:

1.altersentsprechend
2.retardiert
3.akzeleriert
9.unbekannt
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65. Neurologische Gesamtbeurteilung:
1. Normalbefund
2.Leichte Auffalligkeit
3.Pathologischer Befund
9.Unbekannt

66. Somatische Gesamtbeurteilung (ohne Neurologie):
1.Normalbefund
2.Leichte Auftilligkeit
3.Pathologischer Befund
9.unbekannt

67. Gewicht in kg bei Aufnahme:.....
99. unbekannt

68. KorpergroBe in cm bei Aufnahme:...
99. unbekannt

69. Gewicht in kg bei Entlassung:.
99. Unbekannt

70. KorpergroBe in cm bei Entlassung: ...
99. unbekannt

71. Intelligenzniveau:

1.Sehr hohe Intelligenz ................. 1Q>129

2.Hohe Intelligenz........................... IQ 115-129
3.Durchschnittliche Intelligenz...... IQ 85-114

4. Niedrige Intelligenz..................... 1Q 70 -84

5. Leichte Intelligenzminderung...IQ 50 — 69
6.Mittelgradige Intelligenzminderung....IQ 35 — 49
7. Schwere Intelligenzminderung............ 1Q20-34
8.Schwerste Intelligenzminderung ......... 1Q<20
9.Intelligenzniveau nicht bekannt

Assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale Umstinde

1:unzutreffend, 2:trifft zu, 9: logisch nicht mogl/ unbekannt

Abnorme intrafamillire Beziechungen

Mangel an Wirme in der Eltern Kind Beziehung

Disharmonie in der Familie zwischen Erwachsenen
Feindl. Ablehnung/ Stindenbockzuweisung gegeniiber Kind

Korperliche Kindesmisshandlung
Sexueller Missbrauch (innerhalb der Familie)

DD = o

Psychische Storung, abweichendes Verhalten oder Behinderung in der Familie

0. Psych. Storung/abweichendes Verhalten e. Elternteils
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1. Behinderung eines Elternteils
2. Behinderung der Geschwister

Inadiquate/verzerrte Intrafamillire Kommunikation

Abnorme Erziechungsbedingungen

Elterliche Uberfiirsorge
Unzureichende elterliche Aufsicht/Steuerung

Erziehung, die eine unzureichende Erfahrung vermittelt
Unangem. Anforderungen/Notigungen durch Eltern

wh =0

Abnorme unmittelbare Umgebung
Erziehung in einer Institution

Abweichende Elternsituation
Isolierte Familie

W= o

Lebensbedrohlich mit moglichen psychosozialer Gefidhrdung

AKkute, belastende Lebensereignisse

Verlust einer Liebes, - oder engen Beziehung

Bedrohliche Umstidnde infolge von Fremdunterbringung

Negativ verinderte familidre Bezichungen durch neue Familienmitglieder
Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbstachtung fiihren

Sexueller Missbrauch (auBlerhalb der Familie)

Unmittelbare, bedngstigende Erlebnisse

nhkwbh = o

Gesellschaftliche Belastungsfaktoren

0. Verfolgung oder Diskriminierung
1. Migration oder soziale Verpflanzung

Chronische Belastungen im Zusammenhang mit Schule oder Arbeit

0. Abnorme Streitbeziechungen mit Schiilern/Mitarbeitern

—

Siindenbockzuweisung durch Lehrer/Ausbilder

2. Allgemeine Unruhe in Schule/Arbeitssituation

Belastende Lebensereignisse infolge von Verhaltensstorungen oder Behinderungen des

Kindes

0. Institutionelle Erziechung
1. Bedrohliche Umstinde infolge v. Fremdunterbringung

2. Abhingige Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbstachtung fithren
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7.3 Datenerhebung in der Schweiz

7.3.1 Kinder und Jugendpsychiatrie Statistikblatt

ooR o

PSYCHIATRIESTATISTIK BL KJPD

—

Institutionsindentifikation

PID-Nummer:

Episoden/Fall-Nummer:

Vorname, Nachname:

©® NP O

10.
11.
12.

13.
14,
15.

16.
17.

18.

19.

Geschlecht: (mannlich=1, weiblich=2)

Geburtsdatum:

Eintrittsdatum:

Austrittsdatum:

Konsultationen / Pflegetage

Behandlungseinheit L

Therapeutin

Zivilstand

ledig

verheiratet, zusammenlebend
verheiratet, getrenn! lebend
verwitwel

geschieden

nicht verheiratet, zusammeniebend

AwRa=O
DB wWN =

Wohnort

Nationalitat

Kostentrager

KK Krankenkasse allgemein 1
v Invalidenversicherung 2
MV Militarversicherung 3
uv Unfallversicherung 4
PV Privatversicherung 5
OEF  offentiiche Firsorge 8
UEG brige Garanten 9

Anz. Episoden in uns. Institution

in anderer Institution bekannt?
ambUlant. .ok s

ANABIES ...t
AIVETSE oo
Einweisung durch

Familienangehdrige .............ccoooveeieeverean. O
Haus-, Kinderarzt/arztin...............ccccccceen.n. O
Medizinische Institution (Spital, Klinik) ........ O
Kinderpsychiater/in.............cccoovinnee.
Erwachsenenpsychiater/in.............ccococoeen... O
Schulpsychologischer Dienst .
Lehrer/Schule ........ccocoooovivevicccciiicieenn. O
Nicht &rztliche(r) Therapeut/in privater P.....[J
Jugendamt / Jugendschutzautoritat ............ O
Sozialdienst / Vormundschaftbehérde......... O
Fruhberatungsdienst / Mitterberatung......... [

O
O
StAUONA i (]
O
O

Justizbehdrden ..........ococovvvevieiieciceiee O
S0zialversicherung ........cocooveeeieeivereeeveennn O
Patient/in selbst ........co.ooooveiviiiiieiccee O
- [ R S O
unbekannt ... S O
Aufnahmemodus

NOHEIL ..o |
Angemeldet, geplant ... O
BNGEIE. ... 0O
Ubernahme vom Vorjahr ...........c.cceooccveinins OJ

20.

21.

22,

23.

24,

25,

26.

27.

Freiwilligkeit

unfreiwillig 0
freiwillig ..... 1
unbekannt 99
FFE

ohine FEE G o ain vt 0O o
Mt FFE oo O
Wohnsituation vor Eintritt

Zuhause, allein.............cocoooooeeeieeii, O 1
Zuhause, mit anderen (=Familie/Pfifam.) ... [J 2
(WORN=JHBIM ..o O 3
Internat.............. O 4
Wohngemeinschaft . .0 s
Heilpadagogisch Grossfamilie I
Ohne festen Wohnsitz......... whl 7
] 0 s8
UNBEKANNE . ... O 99
Geschwisterstatus

a) Geburtsrang..........coocooeiiiiii e

b) Anzahl leibliche Geschwister..................
C)Mehrling 2 ..o JaO 1

Beziehungsstatus der leiblichen Eltern b. Eintritt
verheiratet..............ooooece e, O
unverheiratet zusammenlebend ................. d
GEErENNE ... e, a
geschieden. ..o mmamnnssmmimm O
getrennt nach unverheiratet zusammenl. ... [
haben nie zusammen gelebt
verwitwet ...
beide Eltern verstorben. :
unbekRanng ot uing
Sorgerecht

bei den gemeinsam lebenden KE...............
bei geschiedenen KE (,gemeinsames So.) [
bei KV ....

WO~ WN =

w

O

o

@

=

<

oo
SO s wN

c
=3
o
(0]
el
o
-}
3
=
[(=]

ZGB 307: Erziehungshilfe. ;
ZGB 308: Beistandschaft...............ccooe.ee. O
ZGB 310: Aufhebung der elterlichen Obhut (]
ZGB 311: Aufhebung der el. Sorge (Vorm.)[J
unbekannt ..........cccoviniinn e
unmittelbare viterliche Bezugsperson
leiblicher Valer o dnmmissmssmnimss
Stiefvater......
Adoptivvater.
Pflegevater.......

Partner der KM...........
Grossvater ms Oder VS .conumasnisnimm
Anderer Verwandter..........cccooovivveciiiinns
Keine mé&nnliche Bezugsperson
unbekannt ..o

O bW =0

[<=]

OO~ b WwhN =

[{=]
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PSYCHIATRIESTATISTIK BL KJPD

28. unmittelbare miitterliche Bezugspmon

M.

N Behandlnng(ﬁahmmmm

leibliche Mutter ...
Stiefmutter ...
Adoptivmulter
Pflegemutter ...
Partnerin des KV -
Grossmutter ms oder vs
Andere Verwandte...
Keine weibliche Bezugsperson

unbekannt...
Schuhltuatlon

a) Kind ist im Vorschulalter
B v csissasissnn
Spielgruppe .......
Normaler Kiga....
Sprachheilkiga ...
Hedpadagoglscher Klga
Privater Kiga ...
unbekannt...

b) Kind ist llter
kein Schulbesuch ................cimnsnenenssnesnand
obligatorische Volksschule (Klassen 1-9)...
Gymi/weiterfhrende Schulen (10-13).........
Privatschule/Einzelunterricht........................
Sonderklasse...
Hellpadagoglsche Schule
10. SchuljahrWerkjahr ......
Berufswahlschule ......
Sonstige Schule.....
berufstatig....
unbekannt.

bhbhhbhba

DDoDDOD

ooo

Krisenintervention...
Beratung ... e
Psychotherapla {Elnzel) e
Psychotherapie (Paar oder Farmhe}
Psychotherapie (Gruppe) ...

Integrierte psychiatrische Behandlung
Sozialpsychiatrische Behandlung
Konsmumn.nalsonpsychlam-a
Sachhilfe...

Nur Abldarung
Begutachtung ... g
Logopadische Behandlung ........
Psychomotonkmerapue (Emzel)
Neuropsychologle

unbekannt...

Abschlussart

in gegenseitigem Einvernehmen...
auf Initiative der Behandelnden........
auf Initiative des/r Patienten/in bzw Elbem
auf Initiative Dritter...
Suizid... ;
Venatorben (ausser Sumd)
Jahresabschluss...
Anderes, d.h.: geht welterl
unbekannt...

hubhhhuuh hhbhhhhbbuﬂubbb ooooooon

Smummawm-n

Smmwmmhwm-o Smhmmuo

OO EWN =

883
w ~S DO bW =

32.

33.

guN-ﬂ

96

+
Psychophsmahlharapla (Mehrfachantworten)
keine... = 0
Neumlep(nka . o 1
Depo:neurolephka o 2
Antidepressiva ... 0O 3
Tranquilizer......,,,. ..... O 4
Hypnotika......... el B
Antiepileptika.... .
LRI connmsissuisiiambaaiana O 7
Substitutionsmittel {z B. Melhadon) e 8
Suchtaversionsm. (z.B. Antabus, Nernexm) O o
Antiparkinsonmittel.... .0 10
Medikamente zur Behandlung korp LeidenC] 1
Psychustlrnulanben (z B. thalan} weld 12
andere... " SN 88
unbekannt 99
wichtigste Bohandlung mch Auslrltt
{Mehrfachantworten)
geheilt, kein Behandlungsbedarf ................ O o
Bezugsp., freiwillige Mitarbeiter/in, Laien...[0 1
Beratungsstelle, soziale Inst., Sozialdienst [ 2
Praktizierende/r Arzt/Arztin ... wile] &
Prakt. Psychiater/in, Nnderpsychsaterrn .0 a4
Nichtarztliche/r Psychotherapeut/in O s
Psychiatrische Institution, ambulant ........[0 &
Pflegepersonal, Spitex.... S
Aligemeinspital, somatisch .. .0 8
Psychiatrische Institution, {te|l )stauonar b .
Behorde .. ..0 10
Hellpadagogeﬂn - skt M
Psychomotoriker/in ... =aL) 12
Logopadelin............... .0 13
Ergotherapeut/in ... .0 14
R ... 88
unbekannt...................... .0 99
1.Achse: kiinisch-psych. Sy

(ICD-10-Code) | |

2.Achse: Entwicklungsstérungen

(MAS-Code)

3.Achse: Intelligenzniveau (MAS-Code)

4.Achse: kérperiiche Symptomatik

(ICD-10-Code)

Oo 0O
5.Achse: aktuelle psychosoziale Umstande

leicht mittel
. Umstand | O 0O
. Umstand | O O
. Umstand 0O O
6.Achse: Giobalb ilung psy Anp 9
(0-9)

] mcjmg



7.3.2 BFS — Formular

BFS Formular & # Signieren | @& © J
Letzte Anderung 27.01.2014 10:28 |

Name BFS-Test
Vorname Stefan
Geschlecht M

BFS-Einstellung
m] Kein Export

Geburtsdatum 01.01.1955
Alter bei Eintritt 59
Fallnummer 135278 Zivilstand

Dokumentation mit Zusatzdaten

Psychiatrie
Erfassung
Erfasser Rianne Elderkamp ¥ Erfassdatum 27.01.2014 10:28
Fall Diagnosen/Behandlungen = Medikamente  Plausipriiffung | @ Dizanosen berechnen @ Prozeduren berechnen B
Beschaftigung vor Eintritt
Teilzeit erwerbstitig ] Hausarbeit in eigenem Haushalt ] IV, AHV oder sonstige Rente

O Voll erwerbstatig ] In Ausbildung (Schule, Lehre, etc.) O Arbeit in geschiitztem Rahmen

o Nicht erwerbstatig / arbeitslos O Rehabilitationsprogramm m] Unbekannt
Ausbildung M
Eintritt
Eintrittsdatum 27.01.2014 10:26 Einweisende Instanz vl
Aufenthalt vor Eintritt i Freiwilligkeit hd
Eintrittsart Angemeldet, geplant ~ O Fursorgerische Unterbringung
Eintrittsgrund -
Aufenthalt
gehandlung ~  Behandlungsdauer 0 Tage
Behandlungsart Stationar
Klasse hd Administrativer Urlaub & Ferien 0 Stunden

Dauer d. kiinstl. Beatmung 0 Stunden

Psychopharmakotherapie

O meuroleptika O Hypnotika O Suchtaversionsmittel

O Depotneurcleptika O Antiepileptika O Antiparkinsonmittel

O Antidepressiva O Lithium O andere

O  Tranquilizer O sSuchtsubstitutionsmittel O Medik. bei kérperl. Leiden
Betriebswirtschaftliche Angaben
Hauptkostenstelle Psychiatrie und Psychotherapie (M500) | Hauptkostentrager v
Austritt
Austrittsdatum
Entscheid fur Austritt | Behandlung nach Austritt v

Aufenthalt nach Austritt

7.4 Vergleichbare Variablen

1. Geschlecht:
1. weiblich
2.  mannlich

2. Ort:
2.  Rostock
3. Liestal

3. Nationalitit:

Schweiz
Italien
Spanien

Tirkei

O XA AW~

Deutschland
Osterreich

Griechenland

Sonstiges europdisches Ausland
. Afrikanische Staaten

10. Nordamerika

11. Sidamerika

12. Asiatische Staaten
13. Sonstige Staaten
999. Unbekannt
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24. Dauer
24. Behandlungsdiagnosen
25. Kind/ Jugendlicher hat eine miitterliche Bezugsperson
26. Kind/ Jugendlicher hat eine viterliche Bezugsperson
27. Beziehungsstatus der leiblichen Eltern
28. Zahl der leiblichen Geschwister
29. Mehrling
30. Geburtsrang
31. Wer hat die Kinder eingewiesen
32. Schulsituation: Kind ist im Vorschulalter
33. Schulsituation: Kind ist &lter
34. Psychopharmaka Therapie
Neuroleptika
Tranquilizer
Antidepressiva
Hypnotika
Antiepileptika
Lithium
Antiparkinson
Methylphenidat
andere Medikamente zur Behandlung korperlicher Leiden
eiterbehandlung nach Entlassung:
Keine
Beratungsstelle, soziale Inst., Sozialdienst
Praktizierende/r Arzt/Arztin
Psychiater/in, Kinderpsychiater/in
Psychotherapeut/in
Psychiatrische Institution, (teil)-stationir
Allgemeinspital, somatisch
Behorde
. Zeus (Zentrum fiir Entwicklungsdiagnostik und Sozialpédiatrie)
10. Neurologie
11. Andere
99. Unbekannt
25. Wievielte stationdre Klinikaufenthalt in dieser Klinik

35.

AN A WNEZ00NRN UL

=)
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