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Einleitung 1

1. Einleitung

.Das psychoreaktiv erkrankte Kind braucht Psycho#ipee, weil es krank ist, und es
braucht Padagogik, weil es ein Kind is{H. Herzka, 1978)

Die Gruppe der ,psychisch kranken* Kinder und Juljiehen in den Einrichtungen der
stationéren Jugendhilfe wéachst bestandig an. Indé&inund Jugendhilfegesetz (KIJHG)
wird von Kindern mit ,seelischer Behinderung“ gesgren, die gemald 835a KJHG das
Recht auf Eingliederungshilfe haben. Was aber géed#it seelische Behinderung? Fegert
gibt folgende Definition: Aus kinder- und jugendpsychiatrischer und psyclrajeuti-
scher Sicht verstehe ich Behinderung bei Kinderd dmgendlichen als ein sekundares
Phanomen, als einen Folgezustand, der soziale Baezgeen und Handlungskompetenzen,
die schulische und persénliche Entwicklung beeatitiét und die spéatere berufliche In-
tegration gefahrden kann, wobei diese Beeintracimggbei der Teilhabe und das zugrun-
de liegende Krankheitsbild oder Leiden zu einer mueler weniger starken individuellen
psychischen Belastung (Leiden) fihren konnen.” éfie@004) Diese Kinder und Jugend-
lichen haben meist hochproblematische Bindungserfen und neigen oftmals dazu,
sozial ausgegrenzt zu werden und auf Ablehnungafies, was zu einer Aggravierung der
bereits bestehenden sozialen Schwierigkeiten flkaan.

Eine adaquate medizinische Versorgung lasst sgckiak Voraussetzung fir die Ermagli-
chung einer normalen Teilhabe dieser oftmals inehoMalie belasteten Kinder und Ju-
gendlichen am Leben in der Gesellschaft konzipieEsenso relevant erscheint die Si-
cherstellung eines maglichst stabilen, verlasshdbebens- und Betreuungsumfeldes.
Unbehandelte psychische Stdérungen wirken sich wigjiauf die Prognose der weiteren
seelischen, sozialen und schulischen Entwicklungkdeder und Jugendlichen aus und
ziehen mit hoher Wahrscheinlichkeit zahlreichengEplobleme nach sich. Die aktuelle
kinder- und jugendpsychiatrische/-psychotherapeluéisVersorgung ist lickenhaft und
erreicht oftmals die am starksten betroffenen Kingwed Jugendlichen nicht. Chronifizie-
rungen der Stérungsbilder und dadurch bedingtehmsaziale Funktionseinschrankungen
sind keine Seltenheit. In Krisenfallen bleibt hgudis einzige Mdglichkeit die Inanspruch-
nahme Uberproportional teurer stationérer psydbater Behandlungsleistungen. Um die-
sen Missstand zu vermeiden und zur besseren Versgpjeser Hochrisikoklientel beizu-

tragen bedarf es frihzeitig greifender, niedrigseliiger Behandlungsangebote. Evaluierte
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Behandlungsansatze im Bereich der vollstationarggerddhilfeeinrichtungen fehlen bis-
lang jedoch ganzlich.

In der vorliegenden Arbeit wurde ein in der Klinfdr Kinder- und Jugendpsychiat-
rie/Psychotherapie der Universitat Ulm entwickehesltimodales, ambulantes Interventi-
onsprogramm fur Kinder und Jugendliche in statiendtugendhilfeeinrichtungen evalu-
iert. Die Durchfuhrung erfolgte multizentrisch unteteiligung von insgesamt 26 deut-
schen Jugendhilfeeinrichtungen (siehe Anhang). Bragekt wurde im Zeitraum von Juli
2005 bis November 2007 vom Bundesministerium fiduig und Forschung (BMBF)
und den Spitzenverbanden der gesetzlichen Krankseka(Projektnummer 01GL0508)

gefordert.

In Kapitel 2 wird der theoretische Hintergrund tieer vorgestellten Studie zusammenfas-
send dargestellt. Neben der Beschreibung der (pgathologischen) Hochrisikopopulati-
on der ,Heimkinder* in Deutschland (Kapitel 2.1)cduder Erlauterung des Inanspruch-
nahmeverhaltens von kinder- und jugendpsychiateisddehandlungsleistungen innerhalb
des stationaren Jugendhilfesektors (Kapitel 2.2dvauf Kooperationsmodelle und —
probleme an der Schnittstelle zwischen den beidmhdhisziplinen Kinder- und Jugend-
psychiatrie und Jugendhilfe eingegangen (Kapit&). 2Anschlielend folgt die Darstellung
des aufsuchenden Behandlungsansatzes, des sogamgrotetreatment” (Kapitel 2.4),
dessen Effizienz bei der Behandlung kinder- uneagpsychiatrischer Stérungen bereits
in mehreren Studien aufgezeigt werden konnte umdligeGrundlage der hier vorgestell-
ten Intervention bildet. Nach einer kurzen intelgeat Zusammenfassung, aus der sich die
Zielsetzung dieser Studie ableitet (Kapitel 2.5ydvauf die Entwicklung des hier evaluier-
ten Interventionsprogramms eingegangen und dietBaesder Intervention werden dar-
gestellt (Kapitel 2.6). Schlief3lich werden die Fasigllungen und Hypothesen, die sich aus
dieser Arbeit ableiten, prasentiert (Kapitel 2.7).

Einen Uberblick Uber die eingesetzten Methoden Ewaluation liefert Kapitel 3. Hier
wird zunadchst das Design der Studie erlautert (#€&Bi1) und die primaren und sekunda-
ren Evaluationsparameter werden dargestellt (Kapif). Darauf folgt eine Beschreibung
der teilnehmenden stationaren JugendhilfeeinrigignnKapitel 3.3) und eine detaillierte
Erlauterung der durchgefiihrten Intervention (Kd@td). Nach Ausfihrungen zur Erfas-
sung der stationaren Behandlungsaufenthalte (Kap&¢ und der Fluktuation innerhalb
der Studienlaufzeit (Kapitel 3.6) werden die zumlation eingesetzten Instrumente be-
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schrieben (Kapitel 3.7). AbschlieRend werden digeDaufbereitung und die verwendeten
statistischen Verfahren erlautert (Kapitel 3.8).

Die Préasentation der Ergebnisse folgt in KapiteNdch Charakterisierung der Studienab-
brecher (Drop-outs) im Studienverlauf (Kapitel 4etjolgt eine allgemeine Beschreibung
der untersuchten Stichprobe (Kapitel 4.2). Es werdliegaben zum Ausgangsbefund der
psychischen Befindlichkeit (Kapitel 4.3) und deggi®sozialen Funktionsniveaus sowie
der Lebensqualitat der Kinder und Jugendlichen {t€éhg.4) gemacht. Die Praktikabilitat
des Interventionsprogramms wird erlautert (Kapdtél), bevor eine ausfuhrliche Darstel-
lung der Wirksamkeit des Interventionsprogrammsigéeh der definierten priméren und
sekundaren Evaluationsparameter erfolgt (Kapit)l. 4.

Im Kapitel 5 erfolgt zunachst eine kurze Zusammssiiag der Ergebnisse (Kapitel 5.1).
Danach werden die Ergebnisse hinsichtlich Wirksatrder Intervention diskutiert (Kapi-
tel 5.2) und es wird auf die Machbarkeit des Behamgsprogramms eingegangen (Kapitel
5.3) worauf sich eine Diskussion der methodischenw&chen und Starken der Studie
(Kapitel 5.4) anschlief3t.

Schlussfolgerungen werden im Kapitel 6 gezogenemavird auf die Bedeutung der Er-
gebnisse fur die Jugendhilfe (Kapitel 6.1) undidreler- und jugendpsychiatrische bzw. —
psychotherapeutische Versorgung (Kapitel 6.2) ejaggen. Als Abschluss der Arbeit

wird in Kapitel 7 eine zusammenfassende DarsteltlargStudie gegeben.
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2. Theorie

2.1 Kinder und Jugendliche in der stationaren Jdgife - eine psychopathologische

Hochrisikopopulation

In Deutschland lebten laut Statistischem Bundesamt31.Dezember 2005 Uber 60.000
Kinder und Jugendliche in einer Einrichtung dertistéiren Jugendhilfe (Statistisches
Bundesamt, 2007). Unstrittig ist, dass ein Grofsteiser Kinder und Jugendlichen in ihrer
Entwicklung zahlreichen psychosozialen und auchetigthen Risikofaktoren ausgesetzt
waren und sind. Hierzu gehdren beispielsweise \@éasigung und Misshandlung, Dro-
gen- oder Alkoholabhéangigkeit der Bezugspersonsyctpsche Erkrankungen in der Her-
kunftsfamilie, Armut, mangelhafte soziale Unterztiitg sowie zerrittete Familienverhalt-
nisse (z.B. Burns et al., 2004; Lawrence et al0620Empirisch gut belegt ist der Zusam-
menhang dieser haufig kumuliert auftretenden Rfalkoren mit der Entwicklung psychi-
scher Stérungen (Rutter, 1989; Blanz et al., 1®¥xker & Schmidt, 1997; Manly et al.,
2001; Hanson et al., 2006; Kopp & Beauchaine, 200i8pesondere sexueller Missbrauch
und korperliche Misshandlungen spielen eine Ragieder Atiologie von emotionalen Sto-
rungen, posttraumatischen Belastungsstérungen wrdoRlichkeitsstorungen (Rutter,
1989; Paris et al., 1994; Putnam, 2003; Spataah,e2004; Kaplow & Widom, 2007). Die
pranatale Exposition mit Substanzen wie Nikotin dxkiohol hingegen, hat sich als be-
sonderer Hochrisikofaktor fir die Entwicklung vorternalisierenden Verhaltensstérun-
gen von Kindern erwiesen (Linnet et al., 2003; ldu& Schmidt, 2004; Nigg & Breslau,
2007; Huijbregts et al., 2007). Dennoch existiemen sehr wenige Studien zur Pravalenz
psychischer Stérungen bei Kindern und Jugendlictienin Einrichtungen der stationaren
Jugendhilfe aufwachsen. Dies mag durch verschiedi@hktoren wie beispielsweise die
kurzen Aufenthaltsdauern und Wechsel in den Eituingen sowie die haufig schwierige
Erreichbarkeit der Sorgeberechtigten zur Erlangeimgs informierten Einverstandnisses
begrindbar sein (Rosenfeld et al., 1997). Im Rahmiear grof3en prospektiven Langs-
schnittuntersuchung, der Jugendhilfe-Effekte-StdlieS; Schmidt et al., 2002; Schmidt et
al., 2000; Knab & Macsenare, 1997), wurden die Mdidmen der Jugendhilfe hinsichtlich
ihrer Angemessenheit und ihrer Effekte bei vermsigeiffalligen Kindern im Alter zwi-
schen funf und 13 Jahren dargestellt. Die Studite hacht den Anspruch, die Préavalenz
psychischer Storungen zu untersuchen; dennochezsigh, dass die psychischen Belas-

tungen der Kinder in stationaren Mal3hahmen derntilge sehr hoch sind, bei gleichzei-
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tig eher unzureichend ausgepragten sozialen Kompete Durch eine fremdbeurteilte
Einschatzung der Verhaltensauffalligkeiten mit eineragebogen (Child Behavior Check-
list, CBCL/4-18; Arbeitsgruppe Deutsche Child BeloaChecklist, 1998) wurden bei den
untersuchten Kindern Belastungswerte beschrieben,ddutlich Gber den Werten der
Normpopulation lagen.

Eine deutsche Studie zur Pravalenz psychischersBelgen bei insgesamt 689 Kindern
und Jugendlichen in stationaren Jugendhilfeeinmiogen in Stiddeutschland konnte zei-
gen, dass nach Diagnostik mit einem standardisiddiaischen Interview etwa 60% der
Probanden behandlungsbediirftige psychische Stanuagiviesen (Nitzel et al., 2005;
Schmid et al., 2006; Schmid et al., 2008; Schmif), 7. Am hé&ufigsten wurden Stérungen
des Sozialverhaltens mit und ohne Hyperaktivit@tiesdegleitende emotionale Stérungen
beschrieben, so dass von einer multiplen Symptashelg ausgegangen werden muss.
Noch hoher lag der Anteil der im Erzieherurteil e¢shaltensauffallig beschriebenen Kin-
dern und Jugendlichen; hier wurden 72.1% der umtbten Probanden als aufféallig be-
schrieben. Unter der Pramisse, dass seelische @estimehr umfasst als die bloRe Ab-
wesenheit einer diagnostizierbaren psychiatriscBgmung (Ford et al., 2007) ist diese
Tatsache bedeutsam und unterstreicht den grol3és ”itd Unterstutzungsbedarf dieser
Hochrisikopopulation.

Diese Zahlen stehen im Einklang mit den Ergebnisstamnationaler Studien, die bei bis
zu 80% der Kinder und Jugendlichen im stationategeddhilfesektor bedeutsame emoti-
onale oder Verhaltensauffalligkeiten berichten (®nn et al., 1996; Farmer et al., 2001,
Garland et al., 2001; Meltzer et al., 2003a; Bloeeal., 2004; Burns et al., 2004; Mount
et al., 2004; Costello et al., 2005). Dabei gibheswenige Studien, die den methodischen
Goldstandard strukturierter klinischer Interviewsiken, so dass gesicherte Pravalenzra-
ten psychischer Stérungen angegeben werden komdesspielsweise erfullten in einer
britischen Studie an (in Einrichtungen der statrenaJugendhilfe untergebrachten) Ju-
gendlichen im Alter von 13-18 Jahren 67% der Prdbandie Kriterien mindestens einer
psychischen Stérung, wobei externalisierende Verhsauffalligkeiten am haufigsten
auftraten (Mc Cann et al., 1996). In einer neudmr@schen Untersuchung wird die Prava-
lenz psychischer Stérungen in der Gruppe von ineddiilfesektor betreuten Kindern mit
45-49% angegeben, wobei in der Gruppe der Kindersaationdren Jugendhilfeeinrich-
tungen (,residential careh=279) bei 71% psychiatrische Stérungen diagnostisiarden
(Ford et al., 2007).
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Es bleibt also festzuhalten, dass Kinder und Jugdvedin stationaren Jugendhilfeeinrich-
tungen vielfachen Belastungen ausgesetzt sind ignBrdvalenz psychischer Stérungen in

dieser Gruppe im Vergleich zur Normalpopulationttieln erhéht ist.

2.2 Inanspruchnahme von kinder- und jugendpsyébidien Leistungen in der stationdren

Jugendhilfe

Aufgrund der erhdéhten Pravalenz psychiatrischeruaen und den multiplen psychoso-
zialen Belastungen ist im Bereich der stationarggeddhilfe von einem hohen Bedarf an
kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlungslegtn auszugehen. Die Wahrschein-
lichkeit stationarer Notfall- oder Krisenaufnahmsnfir Kinder und Jugendliche mit psy-
chischen Stérungen in Abgrenzung zu chronisch ktichben Erkrankungen deutlich er-
hoht (Almgren & Marcenko, 2001); eine Beobachtudig, einmal mehr fur Kinder und
Jugendliche im Jugendhilfesektor zutrifft (Coleakét 1991). Dies mag wie in Kapitel 2.1
dargestellt an der allgemein erhdhten Pravalenzhisgher Storungen in dieser Population
liegen, kann aber auch durch multiple Wechsel desehs- und Betreuungsumfeldes be-
grindet sein, dem diese Kinder oftmals ausgesiidtund welches zu diskontinuierlicher
und meist inadaquater medizinisch-therapeutisch@rsdgung fihren kann (vgl.
(Almgren & Marcenko, 2001). Immer wieder auftreteriBeziehungsabbriiche haben zu-
dem negative Effekte auf die weitere personlicheé swziale Entwicklung der Kinder und
Jugendlichen (Simms et al., 2000; Viner & Taylod02). Eine angemessene und mdg-
lichst frihzeitige Behandlung stellt einen wichtiggaustein zur Reduktion von langfristig
negativen Konsequenzen durch Probleme in der enadén, persénlichen und schuli-
schen Entwicklung dar und tragt dazu bei, die Hilttigkeit der Kinder und Jugendlichen
in den Einrichtungen zu erhéhen und dadurch dashsbund Betreuungsumfeld langer-
fristig moglichst stabil zu halten (Hurlburt et,&004).

Trotz des Wissens um die zahlreichen Belastungéndis kinder- und jugend-
psychiatrische Versorgung im Bereich der statiomdregendhilfe derzeit noch mangelhatft,
wenngleich Bewohner von stationaren Jugendhilfegitungen zu einem erheblichen An-
teil irgendwann einmal in der Kinder- und Jugendsatrie vorstellig werden. Der Anteil
der dort untergebrachten Kinder- und Jugendliclagm,bereits Kontakt mit der Kinder-

und Jugendpsychiatrie hatten, belauft sich einetsgben Studie zufolge auf etwa ein
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knappes Drittel (Darius et al., 2001). In einer seegungsepidemiologischen Studie
(Schmid et al., 2008; Schmid, 2007) in Deutschlaeigte sich, dass etwa die Halfte der
Kinder und Jugendlichen mit kinder- und jugendpssteischer Diagnose irgendeine Form
von psychologischer oder psychiatrischer Behandlengelt und 12% der Kinder medi-
kamentts behandelt wurden. In einer britischen i8t(Meltzer et al., 2003b) belief sich
die Zahl der Kinder und Jugendlichen mit Kontaktemem Facharzt fir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie oder einem Psychotherapeuten awafsemnehr als 40%. In einer anderen
Studie (Blower et al., 2004) an 48 britischen Kimden Fremdunterbringung waren 74%
der 27 als psychisch auffallig eingestuften Jugehdh bereits einmal bei einem Psycho-
logen oder Psychiater vorgestellt worden. Nur sdit@ndelte es sich dabei jedoch um kon-
tinuierliche Behandlungen Uber einen langeren Zeitr hinweg, die dem chronischen und
komplexen Charakter ihrer psychischen Stérung aegean waren.

Auch amerikanische Studien berichten von unzureidee Versorgung mit spezifischen
kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlungslegda (Burns et al., 2004; Hurlburt et
al., 2004). Hurlburt et al. (2004) geben beispieise an, dass nur 28.3% der 2823 unter-
suchten Kinder und Jugendlichen innerhalb des laiigjgn Beobachtungszeitraumes kin-
der- und jugendpsychiatrische BehandlungsleistungeAnspruch nahmen, wenngleich
bei 42.4% der Kinder im Fremdurteil klinisch-relet@ Verhaltens- und emotionale Auf-
falligkeiten angegeben wurden. Vor allem bei juegeKindern war die Versorgung unzu-
reichend (Hurlburt et al., 2004), was auf eine nedimgfte Friherkennung und unzulangli-
che Behandlung der Probleme hindeutet, so dassd= iFolge h&ufig zu Chronifizierun-
gen der Psychopathologie und multiplen psychoserzigunktionseinbuf3en kommt. Somit
steigt die Wahrscheinlichkeit, Behandlung ersthmier Symptomschwere zu erfahren, an
(Garland et al., 1996).

Ganz allgemein ist in Deutschland eine defizitdred&r- und jugendpsychiatrische Ver-
sorgung in den Sozialrdumen zu beklagen. Lange Misfaege und wochen- oder gar
monatelange Wartezeiten auf eine diagnostischedkbkt oder einen Therapieplatz sind
in manchen Regionen Deutschlands keine Seltenglit Fritze & Schmaul3, 2001). Zu-
dem stellen Faktoren wie die Angst vor weiteregi@atisierung durch psychiatrische Be-
handlung und enge personelle und zeitliche RessnWBarrieren fur die Inanspruchnahme

bestehender Behandlungsleistungen dar (Blower,e2G04).

Zusammengenommen bedeutet dies, dass kinder- gaddpsychiatrische Stérungsbilder,
die in der Gruppe der Kinder und Jugendlichen aticarer Jugendhilfe haufig auftreten,
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oftmals Uber einen langeren Zeitraum hinweg unbeélarbleiben. Als Folge steigt die
Wahrscheinlichkeit einer Aggravierung der Symptdknatit auftretenden Exazerbationen,
die wiederum die Inanspruchnahme kostenintensiagiosarer kinder- und jugendpsychi-
atrischer Behandlungen auslésen kénnen.

2.3 Beschreibung einer Schnittstelle — Zusammermitkon Jugendhilfe und Kinder- und

Jugendpsychiatrie

Seit dem Inkrafttreten des Kinder- und Jugendhdfegzes (KJHG) im achten Sozialge-
setzbuch (SGB VIII) am 1. Januar 1991 ist zunehnmand Diskussion um Anforderun-
gen, Moglichkeiten und Grenzen der Kooperation ehes Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Jugendhilfe entfacht. Zehn Jahre spater istiemt Inkrafttreten des neunten Sozialge-
setzbuches (SGB 1X) am 1. Juli 2001 die Jugendhili® Rehabilitationstrager geworden
und mit der ersten Novellierung des 835a KJHG (gle@derungshilfe fur seelisch behin-
derte Kinder und Jugendliche) ist die Kooperatawischen den beiden Disziplinen Ju-
gendhilfe und Jugendpsychiatrie auch gesetzliclankart worden. Gemeinsam mit den
Bestimmungen zum Hilfeplan gemal’ 8§36 KJHG ist nurcld den 835a KJHG eine Ver-
pflichtung der Jugendhilfe zur interdisziplindrensaAmmenarbeit mit der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie festgelegt. Das geforderte Zusamiiniken der beiden Disziplinen eroff-
net ein breites Spektrum an Hilfsmaoglichkeiteng@ychisch belastete Kinder und Jugend-
liche; fuhrt aber auch zu einem hohen Bedarf antifkimsung, gemeinsamer Problemdefi-
nition und klaren Richtlinien fir die Zusammenatlélbger & Rothenberger, 1998). In
einem gemeinsamen Positionspapier der Jugendmministed Gesundheitsministerkonfe-
renz wurden am 13. August 1990 die sich wechsgjssiganzenden Aufgaben der beiden
Fachbereiche festgehalten, sowie Entwicklungsnatigieiten im Schnittstellenbereich
der beiden Disziplinen formuliert (Beschluss dernkwenz der Jugendminister und -
senatoren, 1991). Strukturelle Bedingungen, diemeder Zusammenarbeit zwischen den
beiden Fachdisziplinen zu erflllen gilt, betreffeor allem einen transparenten Austausch
von Informationen und eine mdglichst klare Regeltiilgdie Gestaltung von Krisensitua-
tionen. Aufgrund der Uberschneidungen der Tatigheiteiche und der oftmals unklaren
Abgrenzung der Klientel der beiden Fachdisziplingtnein immer wieder auftretendes

Zustandigkeiten- und Kompetenzgerangel begrindbarerscheint das Verhaltnis zwi-
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schen Kinder- und Jugendpsychiatrie und Jugendhdieh wie vor gepréagt von grof3er
Skepsis, Verstandigungsschwierigkeiten und offegr @dich weniger offen ausgetragenen
Auseinandersetzungen zu den Aufgabengebieten umdp&i@nzen der jeweils anderen
Berufsgruppe. Fegert und Schrapper stellen dasléPnotvie folgt dar: Kooperation ist
also auf Austausch, Verstandigung und Dialog angsen. Voraussetzung hierfur ist wie-
derum, dass alle an der Zusammenarbeit Beteiligtent auf eigene Positionen und Kom-
petenzen beharren missen. Sie mussen ihr Selb&honts, die jeweils eigenen Hand-
lungsauftrage und Handlungsmaoglichkeiten geklatidrg denn nur wer weif3, was er will
und was er kann, kann sich auch mit anderen awremielgerichteten Austausch Uber
gemeinsame Ziele und auf abgestimmte Handlungdassen...”(Fegert & Schrapper,
2004). Vor allem sich zuspitzende Krisensituatiokénnen zu einer erlebten Uberforde-
rung der Mitarbeiter in den Einrichtungen fuhrem uwlen Ruf nach Entlastung laut werden
lassen. Krisen machen alle Beteiligten betroffed es ist anzunehmen, dass es héufig
einer AulRenperspektive zum effektiven Auflosen dmisaft zugespitzter Situationen be-
darf. Als notwendige Voraussetzung hierfur ist 8@haffung einer gemeinsamen Sprache
bzw. eines Grundverstandnisses Uber Problemdefeiti, Hilfsansatze und Interventi-
onsmoglichkeiten zu formulieren, um rechtzeitig undglichst effektiv (re-)agieren zu
kénnen (vgl. Fegert & Schrapper, 2004). Dabei eastres wichtig, immer primar einrich-
tungsinterne Madglichkeiten zu durchdenken und Hamgspielrdume auszuschdpfen.
Durch Verlegungen von Kindern und Jugendlichen risdéhsituationen von einer Institu-
tion zur nachsten, oftmals begrindet durch einenutte besseren Problemlésekompe-
tenz, kann es zwar zunéchst zu einer passagetspaanung der Situation kommen; die
erlebten Beziehungsabbriiche fuhren jedoch haufiggimar Aggravierung bestehender
Problematiken und das Erleben erneuter Krisen algeerscheinung wird wahrscheinli-
cher (Fanshel et al., 1990). An dieser Stelle wisdNotwendigkeit einer inhaltlichen und
strukturellen Zusammenarbeit vorhandener DiensteRinrichtungen einmal mehr nach-
vollziehbar. Durch die Verbesserung der ambulaMersorgungssituation und eine inten-
sivere Zusammenarbeit von Kinder- und Jugendpsyehiand Jugendhilfe von einem
moglichst frihen Zeitpunkt an (und nicht erst im Heisensituation) kann man sich dem-
nach eine Bindelung von Ressourcen zum Wohle deoftemen, vielfach belasteten Kin-
der und Jugendlichen erwarten. Es ist anzunehnmesy die Beziehungskontinuitat und
damit auch —fahigkeit der Jugendlichen durch dieé&dung haufiger Institutionswechsel
verstarkt wird und dadurch langerfristig ein Rahrfi@ndie Erziehung, Rehabilitation und
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Entwicklungsforderung der psychisch kranken Kinded Jugendlichen geschaffen wer-

den kann.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass die Zusaarbeit der beiden Bereiche Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und Jugendhilfe nicimemeinfach ist und es zahlreiche Rei-
bungspunkte gibt. Eine Starkung der Kooperatiootarsit in jedem Falle zum Wohle der

Kinder und Jugendlichen geboten.

2.4 Empirische Ansatze zur Evaluation von aufsudeeBehandlung/Hometreatment

Aufgrund des offensichtlich hohen Bedarfs an kinderd jugendpsychiatrischen Behand-
lungsleistungen in Einrichtungen der stationaregeddhilfe und dem bestehenden Ver-
sorgungsdefizit durch vergleichsweise knappe fir@iezund personelle Ressourcen stellt
sich die Frage nach alternativen Behandlungsfornmeler Kinder- und Jugendpsychiatrie.
Hierbei stellt vor allem die aufsuchende Behandlmnglirekten Lebensumfeld der Kinder
und Jugendlichen (im Folgenden: Hometreatment)neinelversprechenden Ansatz dar.
Der Begriff Hometreatment beschreibt in der Kindend Jugendpsychiatrie eine aufsu-
chende Behandlung durch einen Therapeuten in deittetbaren Lebensumwelt des Kin-
des, also im Regelfall innerhalb des Elternhauses.

Entsprechend einer sozio-6kologischen Sichtweiseéi Verhaltensweisen von Kindern
und Jugendlichen nicht losgeldst von ihrem Umfeidl wWden gegebenen Lebens- und
Betreuungsbedingungen beurteilt und verandert we(@gden & Hagen, 2006). Die Vor-
teile einer Hometreatment-Behandlung (vgl. Schraetdal., 2006) liegen demnach vor al-
lem im Abbau von Widerstanden durch die Integratien Behandlung in das Alltagsleben
der Jugendlichen und ihrer Familien. Dies ist umgthtiger, da sich im Rahmen der ,Ju-
gendhilfe-Effekte-Studie” (JES), welche die Effektit und Effizienz von Jugendhilfe-
maflinahmen in Deutschland evaluierte (Schmidt e2@02) gezeigt hat, dass Jugendhilfe
zwar einen deutlichen Effekt auf psychischen Belagtn und Verhaltensauffalligkeiten
der Jugendlichen hat, die auch zum Katamnesezé&itdinMonate nach Hilfeende stabil
waren. Der Einfluss auf das psychosoziale Umfeldldgendlichen und die Méglichkeiten
gezielt Veranderungen in der Herkunftsfamilie unetmen waren jedoch erntichternd; eine

langerfristige Ubertragung und Generalisierung miér Hilfe der Fachkrafte erarbeiteten
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Fortschritte war nicht mdglich (Hohm & Peterman@0@). Der Einbezug der Bezugsper-
sonen, die fur die Behandlung psychischer Problbaiekindern und Jugendlichen eine
tragende Rolle spielen, wird bei der aufsuchenddseif deutlich erleichtert und die Ver-
antwortlichkeit der Bezugspersonen bzw. Sorgebégteh kann gezielt adressiert wer-
den. Die Schwierigkeit, das im geschitzten theragehen Rahmen Erlernte in den Alltag
zu transferieren und zur Anwendung zu bringent tlfch den bestehenden Alltagsbezug
und den Ausbau von Problemltsefahigkeiten innertdakb natirlichen Settings weg. Ins-
gesamt sind in der nationalen und internationaliégratur nur wenige empirische Studien
zur systematischen Evaluation von Hometreatmenkipelier- und jugendpsychiatrischen
Problemen zu finden, wahrend die Datenlage im Emsagenbereich deutlich breiter ist
(Uberblick bei Catty et al., 2002). In mehrerendamisierten kontrollierten Studien an
erwachsenen psychiatrischen Patienten in den UeAsait den 70er Jahren durchgefihrt
wurden, zeigten sich im Vergleich zu Klinikbeharmdjen vergleichbare oder sogar besse-
re Effekte von Hometreatment auf akute psychisaloblEme (z.B. Langsley et al., 1971,
Stein & Test, 1980; Hoult et al., 1984; Marks et 4094). Gleichwohl zeigte sich, dass es
eine bedeutsame Anzahl von Patienten gibt, beirdgoé& intensiver aufsuchender Arbeit
stationére Psychiatrieaufenthalte nétig werdendigaambulante Versorgung nicht aus-
reicht und die Patienten sich selbst (oder anderephem MalRe gefahrden (z.B. Harrison
et al., 2001; Brimblecombe et al., 2003; Johnsal.eR005; Glover et al., 2006).

Frihe Studien im Kinderbereich (Winsberg et al8@9Remschmidt & Schmidt, 1988;
Remschmidt et al., 1988) berichteten im Vergleiaghsiationaren kinder- und jugendpsy-
chiatrischen Behandlungen vielversprechende ErfetgeHometreatment bei Verhaltens-
und emotionalen Problemen im Kindesalter. Es wurelschrieben, dass ca. 10-15% der
stationdren Behandlungen in Kliniken fir Kinder-dudugendpsychiatrie durch Ho-
metreatment vermieden bzw. ersetzt werden konness Bt vor allem vor dem Hinter-
grund der kostenintensiven Klinikbehandlungen ratewind fuhrt dariber hinaus zu einer
besseren Akzeptanz der Behandlung auf Seiten Béaziligten. Es wurde jedoch keine
Aussage zu Langzeiteffekten und Stabilitdt deredtemn Ergebnisse getroffen. In einer
Studie von Mattejat und Kollegen (2001), die aufr d&sten Untersuchung von
Remschmidt und Kollegen (1988) aufbaut, wurde @iteJahres-Katamnese bei ca. 70%
der vormals untersuchten Patienten durchgefuhigcheedie Stabilitat der Effekte nach-
weisen konnte. Hometreatment kann demnach alsitilg und sinnvolle Alternative zu
den kostspieligen kinder- und jugendpsychiatrisckeamkenhausbehandlungen gewertet
werden (Mattejat et al., 2001). Auch Schmidt undlégen Uberpriften in einer Studie mit
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70 teilnehmenden Kindern und Jugendlichen mit deempsychiatrischen Stérungsbildern
die Wirksamkeit eines dreimonatigen Hometreatmemta€pts. Bezogen auf die Schwere
der psychiatrischen Symptomatik und das psycholeoEiamktionsniveau konnten Behand-
lungseffekte nachgewiesen werden, die zwar im \é&hlzu einer stationaren kinder- und
jugendpsychiatrischen Behandlung geringer waresh diafir aber in katamnestischen
Untersuchung nach einem Jahr stabil zeigten (Sdhrehal., 2006).

Im Bereich der stationaren Jugendhilfe gibt esabiglkaum Studien zu aufsuchenden am

bulanten Behandlungsansétzen. In der internationalgeratur werden beispielsweise
komplexe Behandlungsprogramme im hauslichen Komexbei Kindern in Pflegefamili-

en beschrieben (Treatment Foster Care, TFC; Fi&héhamberlain, 2000; Chamberlain,
1996; Chamberlain, 2003). Sicherlich kann man théianaren Jugendhilfeeinrichtungen
auch nicht mit dem “Zuhause* der Kinder gleichseta@ennoch erscheint es sinnvoll und
wichtig, uber die Umsetzung der Charakteristika leme-Treatment Ansatze (n&mlich
der Behandlung im alltaglichen Umfeld der Jugenmiit zum Vermeiden von Transfer-
problemen, dem Einbezug und Training der Bezugspersganz im Sinne einer Kothera-

peutenschaft, etc.) im Kontext stationarer Jugdfedhnrichtungen nachzudenken.

Hometreatment erscheint demnach im Kontext kinderd jugendpsychiatrischer St6-
rungsbilder als viel versprechender BehandlungsanBalang sind der Verfasserin keine
Studien zur Evaluation von aufsuchenden Intervespoogrammen bei Kindern und Ju-
gendlichen, die in vollstationaren Einrichtungerr d@tionaren Jugendhilfe leben, be-

kannt.

2.5 Integrative Zusammenfassung des theoretiscigergrundes

Im Folgenden soll eine kurze Zusammenfassung desdtischen Hintergrundes gegeben
werden, um darauf aufbauend die Zielsetzungen uypbtHesen der hier vorgestellten
Studie abzuleiten.

In Kapitel 2.1 wurde aufgezeigt, dass Kinder ungehdlliche in Einrichtungen der statio-
naren Jugendhilfe aufgrund der zahlreichen psydhalem Belastungsfaktoren ein erhoh-

tes Risiko haben, psychische Stérungen zu entwick&bmit ist es nicht verwunderlich,
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dass nationale wie internationale Studien die Reavapsychischer Stérungen in vollstati-
onaren Jugendhilfeeinrichtungen auf mindestens 60%&tzen. Psychosoziale Behand-
lungsleistungen durften demnach in hohem Mal3e redicdgg werden. Haufiger als in der
Normalbevolkerung sind diese Kinder auch schon sstehs einmal in einer entsprechen-
den Hilfestelle vorstellig geworden, was in Kape? dargestellt wurde. Dennoch ist eine
gravierende Unterversorgung mit einer kontinuibic und effektiven Inanspruchnahme
von Behandlungsleistungen evident, was durch melfjaktoren, wie beispielsweise die
schwierige Erreichbarkeit, die knappen Ressourcehhéufige Wechsel des Lebensum-
feldes der Kinder und Jugendlichen erklarbar wirgts wiederum erhdht die Wahrschein-
lichkeit von Chronifizierungen der psychischen 8tiyen und kann zu diversen Folge-
problematiken und weiteren psychosozialen Belagtarfghren. In Kapitel 2.3 wurde die
geforderte und notwendige Zusammenarbeit der bek@mmdisziplinen Jugendhilfe und
Kinder- und Jugendpsychiatrie nédher beleuchtetettie besondere Herausforderung dar-
stellt, jedoch unerlasslich erscheint, wenn eingb¥sserung der Situation dieser psychisch
belasteten Kinder und Jugendlichen angestrebt \Kiagpitel 2.4 zeigte die besondere Be-
deutung, die der engen Zusammenarbeit mit Bezugspen in der Behandlung psychi-
scher Storungen im Kindes- und Jugendalter zukoramtlass innerhalb des stationaren
Jugendhilfesektors die Einbindung der Gruppeneezials Hauptbezugspersonen der Kin-
der und Jugendlichen unerlasslich erscheint. Zudenden Evaluationsstudien des aufsu-
chenden Behandlungsansatzes dargestellt, der bBetbandlung von kinder- und jugend-
psychiatrischen Stdrungsbildern eine Erfolg versipeade Alternative zu haufig stigmati-
sierenden, Beziehungsabbriche bedingenden undntstméonaren Behandlungsaufent-

halten darstellt.

Zusammenfassend ergibt sich aus der hohen Pravammhischer Stérungen und der
mangelhaften medizinisch-therapeutischen Versorgandem Spannungsfeld zwischen
zwei kompetenten Fachdisziplinen die Forderung raltgrnativen, Ubergreifenden Be-
handlungspfaden zum Wohle der stark belasteteneindd Jugendlichen. Es stellt sich
die Frage, ob mit Hilfe eines aufsuchenden, multialen ambulanten Behandlungspro-
gramms eine bessere kinder- und jugendpsychia¢risckd psychotherapeutische Versor-
gung der psychisch hochauffalligen Kinder und Jdiiehen erreicht werden kann. Die
Evaluation eines solchen Programms soll in der Yiegestellten empirischen Arbeit ge-

leistet werden.
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2.6 Entwicklung eines multimodalen ambulanten heationsprogramms: Zielsetzungen

Um die kinder- und jugendpsychiatrische Versorgdeg Hochrisikogruppe von Kindern
und Jugendlichen, welche in Einrichtungen der @tgitien Jugendhilfe untergebracht sind,
zu verbessern, wurde in der Klinik fir Kinder- uhugendpsychiatrie/Psychotherapie der
Universitat Ulm ein multimodales ambulantes Inteti@nsprogramm (vgl. Kapitel 3.5)
entwickelt. Die Multimodalitat des Behandlungspramgms ist schon deshalb unabdingbar,
weil Schwere und Komplexitdt der Symptomatik in d@opulation der sogenannten
.Heimkinder* sehr unterschiedliche, vielfaltige Befdlungsmalinahmen, wie psycho-
pharmakologische Behandlungen, psychotherapeuti&obebote und Beratungsmafinah-
men, notwendig machen. Es wurde ein aufsuchendearigkungsansatz gewahlt, um di-
rekt im Lebensumfeld der Kinder anzusetzen und tlame mdglichst systemubergreifen-
de Zusammenarbeit zwischen Kinder- und Jugendpatyehund Jugendhilfe zu schaffen.
Die Zielsetzung bestand darin, ein moglichst ngsirhwelliges Behandlungsangebot zu
machen, um ein frihzeitiges Erkennen von psychis&®astungen zu gewahrleisten und
in der Folge den Weg zu einer kontinuierlichen alamen Behandlung zu ebnen. Die
Behandlung sollte dabei an den kinder- und jugeyapatrischen/-psychotherapeutischen
Leitlinien (2007) orientiert und evidenzbasiertodgen.

Das Behandlungsprogramm sollte mdglichst flexibbetee unterschiedlichsten Vorausset-
zungen anpassbar sein, da Erziehung in der statiod@gendhilfe, im Alltag besser unter
dem Begriff ,Heimerziehung* bekannt, alles anddeeedn einheitliches Geschehen ist und
ganz unterschiedliche Gesichter hat. Das Spektr@ichtr von familienahnlichen
Kleinsteinrichtungen mit wenigen stationéren Plétbes zu sehr grofR3en, haufig dezentral
organisierten Einrichtungen mit traditionellen Wghmppen auf dem Geldnde, Aul3en-
wohngruppen und fast vollstdndig autonom orgartmieMohngemeinschaften fur Ju-
gendlichen (vgl. dazu die ausfuhrliche Darstelludgr Heimerziehungsprofile von
Freigang & Wolf, 2001). In jedem Fall angestrebtra die Mitarbeiter des Jugendhilfe-
sektors in ihrer Kompetenz zur langfristigen, efifedn Betreuung psychisch auffalliger
Jugendlicher zu starken, um die Haltedauern inElarichtungen zu erhéhen und haufige
Beziehungsabbriiche (z.B. durch Einrichtungswechmel)erhindern. Dies ist zum Wohle
und zur Stabilisierung der ohnehin sehr belast&ieder und Jugendlichen unerlasslich.
Aus der Literatur, allem voran der Jugendhilfe-Kifée Studie (Schmidt et al., 2002), ist

bekannt, dass vorzeitig abgebrochenen Prozess@udiktat und die Effektivitat erzieheri-
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scher Hilfen beeintrachtigen. Oft kommt es in delgE zu einer Verstarkung der Verhal-
tensauffalligkeiten und einer Zuspitzung der psgcizéalen Beeintrachtigung. Nicht selten
werden krisenhafte Zuspitzungen oder schlechteduéeIfur die Abbriiche verantwortlich

gemachtEine Diskontinuitat von Beziehungen und - damithergehend - h&ufig wech-

selnde Bezugspersonen verstarken namlich als gahbeer Risikofaktor (externalisieren-
de) Verhaltensauffalligkeiten und verschlechtermidalie Prognose fiir die weitere Ent-
wicklung der Kinder und Jugendlichen. Es kommt imemn Teufelskreis und in jeder neu-
en Lebens- und Betreuungssituation steigt das ®isiker erneuten Uberforderung und
damit eines erneuten Beziehungsabbruchs. Haufid dve Kinder- und Jugendpsychiatrie
zum ,Auffangbecken® und moderiert den Ubergang earer Jugendhilfeeinrichtung zur
nachsten. Diese resultierenden ,Drehtirkarrieren” unterbrechen, die in einer sehr
schlechten Kosten-Nutzen-Relation stehen, ist aitenes Anliegen des entwickelten In-
terventionsprogramms. Durch rechtzeitige ambul&@#bandlung sollen Folgekosten im
stationédren Behandlungssektor eingespart und diehpsozialen Entwicklungsverlaufe
der Jugendlichen stabilisiert werden.

Die Machbarkeit (Praktikabilitat) und die Wirksanitkgeffektivitat) des vorgestellten auf-

suchenden, multimodalen ambulanten Interventiomgproms (ausfuhrliche Darstellung

in Kapitel 3.4) sollen anhand dieser Studie evalwierden.

2.7 Ableitung der Fragestellung und Hypothesen

Aufgrund der oben dargestellten Zusammenhangetesigib die folgendeentrale Frage-
stellung (1) Kénnen durch ein aufsuchendes multimodales ambedaBehandlungspro-
gramm fur Kinder und Jugendliche im stationarenedaipilfebereich stationére kinder-

und jugendpsychiatrische Behandlungszeiten eingesgaden?

Des Weiteren werden folgende Fragen aufgeworfen:

Fragestellung (2) Werden durch Mitarbeiterschulung und —beratungUmgang mit
schwierigsten Jugendlichen sowie eine verbessentgpé&ration mit der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie vorzeitige Abbriche der MalRnahmamieden, die sich ungunstig auf

die weitere Entwicklung der Jugendlichen auswirkénnen?
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Fragestellung (3)Gibt es einen positiven Effekt des ambulanten afsnoden Behand-
lungsprogramms auf die psychische Symptombeladianglie psychosoziale Anpassung

(b) und die Lebensqualitét) der Kinder und Jugendlichen in stationarer Jugifedh

Aus den formulierten Fragestellungen ergeben silgehde Hypothesen:

Durch die regelmafige ambulante kinder- und jugsycimatrische Versorgung im Rah-
men der durchgefiihrten Heimsprechstunden und estufges und zunéchst ambulantes
Krisenmanagement sollen stationare KlinikaufnahnmerKrisenfall soweit moglich ver-
mieden bzw. auf ein unerlassliches Minimum reduzsarden. Zudem soll die Schulung
und kontinuierliche Beratung der Mitarbeiter in demrichtungen die haltende Funktion
der Jugendhilfe verbessern und sie im Umgang rhivgsigen Situationen unterstitzen.
Die zentrale Hypothese der Studie lautet dahervVérgleich zur Kontrollgruppe, die die
Ubliche Regelversorgung erhalt, werden bei demetgionsgruppe, die ein aufsuchendes,
multimodales ambulantes Behandlungsprogramm durtthléinder- und jugendpsychiat-

rische Behandlungszeiten eingesgaentrale Hypothese 1)

Durch die intensive interdisziplinare Zusammendrkell dazu beigetragen werden, die
Haltedauer schwieriger Jugendlicher in den Eintoben zu erhéhen.

Somit wird angenommen, dass die Zahl der unplangailigrund des Schwierigkeitsgra-
des der Jugendlichen abgebrochenen Jugendhilfelma@na innerhalb eines 12-
monatigen Beobachtungszeitraums in der Intervesgiauppe geringer ist als in der Kon-

trollgruppe(Hypothese 2)

Des Weiteren werden im Vergleich zur Kontrollgrugpet der Interventionsgruppe uber
einen 12-monatigen Beobachtungszeitraum hinweg esibeds gleichwertige Verbesse-
rungen bezuglich der psychischen Symptombeladidggothese 3a) des psychosozialen
FunktionsniveaugHypothese 3b)und der Lebensqualit@ilypothese 3c)der Kinder und

Jugendlichen angenommen.
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3. Methoden
3.1 Studiendesign

Bei der hier vorgestellten Studie handelt sich ummultizentrisches off-on Design mit
Kontrollgruppenvergleich, welches in einem natstedchen Setting umgesetzt wird. Ziel
ist die Evaluation des vorgestellten aufsuchendwh milieuzentrierten Interventionspro-
gramms in der stationaren Jugendhilfe.

In einer Rekrutierungsphase wurden Kooperationgveaeungen mit 26 Jugendhilfeein-
richtungen geschlossen, die in Interventions- umhtkollgruppe unterteilt wurden (vgl.
auch Kapitel 3.3). Die Sorgeberechtigten der Kindied Jugendlichen wurden in einem
ausfuihrlichen Informationsschreiben Uber die Zighel das Vorgehen der Untersuchung
aufgeklart und um ihr Einverstandnis zur Teilnaleneder Studie gebeten. Bei Vorliegen
des Einverstandnisses wurden Fragebdgen an diep&rapzieher verteilt, die mittels
standardisierter klinischer Fragebogenverfahrere édeurteilung der emotionalen und
Verhaltensauffalligkeiten der Kinder und Jugenddichm Alter von 4-19 Jahren vornah-
men (initiales Screening). Zudem wurden das psychake Funktionsniveau, die Lebens-
qualitat und  die  Inanspruchnahme  kinder- und  jugewchiatrischer/-
psychotherapeutischer Behandlungsleistungen imatiogrfasst. Die Jugendlichen ab 11
Jahren bekamen ebenfalls einen Fragebogen vorgeledgm sie sich selbst hinsichtlich
der aktuellen psychischen Symptombelastung und.eleensqualitat einschatzen konnten.
Das Ausfillen der Fragebdgen erfolgte anonymislediglich die Jugendhilfeeinrichtun-
gen konnten anhand der vergebenen Codes eine Zumydier Fragebogendaten zu den
Kindern und Jugendlichen treffen. Die Frageb6gemden von der Studienzentrale am
Universitatsklinikum Ulm ausgewertet und die Ergeba wurden den Jugendlichen, ihren
Eltern und der Jugendhilfeeinrichtung moglichstreh zuriickgemeldet. Als ,auffallig*
galten dabei die Kinder und Jugendlichen, die edévan Erzieherurteil oder im Selbstur-
teil Gberdurchschnittlich viele Verhaltens- oderotionale Auffalligkeiten aufwiesen (Ge-
samtskala CBCL oder YSR: >60 beiM=50 undSD=10). Es wurde Wert darauf gelegt,
die Screeninguntersuchung sowohl im Fremd- als @amcBelbsturteil durchzufuhren, da
eine Beurteilung der psychischen Belastung dur¢érschiedliche Informationsquellen als
zuverlassiger gilt (Weissman et al., 1987; Cantwehl., 1997; Hope et al., 1999). Aul3er-
dem scheinen internalisierende Verhaltensaufféditgk verlasslicher im Selbsturteil ab-
gebildet zu werden, wéahrend externalisierende Menhsstorungen durch Fremdurteil

zuverlassiger wiedergegeben werden.
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In der Interventionsgruppe wurde wahrend dieserriRkungsphase die Intervention
vorbereitet; aufsuchende Sprechstunden durch Faehiir Kinder- und Jugendpsychiat-
rie wurden vor Ort in den Jugendhilfeeinrichtungestalliert und es wurden erste Mitar-
beiterschulungen durchgefiihrt (vgl. Kapitel 3.5)e bm Screening auffalligen Jugendli-
chen der Kontrollgruppe wurden in die Studie eicgésssen und fur die nachsten 12 Mo-
nate ohne zusatzliche Intervention weiter verfélgtatment as usual, TAU). Nach sechs
und nach zwolf Monaten fand jeweils wieder eine 8leg der Parameter psychische
Symptombelastung, psychosoziales FunktionsniveaulLabensqualitat der Jugendlichen
im Selbst- und Erzieherurteil statt und die Inaospnahme jeder Art von psychiatri-
schen/psychotherapeutischen Behandlungen wurdsgerdie Jugendlichen der Interven-
tionsgruppe wurden bei auffalligem Screeningbefinail jsolierten Verhaltensauffalligkei-
ten trotz unauffalligem Screeningbefund oder bebekannter einschlagiger psychiatri-
scher Diagnose dem aufsuchenden Kinder- und Juggcdldjpter im Rahmen der Heim-
sprechstunden vorgestellt. Dieser verifizierte dhaffalligkeiten in der Kklinisch-
psychiatrischen Untersuchung und vergab gegebdiseeiae Diagnose nach Kapitel F
der ICD-10 (Remschmidt et al., 2001), was dann Eimschluss des Jugendlichen als Stu-
dienfall fuhrte (Fallmeldung durch die Therapeutddp Jugendlichen wurden dann kon-
tinuierlich leitlinienkonform behandelt und analagr Kontrollgruppe sechs und zwolf
Monate nach Fallmeldung erneut befragt. Die Tharsgremachten per Fragebogen zu den
drei Messzeitpunkten (Aufnahme, nach sechs Monataoh zwolf Monaten) Angaben
zum Symptomverlauf und zur Prozessqualitat und d@iierten den Behandlungsauf-
wand.

Wahrend der gesamten Studienlaufzeit wurden alldostiren Klinikbehandlungen mit
An- und Abmeldedatum und Grund der Aufnahme artStliglienzentrale in Ulm gemeldet
und dort registriert. Auch die Beendigungen deuakén Jugendhilfemal3inahme (Fallab-
meldung) und der Grund hierflr wurden fortlaufermtkumentiert. Die nachstehende Gra-

phik gibt eine Ubersicht tiber das Studiendesign:
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Kooperationsabsprachen mit stationaren Jugendmtiebtungen
Bilden von Kontroll- und Interventionsgruppe

A 4

Erfassung der Ein- und Ausschlusskriterien
Alter: 4-18 Jahre und informed consent

A 4

Screening/Baselinemessufidl) in beiden Gruppen:
- SymptombelastunddBCL/4-18; YSR
- psychosoziales Funktionsniveachse VI des MAS
- LebensqualitatlLK im Fremc und Selbsturte)

/\

unauffallige Symptombelasung auffallige Symptombelastung
keine Weiterverfolgung Weiterverfolgung

———

Befundriickmeldung, Beginn der Beobachtungsphase

/\

KG: treatment as usual (TAU) IG: Beginn der Intervention
Behandlungsdokumentation Behandlungsdokumentation

A 4 A 4

Verlaufsmessung nach sechs MondfER):
- SymptombelastungdBCL/4-18, YSR
- psychosoziales Funktionsniveachse VI des MAS
- LebensqualitatiLK im Fremd und Selbsturt)

/\

KG: treatment as usual (TAU) IG: intensive Intervention
Behandlungsdokumentation Behandlungsdokumentation

A 4 A 4
Verlaufsmessung nach zwolf Monat@r8):
- SymptombelastunddBCL/4-18, YSR
- psychosoziales Funktionsniveacfise VI des MAS
- LebensqualitatiLK im Fremd und Selbsturti)

Abbildung 1: Uberblick tiber das Studiendesign

3.2 Primare und sekundare Evaluationsparameter

Priméarer Evaluationsparameter ist die Zahl der &indnd jugendpsychiatrischen Behand-

lungstagewéhrend des zwdlfmonatigen Beobachtungszeitraubasu wurde jede Kili-
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nikaufnahme sorgfaltig dokumentiert (vgl. Kapiteb3 Erfasst werden sowohl durch Kri-
sen ausgeloste stationdare Aufnahmen als auch Féistigrgeplante (elektive) Behand-
lungsaufenthalte. Als Kennwert wird fur jede Grupgex relative Anteil der stationaren
Behandlungstage gemessen an der Gesamtzahl deadeahgstage angegeben.
Folgende sekundére Evaluationsparameter werdeb@mho

» die Zahl der vorzeitig aufgrund von Verhaltenspentén des Jugendlichen abge-

brochenen JugendhilfemalRnahmen

» die psychische Symptombelastummggmessen durch die Werte auf den tbergeord-

neten Skalen ,externalisierende Verhaltensaufféiigen” und ,internalisierende
Verhaltensauffalligkeiten* sowie auf der Gesamtakiir ,,Problemverhalten* der
Child Behavior Checklist (CBCL/4-18),

» das _psychosoziales Funktionsniveayperationalisiert durch die Auspragung auf

der Achse VI des Multiaxialen Klassifikationsschema
» die Lebensqualitatler Kinder und Jugendlichen, gemessen im Fremtlgitiech

die Erzieher sowie als Selbstbericht mit dem Ingentir Lebensqualitat (ILK).

3.3 Teilnehmende Einrichtungen

Insgesamt nahmen 26 Jugendhilfeeinrichtungen arstgetie teil; feste Kooperationsver-

einbarungen wurden mit elf Einrichtungen fur dieetmentionsgruppe und 15 Einrichtun-

gen fir die Kontrollgruppe geschlossen. Die Grugpendnung erfolgte aus Grinden der
Praktikabilitdat des ambulanten Versorgungsmodeiltsiari je nach Entfernung vom Stu-

dienzentrum, Einzugsgebiet und unter Berucksichtgoereits bestehender Kooperations-
erfahrungen und —vertrdge. Die teilnehmenden Jugkeeinrichtungen unterschieden

sich hinsichtlich struktureller Merkmale voneinand@ie nachstehende Tabelle 1 soll eine
Ubersicht tiber die unterschiedlichen Strukturmeikngaben.

Hinsichtlich der Fachdienststellen zeigt sich, dasder Kontrollgruppe auf ca. 13 Kinder

ein Fachdienstmitarbeiter kommt, wéahrend in deerlgntionsgruppe der Schlussel bei
1:20 Kindern liegt. Dabei ist die Art der Fachdiestallen sehr unterschiedlich; es sind
Psychologen und Padagogen mit/ohne Approbation; Hed Sozialpddagogen beschaf-
tigt. Bei den angegliederten Schulen handelteaswsn Schulen fur Erziehungshilfe, teil-

weise in Kombination mit anderen Sonderschulen.
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Zudem erfasst wurde die Dauer bestehender Koopeeatimit Kliniken bzw. Facharzten
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie i beiden Gruppen sehr variabel ist
und von einem bis zu 22 Jahren reicht (K@=8.5 Jahre SD=8.0; 1G: M=7.1 Jahre,
SD=7.8).

Tabelle 1: Deskriptive Darstellung der Strukturmerkmale dginehmenden Jugendhilfe-

einrichtung

KG (n=15)

IG (n=11)

Anzahl vollstationarer

Platze in der Einrichtung

M=41.7 PlatzeSD=4.9
Min-Max: 6-146 Platze

M=55.5 PlatzeSD=34.6
Min-Max: 26-153 Platze

Anzahl Wohngruppen in
der Einrichtung

M=5.5 GruppenSD=35.6
Min-Max: 1-19 Gruppen

M=6.8 GruppenSD=3.5
Min-Max: 3-16 Gruppen

maximale Anzahl Jugend

licher pro Gruppe

[ M=7.5 JugendlichesD=1.5
Min-Max: 3-9 Jugendliche

M=9.2 JugendlichésD=1.3
Min-Max: 8-12 Jugendliche

Anzahl Mitarbeiter pro

Platz in der Einrichtung

M=0.48 MitarbeiterSD=0.3

M=0.53 MitarbeiterSD=0.1

Anzahl Fachdienststellen

M=0.08 Fachdienststellen,

M=0.05 Fachdienststellen,

pro Platz SD=0.06 SD=0.04

angegliederte Schule jB=7, 46.7% jan=7, 63.6%

3.4 Beschreibung des Interventionsprogramms

Das hier vorgestellte aufsuchende und milieuzemériaterventionsprogramm verfolgt das
Ziel der Verbesserung der Schnittstellenfunktidaalzwischen Jugendhilfe und Kinder-
und Jugendpsychiatrie zum Wohle der Jugendliches.|Bterventionsprogramm setzt sich
aus folgenden zentralen Bausteinen zusammen:

- Einrichtung_von regelmafigen Sprechstundeden Jugendhilfeeinrichtungen, im

Rahmen derer Facharzte fur Kinder- und Jugendpai@iipsychotherapie
niedrigschwellig und milieuorientiegine leitlinienorientierte Diagnostik und Be-

handlung der Kinder und Jugendlichen durchfihremkd
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- Friherkennung psychischer Belastungimch eine routineméRig durchgefihrte

orientierende Untersuchung (Screening), woraufren Bedarf eine_fortlaufende
Behandlungeingeleitet werden kann
- Sicherstellung einer grol3tmoglichen Behandlungskaitét durch den Liaisonarzt

- Interdisziplinaritdt d.h. die Kooperation von Mitarbeitern der beid&isziplinen

Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie waistarkt werden, zudem sollen
die zustandigen Jugendamter bei der Fortschreibdenddilfeplane gemald 88 35a
und 36 SGB VIl beraten und unterstitzt werden

- Psychoedukation/Training der Mitarbeiteler Jugendhilfeeinrichtungen mittels

standardisierter, storungsspezifischer Fortbildandeerch Fachkrafte aus der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie, um den Einbezug desgo@ischen Betreuungsperso-
nals und der padagogisch-therapeutischen Fachadigasgteiter in Friiherkennung,

Diagnostik und Behandlung psychischer Storungesrmoglichen

- nach Madglichkeit und Bedarf werden spezielle thetdische Gruppeninterventio-

nen (z.B. Soziales Kompetenztraining) in den Jugemedihrichtungen durchge-
fuhrt, wobei die Padagogen vor Ort durch Mitarbedter Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie angeleitet und unterstitzt werden

- Kriseninterventionenbei kinder- und jugendpsychiatrischen NotfallerelfSt-

und/oder Fremdgefahrdung) erfolgen anhand einessuyigen Modells; dabei ist
primar ein ambulantes Krisenmanagement vorgesétierzu stehen aul3erhalb der
Sprech- und Telefonzeiten der behandelnden Kingei-Jugendpsychiater vor Ort
die 24-Stunden-Rufbereitschaften der beteiligtemikén zur Verfligung. Bei er-
folgloser ambulanter Krisenintervention kommt esemer stationaren Aufnahme,
die jedoch nach Mdglichkeit zeitlich auf wenige €agegrenzt wird. Dabei wird
eine Reintegration des Jugendlichen in die Jugdedmrichtung unter allen Um-
standen angestrebt; eine Beendigung der aktualigendlhilfemalinahme wahrend
der stationdren Krisenintervention sollte im Simteg Erhaltung von Beziehungs-

kontinuitat unbedingt vermieden werden.
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3.5 Erfassung stationarer Behandlungsaufenthalte

In beiden Gruppen wurden die stationaren Behandhwrignthalte der Kinder und Jugend-
lichen registriert. Von den zustandigen Ansprectmgain in den Jugendhilfeeinrichtungen
wurde angegeben, ob es sich um eine stationdreerifniervention (wegen Selbst-
und/oder Fremdgefahrdung) oder um eine elektivenaluine zur diagnostischen Abkla-
rung oder langeren Behandlung handelte. Diese rirdtion wurde in der Interventions-
gruppe mit den behandelnden Therapeuten abgegjianeler Kontrollgruppe konnte bei

Unklarheiten und Zweifeln ein Informationsaustausth den jeweiligen Aufnahmeklini-

ken erfolgen.

3.6 Erfassung von Fluktuation und unplanméaRigenriédtien der MaRnahmen

Mittels Abmeldeformular wurde dem Studienzentrunim von den Jugendhilfeeinrich-
tungen gemeldet, sobald ein Jugendlicher die Hituigy verliel3. Auf dem Formular wur-
de angegeben, ob es sich um einen vorzeitigen Ablkdar Malinahme wegen Verhaltens-
problemen des Jugendlichen, um eine vorzeitige @igang auf Wunsch des Jugendlichen
und/oder dessen Familie, um eine vorzeitige Beemdjgauf Drangen des Jugendamtes
oder um eine geplante Beendigung der MalRnahme idsdiggen Einverstandnis (z.B.
Ruckfuhrung in die Familie, geplanter Einrichtungshsel, etc.) handelte. Zudem wurde
die Prognose des Jugendlichen aus Sicht der Juidfeedirichtung eingeschatzt. Fir die
spateren Analysen wurden die Ereignisse ,vorzelgendigung auf Wunsch des Jugend-
lichen/der Familie®, ,vorzeitige Beendigung wegerolflem in der Kooperation mit der
Familie" und ,vorzeitige Beendigung auf Drangen degendamtes” wegen des seltenen
Eintretens dieser Ereignisse zu der Variable ,\vtiger Abbruch der MaRnhahme* zusam-
mengefasst. Die Grunde fur die regulare BeendigleigMalRnahme (z.B. Wechsel ins
betreute Jugendwohnen, geplanter Einrichtungswéchsge wurden ebenfalls zu einer

Variable (,regulares Ende der Malinahme®) zusamnfasge
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3.7 Beschreibung der verwendeten Instrumente zalugtion

3.7.1 Erfassung der psychischen Symptombelastusigfurteil: Child Behavior
Checklist CBCL/4-18

Bei dem Elternfragebogen tber das Verhalten vor&iin und Jugendlichen im Alter von
vier bis 18 Jahren (Dopfner et al., 1994a) handslsich um die deutsche Version der
Child Behavior Checklist CBCL/4-18 (Achenbach, 18R1Auf dreistufigen Skalen, die
von ,selten/nie* (0) Uber ,manchmal” (1) bis ,imnie@ufig” (2) reichen, werden mit 113
Items Verhaltensauffalligkeiten, emotionale Aufigitleiten und korperliche Beschwerden
beschrieben, aus denen dann insgesamt acht Syricgiemsgebildet werden. Diese Syn-
dromskalen sind wiederum in drei Gruppen zusamnfasge internalisierende Stérungen
(umfasst drei Skalen: Sozialer Ruckzug, KorperlichBeschwerden und
Angst/Depressivitat), externalisierende Storungamfésst zwei Skalen: Delinquentes
Verhalten und Aggressives Verhalten) und gemis@itdeungen (umfasst der drei Skalen:
Soziale Probleme, Schizoid/zwanghaft und Aufmerksataestérungen). Auspragungen
mit einem T-Wert> 70 gelten als Hinweis fur klinisch relevante Allitikeiten, als
grenzwertig auffallig gelten T-Werte zwischen 6 dutd. Alle Iltems, die internalisierende
oder externalisierende Stérungen beschreiben, wezdegleichnamigen Ubergeordneten
Skalen zusammengefasst und aus allen 113 Itemsemr@esamtwert fir Problemverhal-
ten gebildet. Fur die Ubergeordneten Skalen liegtQut-off Wert fur klinische Auffallig-
keit bei einem T-Wert = 63, bei einem T-Wert zwisch60 und 63 kann man von einer
grenzwertigen Auffalligkeit sprechen.

In mehreren Studien im deutschen Sprachraum wud@epsychometrischen Gutekriterien
der CBCL/4-18 Uberprift (Remschmidt & Walter, 199@pfner et al., 1994b; Dépfner et
al., 1994a), zusammenfassend konnten die fakteri@liditéat und Reliabilitat des Instru-
ments weitgehend bestatigt werden. Es liegen alterd geschlechtsspezifische deutsche
Normwerte vor (Arbeitsgruppe Deutsche Child Beha@becklist, 1998).

3.7.2 Erfassung der psychischen SymptombelaSalhgturteil: Youth Self Report YSR

Beim Youth Self Report YSR (Achenbach, 1991b) h#nde sich um einen Selbstbe-
richtsfragebogen zur Erfassung von Verhaltensdigika&iten bei Jugendlichen von 11-18
Jahren, der die gleichen Skalen wie die Child Bafra@hecklist CBCL/4-18 umfasst. Es
zeigen sich gute bis sehr gute interne Konsistemagnibergeordneten Skalen und die



Methoden 25

Syndromskalen sind faktoriell valide, so dass dasriment als fir Klinik und Forschung

nitzlich und brauchbar eingeschatzt werden kanpf{ixi et al., 1995).

3.7.3 Erfassung des psychosozialen FunktionansiéAchse VI des Multiaxialen

Klassifikationsschemas fiir psychische StérumigsnKindes- und Jugendalters

Das Multiaxiale Klassifikationsschema (MAS) flr phische Stérungen des Kindes- und
Jugendalters (Remschmidt et al., 2001) basierdaufCD-10 der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) und umfasst die folgenden sechs Achaehdenen das jeweilige Krank-

heitshild sowie die damit zusammenhangenden Faktarefassend dargestellt werden

konnen:

Achse I klinisch-psychiatrisches Syndrom
Achse Il umschriebene Entwicklungsstérungen
Achse llI: Intelligenzniveau

Achse IV: korperliche Symptomatik

Achse V: abnorme assoziierte psychosoziale Lebestsuntie

Achse VI: Globalbeurteilung des psychosozialen fonkniveaus

Das Schema ist wenig theoriegebunden; es handéltv&lmehr um eine Beschreibung
des Vorhandenseins oder Nicht-Vorhandenseins whtexdiicher Phdnomene, unabhangig
von deren maglicher &tiologischer Bedeutung.

Das Niveau der psychosozialen Funktion/Anpassumg<deler und Jugendlichen wurde
durch die Gruppenerzieher mit Hilfe der Achse Vi d€lassifikationsschemas einge-
schatzt. Die Beurteilung der Achse VI erfolgt dahef einer neunstufigen Skala und be-
zieht sich auf Funktionsbeeintrachtigungen, digkalssequenz einer psychischen Stérung,
einer spezifischen Entwicklungsstérung oder eiméellektuellen Beeintréachtigung ent-

standen sind.

Stufe
0 hervorragende oder gute soziale Anpassung auf @ebieten
1 befriedigende soziale Anpassung mit voribergetyendder geringgradigen

Schwierigkeiten in lediglich ein oder zwei Bereinohe

2 leichte soziale Beeintrachtigung mit leichten \8iehigkeiten in mindestens einem
oder zwei Bereichen
maliige soziale Beeintrachtigung in mindestensneioder zwei Bereichen

4 deutliche soziale Beeintrachtigung in mindestinem oder zwei Bereichen

deutliche und Gbergreifende soziale Beeintraahtygn den meisten Bereichen
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6 tiefgreifende und schwerwiegende soziale Beaihtigung in den meisten Berei-
chen
7 braucht betrachtliche Betreuung

8 braucht standige Betreuung (24-Stunden-Versongung

3.7.4 Erfassung der Lebensqualitat: Inventar lzelnensqualitat ILK

Das Inventar zur Lebensqualitat ILK (Mattejat et 4BD98; Mattejat & Remschmidt, 1998)
ist ein Instrument zur Erfassung der Lebensqudi@tkindern und Jugendlichen, welche
im Selbsturteil von Jugendlichen ab 12 Jahren s@aiallel im Fremdurteil durch Be-
zugspersonen erhoben werden kann. Es werden denkbéreiche Schule, Familie, sozia-
le Kontakte zu Gleichaltrigen sowie Interessen Ergizeitgestaltung erfasst; hinzu kom-
men die beiden gesundheitsbezogenen Bereiche koheeiGesundheit und psychische
Gesundheit. Zudem wird eine Gesamtbeurteilung adrehsqualitat getroffen. Die Ein-
schatzung der Bereiche erfolgt auf finfstufigenl&kaDas ILK weist zufriedenstellende
psychometrische Gutekriterien auf. Es liegen reprtidive deutsche Bevdlkerungsnormen
vor, aul3erdem existieren Vergleichswerte kinded jugendpsychiatrischer Patienten.

Die sieben Skalen des Originalfragebogens wurderdrenweitere Skalen erganzt, um
den besonderen Lebensumstéanden von Jugendlicheistationaren Jugendhilfeeinrich-
tungen Rechnung zu tragen. Eingeschéatzt werdeBedieehung zu den Gruppenbetreuern,
zu den anderen Jugendlichen in der Wohngruppe sowi®ewaltigung von Alltagsauf-
gaben auf der Gruppe.

3.8 Datenaufbereitung und statistische Verfahren

Die statistische Datenauswertung erfolgte mit Hdér Software-Programmpakete SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) Versia® Tir Windows und Microsoft Excel.
Die Rohdaten wurden auf ihre Plausibilitat hin {goéft; die Daten aus den eingesetzten
Fragebdgen wurden anhand der Normwerte in Standateliberfihrt. Zur Anwendung
kam die Berechnung von deskriptiven Statistikentt@fverte, Standardabweichungen,
Haufigkeitsverteilungen); Mittelwertsvergleiche safien den Gruppen wurden mifests

fur unabhéngige Stichproben durchgefihrt. Bei natskalierten Variablen wurdeg?-
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Tests zur Uberpriifung von GruppenunterschiederemMirteilung eingesetzt. Bei allen
Analysen wurde ein Signifikanzniveau von 5% zugerugdlegt, wobei bei multiplen Tests
Alpha-Korrekturen nach Bonferroni durchgefuhrt wemd

Zur Beurteilung von Gruppenunterschieden bei deaufigkeit stationarer kinder- und ju-
gendpsychiatrischer Behandlungstage wurde fur b@rd@pen die relative Haufigkeit von
Behandlungstagen in Bezug auf alle Beobachtungdiaggchnet (Anzahl stationérer Be-
handlungstage pro Kopf innerhalb des zwdlfmonatiBenbachtungszeitraumes). Zur Be-
rechnung der Wahrscheinlichkeit, mit der ein besttes Ereignis (hier: stationdre Auf-
nahme in eine Klinik fur Kinder- und Jugendpsych&tin einer bestimmten Zeit (hier:
12-monatige Beobachtungsphase) auftritt, wurde Sunevivalanalyse durchgefuhrt. Mit-
tels Kaplan-Meier Schatzung wurde die Dauer (inefgag/on Studienbeginn bis zur ersten
stationaren Klinikaufnahme pro Proband berechnefaehe Gruppenvergleiche wurden
anschlieBend per Log-Rang-Test durchgefuhrt. Dass€kerfahren wurde auch zur Be-
rechnung der Wahrscheinlichkeit des Ereignissesdbpath der MaRnahme wegen Verhal-
tensproblemen des Jugendlichen* durchgefihrt.

Mittels zweifaktorieller Varianzanalysen mit Messwerholung (Faktor Zeit, Faktor
Gruppe) wurden die Verdnderungen in den eingesetategebdgen Uber die Zeit hinweg
im Gruppenvergleich untersucht. Erganzend dazu evwuminfache Kontraste berechnet;
die Mittelwerte der zweiten und dritten Faktorefst{Zeitpunkte T2 und T3) wurden dazu
mittels t-Test mit dem Mittelwert der ersten Faktorenstufé)(verglichen. Die Analysen
wurden sowohl protokollgemaf als auch nach demmtititetreat Prinzip ausgewertet. Als
Mafld fur die EffektgroBen im Rahmen der durchge@imrVarianzanalysen wurden als
Kennwerten? berechnety? ist ein deskriptives Mal? fur den erklarten Varemizil, der auf
die Gruppenunterschiede zuriickgefiuhrt werden kBabei sind geméal3 Bortz und Doring
(Bortz & Doring, 2006) Effekte vom?>0.01 als klein, vom?>0.10 als mittelgradig und

vonn2>0.25 als grol3 zu bewerten.
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4. Ergebnisse

4.1 Studienteilnahme

4.1.1 Fallzahlen im Verlauf

Das Flussdiagramm (Abbildung 2) gibt einen Ubetlitber die Studienteiinehmer und
die Drop-outs durch Fallabmeldungen im Verlauf.

fur Studieneinschluss evaluierte Probanden/Patiente(n=781)
davon 411 Probanden aus Einrichtungen der Kogtuglbe
und 370 Probanden aus Einrichtungen der Interwesdgruppe

y

ausgeschlossen
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da Einschlusskriterien nicht erfiill

A 4

als Studienfall zur Beobachtung
n=336 Probanden eingeschlosse

=)

A 4

Beobachtung innerhalb der erste
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laufen:n=186

h

Interventionsgruppe

Abbildung 2: Flussdiagramm: Fallzahlen im Verlauf

Screeningfragebdgen wurden von den Gruppenerzialwrinsgesamt 781 Kindern und
Jugendlichen (69.1% mannlich) ausgefllt. 157 Kinded Jugendliche (20.1% aller Be-
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fragten) erfullten die Einschlusskriterien nichih.dsie zeigten einen unauffalligen Scree-
ningbefund und auch sonst keine Verhaltensaufilign, so dass nicht vom Bestehen
einer abklarungsbedurftigen psychischen Symptonmaiggegangen werden konnte. Die
Kinder und Jugendlichen unterschieden sich hinsithtler soziodemographischen Vari-
ablen (Alter, Geschlecht) nicht von den Kindern dndendlichen, die die Einschlusskrite-
rien erfullten und in die Behandlungsphase eingesskn wurden.

Allerdings ergaben sich erwartungsgemal Untersehiealglich kinder- und jugendpsy-
chiatrischer/-psychotherapeutischer Behandlungsblem, z.B. waren die nicht in die
Stichprobe eingeschlossenen Jugendlichen seltanegendeiner Form der Behandlung
wegen psychosozialer Probleme (in 40.1% der Fall&ergleich zu 58.2% der Jugendli-
chen, die in die Stichprobe eingeschlossen wurgkeri,6.56,df=2, p<.001) und nahmen
seltener Psychopharmaka ein (12.7% im VergleicB&8% psychopharmakologisch be-
handelte Jugendliche in der StichproFe27.93,d=2, p<.001).

624 Kinder und Jugendlichen wurden in die Stichpreingeschlossen und Uber die 12-
monatige Studienlaufzeit hinweg beobachtet; datammiten 336 Félle (53.8%) aus der
Kontrollgruppe und 288 Falle (46.2%) aus der Indationsgruppe. Innerhalb des ersten
Halbjahres wurden 105 Jugendliche (31.2%) der Kdighuppe und 73 Jugendliche
(25.3%) der Interventionsgruppe aus der Studie rab@pet. Von 231 Jugendlichen der
Kontrollgruppe (68.8%) und 215 Jugendlichen deemvéntionsgruppe (74.7%) konnten
nach sechs Monaten Verlaufsdaten erhoben werderLaume des zweiten Halbjahres
wurden dann noch 21 Jugendliche aus der Kontrgggwnd 29 Jugendliche aus der In-
terventionsgruppe von der Studie abgemeldet, s® nkash der 12-monatigen Studienlauf-
zeit noch Daten von 210 Fallen der Kontrollgrupp2.6%) und 186 Fallen der Interventi-
onsgruppe (64.6%) erhoben werden konnten.

In Tabelle 2 sind die Griinde der Abmeldungen irdéeiGruppen dargestellt. Die Vertei-
lung unterscheidet sich signifikant voneinandg@r15.407,d=4, p=.004). Deutlich mehr
Jugendliche der Interventionsgruppe verweigertenAlssfullen der Fragebdgen oder die
Teilnahme an den Sprechstunden (22.5% versus hQ¥%riKontrollgruppe). Dieser Un-
terschied ist auch nach Bonferroni-Korrektur degnikanzniveaus signifikang£=7.535,
df=1, p=.006). Der zunéchst augenfallige Unterschied bleziiger geplanten Beendigung
der MalRnahme im beidseitigen Einverstandnis, welche28.7% (vs. 14.6% in der Inter-
ventionsgruppe) in der Kontrollgruppe haufiger varimt, verfehlt nach Bonferroni-

Korrektur fur multiple Tests knapp die Signifikamegze.
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Tabelle 2: Vergleich der Kontroll- und der Interventionsgreppeztiglich der Abmelde-
griande innerhalb des 12monatigen Beobachtungsazeirg2-Tests)

KG IG
Anzahl (An- Anzahl (An- | 2 (df=1) p

teil) teil)
Abbruch wegen Verhal- 19 (16.5%) 9(10.1%)| 2.316 128
tensproblemen
vorzeitiger Abbruch der 28 (24.3%) 27 (30.3%)  0.209 647
MalRnahme
Ruckfihrung in die Her- 27 (23.5%) 20 (22.5%)  0.265 607
kunftsfamilie
geplantes Ende der MaB-| - 55 o 704\ 13 (14.6%)  6.398 011
nahme
verweigert die Studien- 8 (7.0%) 20 (22.5%)  7.535 006
teilnahme
Gesamt 115 (100%) 89 (100%)

a=.05, entspricht nach Bonferroni-Korrektur fir niplé Testa/5=.01

4.5.2 Drop-out-Analysen

Die Studienteilnehmer, die nach dem ersten Megardit nicht in die Beobachtungsphase
der Studie eingeschlossen wurden, wurden hinsithtier Variablen Alter, Geschlecht,
Vorbehandlung, psychische Symptombelastung undhosgziales Funktionsniveau mit
den restlichen Studienteilnehmern verglichen. Estdbg kein Unterschied hinsichtlich
Alter (t(778)=-0.026,0=.98) und Geschlechtsverteilung<0.739,df=1, p=.39). Die Un-
terschiede beziglich kinder- und jugendpsychidiescvVorbehandlung, Symptombelas-
tung und psychosozialem Funktionsniveau weisersath in die erwartete Richtung; hier
sind die im Screening unauffalligen und damit nichtlie Beobachtungsphase der Studie
eingeschlossenen Jugendlichen signifikant wenigksket.

Auch die Jugendlichen, die innerhalb des zwélfmigesit Beobachtungszeitraumes aus-
schieden (insgesami=228, davon 126 aus der Kontroll- und 102 aus de&srventions-
gruppe) wurden als Gesamtgruppe mit den Jugendligbgglichen, die die Studie gemali

Studienprotokoll durchliefen (siehe Tabelle 3).
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Tabelle 3: Vergleich der innerhalb der Studienlaufzeit abgeeten Jugendlichen mit den
wahrend der gesamten Beobachtungsdauer erfasgfendiichen (follow-up durchlaufen)

hinsichtlich der Variablen Geschlecht und Behangéstatus)@-Tests)

Auspragung Arézear::e%t;t Anz?g\:vfa:o x2 (df=1)
Geschlecht méannlich 146 281 3911

weiblich 82 115 '
jemals stationare KJP- nein 148 249 0.444
Behandlung ja 69 131 )
Behandlung wg. psychosoz. | nein 99 155 1682
Probleme im Vorjahr ja 123 240 )
aktuell Einnahme von Psy- | nein 165 250 5 740
chopharmaka ja 57 135 '

*p< .05, *p< .01, *p<.001

Nach Adjustierung des Signifikanzniveaus fur midtipests wird keiner der Unterschiede
signifikant. Man kann also von einer Vergleichbatrkier beiden Gruppen hinsichtlich der
Variablen Geschlecht und kinder- und jugendpsyabk@ter Behandlungsstatus ausgehen.
Auch hinsichtlich der Variablen Alter, psychischgn$tombelastung, gemessen durch
Erzieherurteil mit der Child Behavior Checklist CB@-18 sowie psychosoziales Funkti-
onsniveau eingeschatzt auf Achse VI des Multiaridfdassifikationssystems, wurde ein
Gruppenvergleich vorgenommen (siehe Tabelle 4)chdiezeigt sich ein signifikanter Al-
tersunterschied; die Gruppe der aus der Studieeaubgedenen Jugendlichen ist im
Durchschnitt fast zwei Jahre &lter, als die zur lid@btung in der Studie verbleibenden
Jugendlichent(619)=-7.837p<.001).

Tabelle 4: Vergleich der innerhalb der Studienlaufzeit abgeeten Jugendlichen mit den
restlichen Jugendlichen (follow-up durchlaufen)siehtlich der Variablen Alter und psy-
chische SymptombelastunigTests fur unabhéngige Stichproben)

Gruppe Anzahl M (SD) | Gruppenunterschiede
e | B TR e e
CBCL_int %ﬁﬁ’ﬁrﬁdet 22 88 1(607)=1.044
CBCL_ext %kl’%f’,vrf;det ggg gg:ég Eg:ig t(607)=-0.114
ooz [ | % 80 emrsa
Achse VI %kl’%f’,vrf;det ggg g:gj 88 £(611)=0.799

*p< .05, *p< .01, **p< .001
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4.2 Allgemeine Beschreibung der Stichprobe

4.2.1 soziodemographische Merkmale

Insgesamt wurden 336 Falle aus der Kontrollgruppe 288 Falle aus der Interventions-
gruppe in die Beobachtungsphase der Studie einlpssem. Die Kinder waren zwischen 4
und 19 Jahre alt (vgl. Altersverteilung in AbbilduB), wobei der Mittelwert in der Kon-
trollgruppe mit 13.6 JahrerS8P=2.99) tendenziell niedriger lag, als das mittl&teer in
der Interventionsgruppe, welches 14.1 Jah8»R.65) betrugt(619)=-1.955, p=.051). In
beiden Gruppen gab es gleichermaRen eine deutlibleereprasentation des méannlichen
Geschlechts (66.2% Jungen in der Kontrollgruppe2%1lJungen in der Interventions-
gruppey?=1.874,df=1, p=.17).

20
181
16 -
141
121
Anteil (%) 10 -

nl OKG
mIG

oM o

4 6 g 10 12 14 16 18

Alter (in Jahren)

Abbildung 3: Altersverteilungen der Kontroll- und Interventionsgpe

Wichtige soziodemographische Daten der eingesaessKinder und Jugendlichen sind
getrennt fur die beiden Gruppen in Tabelle 5 wigdgeben. Alle Angaben wurden tber

die jeweils zustandigen Gruppenbetreuer mittelgé&lvagen erfasst.
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Tabelle 5:Vergleich der Kontroll- und Interventionsgruppe bglich soziodemographi-
scher Dateny-Tests)

KG IG J.
Anzahl % Anzahl % P

Geschlecht | mannlich 223 66.2 205 71.2

weiblich 114 33.8 83 28.8 1874/ 0.17
Schule Schule fur Erzie-

hungshilfe 103 30.6 90 31.3| 0.026] 0.87

Forderschule 42 12.5 44 15.3| 1.247 0.26

Hauptschule 63 18.7 50 17.4| 0.202| 0.65

Realschule 29 8.6 16 56| 2.192| 0.14

ausgeschult,

kein Schulbesuch 4 1.2 7 2.4

anderer Schultyp 71 21.0 55 19.0/ 0.398| 0.53

keine Angabe 25 7.4 26 9.0 - -
Beziehungs- | leben zusammen 46  13.6 56 19.4| 3.755| 0.05
status der getrennt/
Eltern geschieden 207 61.4 172 59.7| 0.164| 0.69

durch den Tod

getrennt 38 11.3 18 6.3| 4.860| 0.03

nie zusammen

gelebt 23 6.8 21 7.3| 0.047| 0.83

unbekannt,

keine Angabe 23 6.8 21 7.3 - -
Geschwis- Einzelkind 18 5.3 30 10.4| 5.591 0.02
terzahl 1-2 Geschwister 179 531 155 53.8| 0.044| 0.83

3-4 Geschwister 93 27.6 61 21.1| 3.523| 0.06

mehr als 4 Ge-

schwister 31 9.3 23 8.0/ 0.302| 0.58

unbekannt,

keine Angabe 16 4.7 19 6.6 - -
Sorgerecht | beide leiblichen

Eltern 78 23.1 93 32.3| 6.423] 0.01

nur Mutter 139 41.2 111 38.5| 0.516| 0.47

nur Vater 27 8.0 15 52| 1.617 0.20

gesamtes Sorge-

recht beim Vor-

mund/Pfleger 47  13.9 32 11.1| 1.161| 0.28

Teile des Sorge-

rechts beim Vor-

mund/Pfleger 11 3.3 10 3.5/ 0.019, 0.89

andere Konstella

tion 22 6.5 14 49| 0811, 0.37

keine Angabe 13 3.9 13 4.5 - -
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Sowohl in der Kontroll- als auch in der Intervensgruppe besuchen mehr als ein Drittel
der Jugendlichen Sonderschulen fur Erziehungshiliie,sich durch kleine Klassen und
eine engmaschige Betreuung durch speziell ausgdbilcehrkrafte auszeichnen. Nur ein
kleiner Teil der Kinder kommt aus vollstandigen Han mit beiden leiblichen Elterntei-
len (KG: 13.6%, IG: 19.4%). Die meisten Kinder uhegendlichen haben ein oder zwei
leibliche Geschwister (KG: 53.1%, IG: 53.8%), 313(®) bzw. 23 (8.0%) der Kinder
stammen aus kinderreichen Familien mit mehr als @eschwistern. Uber die finanzielle
Situation der Herkunftsfamilien, den soziodkonorh&t Status und Bildungsstand, sowie
die Erwerbstatigkeit der Eltern liegen keine Angahber. Eine Uberpriifung etwaiger
Gruppenunterschiede mitte}3-Tests ergab zunachst wenige signifikante Befumadeh
Anwendung der Bonferroni-Korrektur fir multiple Tesvurde lediglich der Unterschied
hinsichtlich der Variablen ,Sorgerecht bei beideiblichen Eltern* signifikant?=6.423,
df=1, p=.01). Insgesamt kann man also von einer Vergleidtéit der Kontroll- und Inter-

ventionsgruppe beztiglich der soziodemographisclarablen ausgehen.
4.2.2 Hintergrund der aktuellen stationaren JugdtidmalRnahme

Um einen Eindruck von der bisherigen ,Jugendhilfekae” der in die Studie eingeschlos-
senen Kinder und Jugendlichen zu erhalten und Hsevauf die bisher erlebte Bezie-
hungskontinuitat zu gewinnen wurden die Anzahl lnistang durchlaufenen Fremdunter-
bringungen, der Wohnort vor Einleitung der aktuelliugendhilfemal3inahme sowie die
Rechtsgrundlage der jetzigen HeimunterbringungagtfrFir mehr als die Halfte der Ju-
gendlichen stellt die aktuelle Jugendhilfemalnaleecerste vollstationare Fremdunter-
bringung dar und vor der Aufnahme in die Einriclifuabten die Jugendlichen in ihren
Herkunftsfamilien (KG: 58.8%, 1G: 63.9%). Ungefa#in Viertel der Jugendlichen sind
pro Gruppe auf Grundlage von 835a des Kinder- wigegddhilfegesetztes im SGB VIl in
der Einrichtung untergebracht. Die nachstehendellab liefert einen Uberblick.

Ein bedeutsamer Gruppenunterschied ergibt sichidabglich hinsichtlich der Vertei-
lung der Variable ,Wohnort vor Aufnahme in die Eaitung®, hier waren die Jugendli-
chen der Kontrollgruppe signifikant haufiger im Y&d bei einer Pflegefamilie unterge-
bracht (?=7.675,df=1, p=.01). Im Durchschnitt leben die Jugendlichen bei@euppen
seit etwas mehr als zwei Jahren in der aktuellegeddhilfeeinrichtung (KGn=276,
M=2.19 JahreSD=2.1; IG:n=248,M=2.31 JahreSD=2.3;1(522)=-0.209p=.543).



Ergebnisse

35

Tabelle 6: Vergleich der Kontroll- und der Interventionsgreppeztglich des Hinter-

grunds der aktuellen Jugendhilfemal3nahyd ésts)

KG IG I
Anzahl % Anzahl % P
Fremd- noch keine 187 55.5 169 58.7| 0.579| 0.45
unterbringung | eine andere 88 26.1 65 22.6| 0.930| 0.34
bislang zwei andere 30 8.9 26 9.0| 0.002| 0.97
drei andere 14 4.2 8 28| 0.897| 0.35
mehr als drei
andere 9 2.7 9 29| 0.110f{ 0.74
keine Angabe 9 2.7 11 3.8 - -
Wohnort vor Herkunfts-
Aufnahme in | familie 198 58.8 184 63.9| 1.803] 0.18
die Einrich- andere JH-
tung Einrichtung 41 12.2 49 17.0] 2.909, 0.09
Pflegefamilie 51 15.1 23 8.0| 7.675| 0.01
anderes 43 12.8 30 10.4| 0.851| 0.36
keine Angabe 4 1.2 2 0.7 - -
Rechtsgrund- | 835a KJHG in
lage der jetzi- | Verbindung mit
gen Unter- 834 KJHG 77 22.8 73 25.3| 0.502] 0.48
bringung 8§27 KJHG in
Verbindung mit
834 KIJHG 221 65.6 184 63.9| 0.171| 0.68
andere 13 3.9 7 24| 1.034| 0.31
keine Angabe 26 7.7 24 8.3 - -

4.2.3 kinder- und jugendpsychiatrischer Behangistatus

Die Kontroll- und die Interventionsgruppe wurdengichtlich des kinder- und jugendpsy-
chiatrischen Behandlungsstatus™ der in den Eirurdegn lebenden Jugendlichen vergli-
chen, um zu Uberprufen, ob es diesbeziglich bereitStudienbeginn Unterschiede gab.
Die nachstehende Tabelle 7 gibt einen Uberblickwied deutlich, dass die Jugendlichen
der Interventionsgruppe in den vergangenen zwolhdten vor Studienbeginn signifikant
haufiger wegen psychosozialer Probleme in irgemdeifrform von psychologi-
scher/psychiatrischer/psychotherapeutischer Bebagdivaren ?=6.822,df=1, p=.009),
haufiger bereits einmal stationér in einer Klinik Kinder- und Jugendpsychiatrie aufge-
nommen und behandelt wurdefiH15.866,df=1, p<.001) und auch h&aufiger psychophar-

makologisch behandelt werderi£13.251,df=1, p<.001).

Die Daten zur Medikation stitzen sich allesamt dief Angaben der zustandigen Grup-

penbetreuer. In der Kontrollgruppe wird bei 16 §88) der 82 psychopharmakologisch
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behandelten Jugendlichen eine Mehrfachmedikatiamm({ination mehrerer Praparate mit
unterschiedlichem Wirkstoff) angegeben. In derriveationsgruppe ist der Anteil der mit

verschiedenen Praparaten behandelten Kinder n2828er 110 medikamentos behandel-
ten Jugendlichen noch hoher. Am héaufigsten komrbeiddie Kombinationstherapie aus

Methylphenidat und dem Wirkstoff Risperidon vor.lgdmein handelt es sich bei weit

mehr als der Halfte der psychopharmakologisch bddlsen Jugendlichen in beiden Grup-
pen (KG: 63.4%, IG: 54.5%) um eine medikamentdsieaBdlung einer hyperkinetischen

Stérung mit Methylphenidat (Ritalin, Medikinet, Gmarta) oder Atomoxetin (Strattera).

Tabelle 7: Vergleich des kinder- und jugendpsychiatrischeha®elungsstatus im Vorjahr
(x3-Tests)

KG IG 2
Anzahl Anzahl (de: 1)
(Anteil) (Anteil)

Behandlung wegen psy- | nein 153 101

chosozialer Probleme (im (45.9%) (35.6%) 6.820%

letzten Jahr) ja 180 183 '
(54.1%) (64.4%)

stationére KJP- Behand- | nein 239 158

lung (jemals) (73.5%) (58.1%) xx

a 86 114 15.866

(26.5%) (41.9%)

teilstationare KJP- Be- nein 320 270

handlung (im letzten Jahr) (97.9%) (96.1%) 1.655

ja 7 11 '

(2.1%) (3.9%)

ambulante jugendpsych. | nein 221 148

Behandlung (im letzten (65.8%) (51.4%) 13,070k

Jahr) ja 115 140 '
(34.2%) (48.6%)

aktuelle Einnahme von nein 243 172

Psychopharmaka (zu Stu- (74.8%) (61.0%) 13,95

dienbeginn) ja 82 110 '
(25.2%) (39.0%)

*p< .05, *p< .01, **p<.001
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4.3 Psychische Symptombelastung der Kinder undnilligeen zu Studienbeginn

Zum Zeitpunkt des initialen Screening wurde einesEhatzung der emotionalen und Ver-
haltensauffalligkeiten der Kinder und Jugendlicemgenommen. Dazu wurde von den
jeweils zustandigen Gruppenerziehern die Child BemaChecklist CBCL/4-18 ausge-

fullt. Ein T-Wert> 60 hat sich dabei als sensitiv fur die Trennungehen klinischen und

nicht behandlungsbedurftigen Kindern und Jugendlicerwiesen (Schmeck et al., 2001).
Die Ergebnisse der vorgenommenen Einschatzungirsimdbelle 8 dargestellt, aufgefiihrt
werden die T-Werte der acht Symptomskalen, derdoeitbergeordneten Skalen internali-

sierende und externalisierende Verhaltensauffaligk sowie der Gesamtskala.

Tabelle 8: Vergleich der Mittelwerte von Kontroll- und Intentionsgruppe auf den Sub-
skalen der Child Behaviour Checklist/4-18 (t-Td&tsunabhangige Stichproben)

CBCL Skalen Gruppe n M SD | Gruppenunterschiede
Sozialer Ruickzug KG 332| 63.20 9.3 n.s.
IG 277| 63.61] 9.5
Kdrperliche Beschwerden KG 332| 58.25 9.3 n.s.
IG 277| 57.63] 9.2
Angstlich/Depressiv KG 332| 63.81 9.1 n.s.
IG 277| 63.65| 10.2
Soziale Probleme KG 332| 65.14| 10.7| t(607)=-2.07p=.039
IG 277| 66.93] 10.5
Schizoid/Zwanghaft KG 332| 61.18| 10.9 n.s.
IG 277| 62.01] 12.1
Aufmerksamkeitsprobleme KG 332| 65.97 9.0| t(607)=-2.64p=.009
IG 277| 67.93] 9.3
Dissoziales Verhalten KG 332| 67.28 9.2 n.s.
IG 277| 67.60] 9.7
Aggressives Verhalten KG 332| 67.17| 11.0| t(607)=-3.60p<.001
IG 277| 70.51| 11.8
Internalisierende Verhal- KG 332| 63.71 8.9 n.s.
tensauffalligkeiten IG 277| 63.68 9.7
Externalisierende Verhal- KG 332| 67.15 9.4| t(607)=-2.66p=.008
tensauffalligkeiten IG 277| 69.21 9.7
Problemverhalten insge- KG 332| 68.04 7.6| t(607)=-1.87p=.062
samt IG 277| 69.23 8.1

a=.05, entspricht nach Bonferroni-Korrektur fur niplé Testa/11<.001

Uber alle Jugendlichen hinweg ist eine hohe psybleisSymptombelastung verglichen mit
der deutschen Normstichprobe von Jugendlichen ausliEnhaushalten evident. Es zei-
gen sich signifikante Gruppenunterschiede zwisdkentroll- und Interventionsgruppe:

Von den Gruppenerziehern werden im Vergleich zuntkalgruppe signifikant mehr ex-
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ternalisierende Verhaltensauffalligkeiten (vor mdleggressives Verhalten) bei den Ju-
gendlichen der Interventionsgruppe beschrieben.hAauf den Symptomskalen Soziale
Probleme und Aufmerksamkeitsprobleme werden dierdigchen der Interventionsgrup-
pe deutlich auffalliger eingeschatzt als die glaltigen Studienteilnehmer aus der Kon-
trollgruppe. Nach Anwendung der Bonferroni-Korrekfiir multiple Tests wird allerdings
lediglich der Unterschied auf der Subskala ,Aggress Verhalten® signifikantt(607)=-
3.60,p<.001).

Die Jugendlichen ab 11 Jahren nahmen mit HilfeYdmgh Self Report YSR eine Selbst-
einschatzung ihrer emotionalen Probleme und Verhsttuffalligkeiten vor. Die nachste-
hende Tabelle 9 zeigt auch hier getrennt nach GrdppT-Werte der Symptomskalen und

der Ubergeordneten Skalen.

Tabelle 9: Vergleich der Mittelwerte von Kontroll- und Intemtionsgruppe auf den Sub-
skalen des Youth Self RepottTests fur unabhangige Stichproben)

YSR Skalen Gruppe n M SD | Gruppenunterschiede
Sozialer Ruickzug KG 284| 60.74 9.5 ns
IG 252| 59.63 8.6 "
Kdrperliche Beschwerden KG 284| 60.67 9.5
i IG | 252| 59.03] g.1| (°34)72.15p=.032
Angstlich/Depressiv KG 284| 60.98| 9.5 s
IG 252| 60.96 9.5 "
Soziale Probleme KG 284 | 60.14 8.4 ns
IG 252| 60.19 8.0 "
Schizoid/Zwanghaft KG 284| 61.56| 10.3 ns
IG 252| 61.11] 10.1 "
Aufmerksamkeitsprobleme KG 284 | 60.47 9.0 ns
IG 252| 61.55 9.0 o
Dissoziales Verhalten KG 284 | 63.74 9.1 ns
IG 252 | 64.21 8.9 "
Aggressives Verhalten KG 284 | 61.32 8.5 ns
IG 252 | 61.98 9.2 "
Internalisierende Verhal- KG 284 61.63| 10.6
tensauffalligkeiten IG 252| 60.41] 105 n.S.
Externalisierende Verhal- KG 284 62.35| 10.0
tensauffalligkeiten IG 252| 63.34 9.8 n.S.
Problemverhalten insge- KG 284| 63.66| 10.1 ns
samt IG 252| 63.76 9.1 o

a=.05, entspricht nach Bonferroni-Korrektur fir niplk Testo/11<.001

Der Selbsteinschatzung zufolge bestehen keinefikignien Gruppenunterschiede; eine

Ausnahme bildet die Skala Kdrperliche Beschwerder,der sich die Jugendlichen der
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Kontrollgruppe als belasteter einschéatzen. Diesetetdchied ist nach Adjustierung des

Signifikanzniveaus fur multiple Tests nicht mehgrsfikant.

Zusatzlich zu der Beschreibung der Verhaltensdigkéiten durch die Erzieher und die

Selbstbeurteilung der Jugendlichen erfolgte in laerventionsgruppe eine eingehende
kinder- und jugendpsychiatrische Untersuchung, esdvurden Diagnosen aus Kapitel F
der ICD-10 vergeben. Am haufigsten kamen hyperisoké Stérungen des Sozialverhal-
tens (F90.1) und kombinierte Stérungen des Soziadlens und der Emotionen (F92.x)
vor. Bei vielen Kindern (37.5%) wurde mehr als eiPiagnose auf der ersten Achse ver-
geben. In Abbildung 4 sind die Hauptdiagnosen actis® | der ICD-10 (N=255) aufge-

schlisselt.
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23.:%) 90/0

Abbildung 4: Hauptdiagnosegruppen auf Achse | der ICD-10 zuMelsszeitpunkt

(F90: hyperkinetische Stérungen; F91: StérungerSaesalverhaltens; F92: kombinierte Stérungen des
Sozialverhaltens und der Emotionen; F93: emotioStdeungen des Kindesalters; andere F9: andere Merha
tens- und emotionale Stérungen mit Beginn in dexdKeit, wie z.B. Bindungsstérungen oder Ticstérungen
F3/F4: affektive Stérungen/ neurotische, Belastungsl somatoforme Stdérungen)

Gruppiert man zur vereinfachten Ubersicht alle ebamen Diagnosen auf Achse | in die
drei Kategorien ,internalisierende Storungen® (zdftektive Storungen ICD-10 F3x.x,
neurotische und somatoforme Stérungen ICD-10 F4xedqternalisierende Stérungen®
(z.B. Stérungen des Sozialverhaltens ICD-10 F9pehyinetische Stérungen ICD-10 F90)
und ,kombinierte Stérungen” (z.B. Mehrfachdiagnosers den beiden Gruppen oder Ko-
mbinationsdiagnosen wie z.B. kombinierte Stoérung 8ezialverhaltens und der Emotio-
nen ICD-10 F92), erhalt man folgendes Bild:
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Abbildung 5: Gruppierte Diagnosen auf Achse | des Multiaxidféassifikationssytems

zum ersten Messzeitpunkt

(INT: internalisierende Storungen (affektive, neurotische und somatoforme Stérungen, emotionale Storun-
gen des Kindesalters); EXT: externalisierende Storungen (hyperkinetischen Storungen, Stérungen des Sozi-
alverhaltens); KOMB: kombinierte internalisierende und externalisierende Storungen)

Die Diagnosesicherheit bleibt dem Urteil der Kindemd Jugendpsychiater zufolge in vie-
len Fallen unbefriedigend.

Wie sicher ist die Diagnose nach ICD 107?
Anzahl Prozent

sehr sicher 27 11,2
sicher 82 33,9
eher sicher 74 30,6
mittel 27 11,2
eher unsicher 31 12,8
unsicher 1 0,4
Total 242 100

4.4 Psychosoziales Funktionsniveau und Lebensgualit Studienbeginn

Mit der Beurteilung des psychosozialen Funktionsaiws durch die Erzieher soll eine Ein-
schatzung des Grades der Beeintrachtigung des dlicdesn an der Teilhabe in Schule
und Gesellschaft getroffen werden. Die Verteilurg Binschatzungen auf Achse VI des
multiaxialen Diagnosesystems ist in Abbildung 6rgent fur beide Gruppen dargestellt.
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Abbildung 6: Verteilung der vergebenen Werte auf Achse VI daliaxialen Klassifika-
tionssystems (in Prozent), getrennt fir beide Geapp

(Grade der Beeintréchtigung: O=herausragende/gute soziale Funktion, 1-méfige soziale Funktion, 2-leichte
soziale Beeintrichtigung, 3-mifige soziale Beeintrichtigung, 4-ernsthafte soziale Beeintrichtigung,
5-ernsthafte und durchgiingige soziale Beeintrichtigung, 6-funktionsunfihig in den meisten Bereichen,
7-schwere und durchgéingige soziale Beeintrichtigung, 8-tiefe und durchgingige soziale Beeintrachtigung)

Die beiden Gruppen unterscheiden sich signifikameinander; das psychosoziale Funkti-
onsniveau der Jugendlichen der Kontrollgruppe witdMittel besser eingeschétzt, als das
der Jugendliche in den Interventionseinrichtungé®:(M=3.13, SD=1.5; 1G: M=3.51,
SD=1.7;t(611)=-2.924p=.004).

Die Beurteilung der Lebensqualitat der Jugendlictierch die Erzieher erbrachte in bei-
den Gruppen eine ahnliche Verteilung der Probleadtehg. Dabei wurde die Auswertung
in Anlehnung an Mattejat (Mattejat et al., 1998)hditomisiert vorgenommen. Die beiden
Antwortalternativen ,sehr gut* und ,eher gut* wurdals ,keine angegebene Belastung*
bewertet, wahrend die Ubrigen Antwortalternativgailg teils“, ,eher schlecht* und ,sehr

schlecht®) zu ,Problembelastung” zusammengefasstdamu Es zeigt sich, dass der Anteil
der problembelasteten Jugendlichen in beiden Gruppdast allen Bereichen tGber 50%
liegt. Ein signifikanter Gruppenunterschied findath lediglich auf der Skala ,Bewalti-

gung von Alltagsaufgaben®, hier werden die Jugehein der Interventionsgruppe als ho-
her belastet eingeschatze£7.12,df=1, p=.008). In Tabelle 10 ist der Anteil der problem-

belasteten Jugendlichen getrennt flir die beidepg&m angegeben.
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Tabelle 10: Anteil der Jugendlichen mit Problembelastung (@&rwerurteil), getrennt fur
beide Gruppen

KG IG
ILK Subskalen N=336 =288
berufliche/schulische Anforderungen 77.7% 74.0%
Freizeit 59.5% 66.0%
Beziehungen zur Familie 65.5% 63.2%
Beziehungen zu den Betreuern 40.8% 43.1%
Beziehungen zu Peers 64.3% 63.9%
Bewaltigung von Alltagsaufgaben 54.8% 65.3%
Beschéftigung alleine 53.0% 55.2%
korperliche Gesundheit 29.5% 30.2%
seelische Gesundheit 80.7% 84.0%
Gesamt 64.6% 67.0%

Die Jugendlichen ab 11 Jahren nahmen parallel@festeinschétzung ihrer Lebensquali-
tat in den zehn Bereichen vor; die Ergebnisse sinBabelle 11 ersichtlich. Es fallt auf,

dass die Einschatzung von Problembelastung vorJdgendlichen selbst deutlich niedri-
ger eingestuft wird, als von den jeweiligen Gruppeiehern. Die Ubereinstimmungen
zwischen Selbst- und Fremdurteil liegen zwischenl2 -.29 und sind damit als schwache
Ubereinstimmungen zu bewerten (Sachs, 1991). Diei® mit der groRten Problembe-
lastung sind sowohl im Fremd- als auch im Selbstiudie psychische/seelische Gesund-

heit und die schulischen Anforderungen.

Tabelle 11:Anteil der Jugendlichen (Selbsturteil) mit Probhletastung, getrennt fir bei-
de Gruppen

KG IG

ILK Subskalen N=289 N=249
berufliche/schulische Anforderungen 51.9% 53.8 %
Freizeit 22.8 % 25.9 %
Beziehungen zur Familie 38.3 % 27.5%
Beziehungen zu den Gruppenbetreu- 38.3% 38.6 %
ern

Beziehungen zu Peers 39.9 % 39.5 %
Bewaltigung von Alltagsaufgaben 37.2 % 41.4 %
Beschaftigung alleine 31.8% 35.3%
korperliche Gesundheit 34.6 % 35.5%
seelische Gesundheit 56.7 % 56.5 %
Gesamt 47.0 % 45.8 %
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4.5 Praktikabilitdt des Interventionsprogramms

4.5.1 Inanspruchnahme kinder- und jugendpsydbd@ter Behandlung bei auffalligem

Screeningbefund

Die Inanspruchnahme kinder- und jugendpsychiatesdBehandlung nach auffalligem
Screeningbefund und damit Einschluss in die zwdifatige Beobachtungsphase der Stu-
die wurde in beiden Gruppen durch die Gruppeneezidbkumentiert.

Die nachstehende Tabelle 12 gibt einen Uberblicdr e Behandlungen im ersten Beo-
bachtungshalbjahr.

Tabelle 12:Vergleich des kinder- und jugendpsychiatrischehaellungsstatus im ersten
Beobachtungshalbjahy¥ Tests)

KG IG )
Anzahl Anzahl (de: 1)
(Anteil) (Anteil)
Behandlung wegen psy- | nein 123 44
chosozialer Probleme (54.2%) (21.1%) -
a 104 165 50.547
(45.8%) (78.9%)
stationdre KJP- Behand- | nein 216 204
lung (95.6%) (97.6%)
a 10 5 1.347
(4.4%) (2.4%)
teilstationare KJP- Be- nein 224 208
handlung (99.1%) (99.5%)
ja 5 1 0.262
(0.9%) (0.5%)
ambulante KJP- nein 164 70
Behandlung (73.2%) (33.8%) xx
ja 60 137 67.291
(26.8%) (66.2%)
aktuelle Einnahme von nein 169 129
Psychopharmaka (75.1%) (61.4%) 9 405
ja 56 81 :
(24.9%) (38.6%)

*p< .05, *p< .01, **p< .001

Es zeigen sich deutliche Gruppenunterschiede bebidér Frage, ob Uberhaupt eine Be-
handlung psychosozialer Probleme stattgefunden(ab0.547,df=1, p<.001); die Ju-
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gendlichen aus der Kontrollgruppe sind signifikaeltener behandelt worden. Noch deut-
licher wird dieser Unterschied bei der Frage naobwanter kinder- und jugendpsychiat-
rischer Behandlung. Hier sind im ersten Beobaclghalpjahr nur 26.8% der Jugendlichen
aus der Kontrollgruppe behandelt worden, wahreneli fvittel der Jugendlichen aus der
Interventionsgruppe (66.8%) ambulant behandelt emigi=67.291,df=1, p<.001).

Die Inanspruchnahme von Behandlung im zweiten Beainagshalbjahr zeigt Tabelle 13.
Die Prozentangaben beziehen sich auf die 100%egatiden Daten zum dritten Messzeit-
punkt.

Tabelle 13:Vergleich des kinder- und jugendpsychiatrischehaellungsstatus im zwei-
ten Beobachtungshalbjahg@{Tests)

KG IG ’
Anzahl Anzahl (de: 1)
(Anteil) (Anteil)
Behandlung wegen psy- | nein 90 51
chosozialer Probleme (48.1%) (29.8%) xx
a 97 120 12.535
(51.9%) (70.2%)
stationére KJP- Behand- | nein 176 159
lung (95.7%) (95.8%) 0.004
ja 8 7 '
(4.3%) (4.2%)
teilstationare KJP- Be- nein 182 165
handlung (98.9%) (99.4%)
a 5 1 0.241
(1.1%) (0.6%)
ambulante KJP- nein 130 71
Behandlung (71.4%) (43.3%) -
a 57 93 13.995
(28.6%) (56.7%)
aktuelle Einnahme von nein 132 92
Psychopharmaka (72.1%) (55.4%) 10.572%*
ja 51 74 '
(27.9%) (44.6%)

*p< .05, *p< .01, **p<.001
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4.5.2 Inanspruchnahme der aufsuchenden SpredetuBehandlungsaufwand

Der Behandlungsaufwand der in den kinder- und jdgeychiatrischen Sprechstunden in
den Einrichtungen wurde durch die Therapeuten iddmeBeobachtungshalbjahren doku-
mentiert. Zusatzlich wurde eine Bewertung der Effétat der MalRnahmen vorgenom-
men.

In Tabelle 14 sind die Haufigkeiten der dokumemgierBehandlungsleistungen und die
Effektivitatseinschatzungen innerhalb des ersteabBehtungshalbjahres aufgeschliisselt.
Es lagen von 78.8 % der in die Studie eingeschiess8ehandlungsfélle aus der Interven-
tionsgruppe Dokumentationsbégan-227) vor. Wahrend in 87.2% der Falle eine Bera-
tung des Bezugsbetreuers und in 85% der Falle Feacbdienstberatung erfolgte, kam es
deutlich seltener (28.6%) zu einer Beratung desz@arBetreuerteams oder der Eltern
(23.8%). Nur in 14.1% der Falle waren die behamdih Facharzte fur Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie im ersten BeobachtungshalbjahrearHdfeplanung des Jugendamts be-

teiligt.

Tabelle 14:Haufigkeit der erbrachten Behandlungsleistungehkifiektivitatseinschéat-

zungen durch die Therapeuten, sechs Monate nadhrBegr Intervention (Katamnese 1)

Variable Auspragung Anzahl Prozent
Erfolgte eine Beratung nein 29 12,8
des Bezugsbetreuers? ja 198 87,2
Total 227 100
Wie effektiv war die Be- | sehr gut 21 10,6
ratung des Bezugsbe- gut 74 37,4
treuers? eher gut 70 35,4
mittel 32 16,2
eher schlecht 1 0,5
Total 198 100
Erfolgte eine Beratung nein 162 71,4
des ganzen Teams? ja 65 28,6
Total 227 100
Wie effektiv war die Be- | sehr gut 18 27,7
ratung des ganzen gut 28 43,1
Teams? eher gut 18 27,7
mittel 1 15
Total 65 100
Erfolgte eine Beratung nein 34 15,0
des Fachdienstes? ja 193 85,0
Total 227 100
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Wie effektiv war die Be- | sehr gut 35 18,1
ratung des Fachdienstes? gut 66 34,2
eher gut 70 36,3
mittel 21 10,9
eher schlecht 1 0,5
Total 193 100
Erfolgte eine Beratung nein 173 76,2
der Eltern? ja 54 23,8
Total 227 100
Wie effektiv war die Be- | sehr gut 1 1,9
ratung der Eltern? gut 13 24,1
eher gut 13 24,1
mittel 13 24,1
eher schlecht 10 18,5
schlecht 4 7,4
Total 54 100
Erfolgte eine Beteiligung | nein 195 85,9
an der Hilfeplanung? ja 32 14,1
Total 227 100
Wie effektiv war die Be- | sehr gut 1 3,1
teiligung an der Hilfe- gut 11 34,4
planung? eher gut 11 34,4
mittel 3 9,4
eher schlecht 2 6,3
schlecht 2 6,3
sehr schlecht 2 6,3
Total 32 100
Erfolgte eine Einzelbe- | nein 106 46,9
handlung? ja 120 53,1
Total 226 100
Wie effektiv war die Ein- | gut 19 15,8
zelbehandlung? eher gut 45 37,5
mittel 33 27,5
eher schlecht 16 13,3
schlecht 6 5,0
sehr schlecht 1 0,8
Total 120 100
Erfolgte eine Gruppen- | nein 195 86,7
psychotherapie? ja 30 13,3
Total 225 100
Wie effektiv war die eher gut 22 73,3
Gruppenpsychotherapie?| mittel 3 10,0
eher schlecht 3 10,0
schlecht 2 6,7
Total 30 100
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Erfolgte Medikation? nein 124 54,9
ja 102 45,1
Total 226 100
Wie effektiv ist die Me- | sehr gut 16 17,2
dikation? gut 31 33,3
eher gut 29 31,2
mittel 11 11,8
eher schlecht 5 54
schlecht 1 1,1
Total 93 100
Gab es Nebenwirkun- nein 68 70,8
gen? ja 28 29,2
Total 96 100

Dieselbe Beurteilung erfolgte nach weiteren sechsdten der Intervention, also zur Ein-
jahreskatamnese nach Beginn der Studie (siehel@éaki®l Diesmal lagen in 80.9% der in
der Studie verbliebenen Falle DokumentationsbogenTtierapeuten von£174). Es fallt
auf, dass die Beratung von Bezugsbetreuern, Teaohdienst und Eltern im Vergleich
zum ersten Beobachtungshalbjahr jeweils etwas kgagangen ist. Auch eine Beteili-
gung an der Hilfeplanung des Jugendamts fand seltaémlich nur noch in 8.6% der Fal-
le statt. Wahrend in den ersten sechs Monaten inotB.3% Gruppenpsychotherapie statt-
fand, haben im zweiten Halbjahr nur noch zwei Kn(le1%) eine solche Behandlung
erhalten. Der Anteil an Medikation ist als einzlggstung im zweiten Halbjahr mit 47.1%

etwas haufiger als in den ersten sechs Monatet%#)5.

Tabelle 15 Haufigkeit der erbrachten Behandlungsleistungaoh Effektivitdtseinschét-
zungen durch die Therapeuten, ein Jahr nach Belginintervention (Katamnese 2)

Variable Auspragung Anzahl Prozent
Erfolgte eine Beratung | nein 45 25,9
des Bezugsbetreuers? | ja 129 74,1
Total 174 100
Wie effektiv war die Be- | sehr gut 18 14,0
ratung des Bezugsbe- | gut 62 48,1
treuers? eher gut 33 25,6
mittel 14 10,9
eher schlecht 2 1,6
Total 129 100
Erfolgte eine Beratung | nein 129 74,1
des ganzen Betreuer- ja 45 25,9
teams?
Total 174 100
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Wie effektiv war die Be- | sehr gut 14 31,1
ratung des ganzen Be- | gut 22 48,9
treuerteams? eher gut 6 13,3
mittel 3 6,7
Total 45 100
Erfolgte eine Beratung | nein 40 23,0
des Fachdienstes? ja 134 77,0
Total 174 100
Wie effektiv war die Be- | sehr gut 31 23,1
ratung des Fachdiens- | gut 65 48,5
tes? eher gut 29 21,6
mittel 9 6,7
Total 134 100
Erfolgte eine Beratung | nein 142 81,6
der Eltern? ja 32 18,4
Total 174 100
Wie effektiv war die Be- | gut 8 25,0
ratung der Eltern? eher gut 11 34,4
mittel 9 28,1
eher schlecht 2 6,3
schlecht 2 6,3
Total 32 100
Erfolgte eine Beteiligung | nein 159 91,4
an der Hilfeplanung? ja 15 8,6
Total 174 100
Wie effektiv war die Be- | sehr gut 1 6,7
teiligung an der Hilfe- gut 4 26,7
planung? eher gut 8 53,3
mittel 1 6,7
eher schlecht 1 6,7
Total 15 100
Erfolgte eine Einzelthe- | nein 45 25,9
rapie? ja 129 74,1
Total 174 100
Wie effektiv war die gut 39 30,2
Einzeltherapie? eher gut 51 39,5
mittel 22 17,1
eher schlecht 10 7,8
schlecht 7 5,4
Total 129 100
Erfolgte eine Gruppen- | nein 172 98,9
therapie? ja 2 1,1
Total 174 100
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Wie effektiv war die eher gut 1 50,0
Gruppentherapie? eher schlecht 1 50,0
Total 2 100
Erfolgte Medikation? nein 92 52,9
ja 82 47,1
Total 174 100
Wie effektiv ist die Me- | sehr gut 14 17,3
dikation? gut 31 38,3
eher gut 25 30,9
mittel 9 11,1
schlecht 2 2,5
Total 81 100
Gab es Nebenwirkun- nein 70 89,7
gen? ja 8 10,3
Total 78 100

Der Zeitaufwand pro Studienfall schwankte insgessaht stark und betrug im Mittel Gber
zwei Quartale hinweg knapp finf Stundét=93 Minuten SD=223 Minuten, Spannwei-
te: 12 Minuten — 1315 Minuten). Zur besseren Ulobtswird die Haufigkeitsverteilung
stark vereinfacht in Abbildung 7 dargestellt.
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Abbildung 7: Dauer der dokumentierten Leistungen bei 242 Stydigenten (IG) in zwei

Quartalen (6-monatiger Beobachtungszeitraum)

4.5.3 Zufriedenheit der teilnehmenden Einrichtungpeih dem Interventionspro-

gramm

Am Ende der Studienlaufzeit wurden die elf teilnemehen Einrichtungen der Interventi-

onsgruppe um eine Einschatzung ihrer Zufriedenméitder Kooperation zwischen Kin-
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der- und Jugendpsychiatrie und der Einrichtunggritztufriedenheit mit dem Ablauf von
Kriseninterventionen wahrend der Studienlaufzed threr Zufriedenheit mit den Warte-
zeiten auf Behandlung (Schnelligkeit der Terminade Wartezeiten wéhrend der
Sprechstunden, etc.) auf einer funfstufigen Skelaeten. Die nachstehende Abbildung 8

zeigt die Ergebnisse der Zufriedenheitsbewertung.

= mittlere
Zufriedenheit

Abbildung 8: Mittlere Zufriedenheit der Interventionseinrichgem (=11) mit den Ko-
operationsbeziehungen, mit dem Ablauf von Kriserivgntionen und mit den Wartezeiten

auf Behandlung

(Skala: 1=unzufrieden, 2=eher unzufrieden, 3=ebé&reden, 4=zufrieden, 5=sehr zufrieden)

4.6 Wirksamkeit des Interventionsprogramms

4.6.1 HauptzielgroRRe: Effekte des Interventioogmamms auf die Zahl der kinder- und

jugendpsychiatrischen Behandlungstage

4.6.1.1 Effekte auf die Haufigkeit und Dauer stadiier Behandlungsaufenthalte
Durch die frihzeitige Erfassung psychischer Stéemngnd die im Fall von tberdurch-
schnittlicher psychopathologischer Symptombelastaktlv angebotene kontinuierliche

Behandlung sollten Hospitalisierungen wann immegint vermieden werden, was zu
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einer Reduktion der stationdren kinder- und jugsgdpiatrischen Behandlungstage in der
Interventionsgruppe fihren sollte.

Insgesamt wurden wahrend der 12-monatigen Studitzdié 42 Klinikaufenthalte gemel-
det, davon 21 stationare Behandlungen in der Kdgtuppe (Dauer 2-142 Tagk=39.48
Tage,SD=38.07 Tage) und 21 Klinikaufenthalte in der Intariionsgruppe (Dauer 2-114
Tage,M=17.86 TageSD=27.63 Tage). Die Dauer der kinder- und jugendpsydbchen
Behandlungsaufenthalte unterscheidet sich erwasgergall im Mittel zwischen den bei-
den Gruppent(40)=2.11,p=0.42).

Der zeitliche Verlauf bis zum Ereignis einer staicen Klinikbehandlung ergab keine
Gruppenunterschiede. Somit konnte durch die interss ambulante Behandlung in der
Interventionsgruppe die stationdre Aufnahme — so$ée stattfand — nicht verzdgert wer-
den. In Abbildung 9 dargestellt ist der Verlauf dagignisses stationare Klinikaufnahme
uber alle Probanden der beiden Gruppen hinwegbdiigést die Gruppenzugehdrigkeit als
unabhangige Variable und die Zeit in Tagen zwisdBehandlungsbeginn und erster stati-
onarer Aufnahme als abhangige Variable konzipghsierte Falle treten immer dann auf,
wenn in dem Beobachtungszeitraum (in diesem FaMtBate) kein Ereignis (d.h. keine
stationédre Behandlung) auftritt. In Abbildung Jifidsnur die Probanden dargestellt, bei

denen das Ereignis auftrat (KG: n=17, IG: n=15).
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Abbildung 9: Darstellung des Zeitverlaufs bis zum Ereignis testationare Aufnahme*
innerhalb des zwolfmonatigen Beobachtungszeitraiimes alle Probanden

Gruppe
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Abbildung 10: Darstellung des Zeitverlaufs bis zum Ereignis t@stationare Aufnahme*
innerhalb des zwdlfmonatigen Beobachtungszeitraiimalle Probanden, die wahrend des
Beobachtungszeitraums stationar in die Klinik anfgamen wurden

Eine Aufsummierung der stationaren BehandlungesieinKinder- und Jugendpsychiatrie
ergibt insgesamt 829 Behandlungstage in der Kdgtugdpe und 375 Behandlungstage in
der (zahlenmalig etwas kleineren) Interventionggeugiseteilt durch die Anzahl der Ju-
gendlichen in beiden Gruppen errechnet sich einti@®ufofiir die Anzahl stationarer Be-
handlungstage pro Kopf Uber den zwélfmonatigen Bebtungszeitraum, der in der Kon-
trollgruppe bei 2.47 Tagen und in der Interventgyanppe bei 1.30 Tagen liegt.

Die Behandlungsaufenthalte wurden dichotomisieggawertet, Klinikaufenthalte von
zehn Tagen oder weniger wurden als ,kurze BehagéiofKriseninterventionen“ klassifi-
ziert, wahrend Behandlungen ab einer Dauer voiajien als ,langere Behandlungsauf-

enthalte” eingestuft wurden.
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Die folgende Vierfeldertafel zeigt die VerteilungrdKlinikbehandlungen in den beiden

Gruppen, welche sich signifikant voneinander umteeglet §2=7.79,d=1, p=.005):

Behandlung< 10 Tage Behandlurgll Tage
Kontrollgruppe 5 16
Interventionsgruppe 14 7

4.6.1.2 Effekte auf das Verhaltnis stationarer Enisiterventionen und elek-
tiver Behandlungsaufenthalte
Ob eine stationare Aufnahme in die Kinder- und fdgsychiatrie durch eine Krise ausge-
|6st wurde oder ob es sich um einen elektiven Béliagsaufenthalt handelte, wurde se-
parat erfasst (Klinikmeldebogen) und analysiert.Rahmen des Interventionsprogramms
wurde eine zweistufige Krisenintervention realigidie primar ein ambulantes Krisenma-
nagement vorsah. Im Vergleich zur Kontrollgrupper wiee Zahl der Krisenaufnahmen
dennoch in der Interventionsgruppe hoher; allerslikegn es in der Interventionsgruppe zu
deutlich weniger elektiven Behandlungsaufentha#tsnin der Kontrollgruppe. Die Vier-
feldertafel zeigt die Verteilung der Aufnahmegrumaelen beiden Gruppen, die sich signi-
fikant voneinander unterscheide<5.67,d=1, p=.017).

Krisenaufnahme elektive Aufnahme
Kontrollgruppe 8 13
Interventionsgruppe 15 5

4.6.2 NebenzielgroRRe: Effekte des Interventiamggpmms auf die Kontinuitdtugend-

hilfemalinahmen

Die Zahl der wegen Verhaltensproblemen des Jugdratii abgebrochenen MalRnahmen
wurde separat analysiert. Das Ereignis trat inkientrollgruppe 19-mal und in der Inter-

ventionsgruppe 9-mal auf, wobei kein signifikan@ruppenunterschied bezlglich der
Haufigkeit dieses Ereignisseg£2.316,d=1, p=.128) besteht. In Abbildung 11 sind die
Zeitverlaufe des Ereignisses ,vorzeitiger Abbruen dugendhilfemalinahme aufgrund von
Verhaltensproblemen des Jugendlichen” Uber defélmiigen Beobachtungszeitraum dar-
gestellt. Auch hier kann kein statistisch bedeusa@ruppenunterschied aufgezeigt wer-
den; die Haltedauern in den Jugendhilfeeinrichtanigje zu einer vorzeitigen Beendigung

wegen Verhaltensproblemen sind demnach ahntiet82 im log-rank Test).
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Abbildung 11: Vergleich zwischen der Kontroll- und der Interniensgruppe beziglich
der zeitlichen Dauer bis zum Eintritt des Ereigessgvorzeitiger Abbruch der MaRnahme
wegen Verhaltensproblemen des Jugendlichen* initerdas 12-monatigen Beobach-
tungszeitraums

4.6.3 Nebenzielgrol3e: Effekte des Interventiom@amms auf die psychische Belastung

Als Mal3 der Veranderung der psychischen Belastumglen die T-Werte der Gbergeord-
neten Skalen der Child Behavior Checklist CBCL/4{B internalisierendes Verhalten,
externalisierendes Verhalten und Problemverhalisgasamt herangezogen. Die Tabelle
16 zeigt die Ergebnisse der zweifaktoriellen Vaz@malysen im Uberblick. Die Abbildun-
gen 12 und 13 zeigen in graphischer Darstellungviieelwerte auf den drei tbergeordne-
ten Skalen sowie die Mittelwertsunterschiede zwesctien beiden Gruppen zu den jewei-

ligen Messzeitpunkten.



Ergebnisse 55

Tabelle 16:Ergebnisse der zweifaktoriellen VarianzanalysenPaifung der Veranderung
auf den ubergeordneten Skalen der CBCL in Abhamgigler Gruppe (Kontroll- vs. In-
terventionsgruppe) bei allen Probanden, die de&attungszeitraum gemal Studienpro-
tokoll durchlaufen haben

Skala Gruppe | n "\FAl: Tl\j: -'\r/|3: Zeit (3 Stufen) Zeit*Gruppe
(SD) | (SD) | (SD) | F= p | | F | p | W
CBCL_int | KG 178 | 64.03| 62.63| 61.51
8.3)| (8.5)| (8.9)
G 153| 63.75! 60.65| 59 92 20.154| .000| .109| 1.625| .199| .010
©.7)| 8.8)| (9.4)
CBCL_ext | KG 178 | 66.84| 67.40| 66.72
IG 9.5)| (9.8)] (10.1)

153| 69.73| 66.47| 66.08 7.053 | .001| .041| 8.749| .000| .051

(10.0)| (9.1)| (9.4)

CBCL_ges| KG 178 68.44| 67.79| 66.90
IG 7.4)| (7.9 (9.1)
153| 69.75| 66.01| 65.33
8.4)| (7.4)| (8.0

18.890| .000| .103| 6.456| .002 | .038

* df=2
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Abbildung 12: Mittelwerte der Ubergeordneten Skalen ,externakside Verhaltenssto-
rungen” (ext) und ,internalisierende Verhaltenssiiyen” (int) der CBCL (Erzieherurteil)
im Verlauf Uber die drei Messzeitpunkte, getrerarigéstellt fir Kontroll- und Interventi-
onsgruppe
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Abbildung 13: Mittelwerte der Ubergeordneten Skalen ,Problemakem gesamt* (ges)
der CBCL (Erzieherurteil) im Verlauf Gber die dMesszeitpunkte, getrennt dargestellt fur
Kontroll- und Interventionsgruppe

Fur die internalisierenden Verhaltensauffalligkeiteeigt sich ein Haupteffekt der Zeit
(F=20.154,df=2, p<.001), wahrend der Interaktionseffekt Zeit*Grupmeht signifikant
ist. Eine Uberpriifung der Signifikanz des festekt&ia Gruppe ergab einen F-Wert von
2.456 (f=1, p=.118). Bezlglich der Skala externalisierende Viehsaauffalligkeiten
zeigten sich ein signifikanter Haupteffekt des BekiZeit £=7.053,df=2, p=.001) sowie
ein Interaktionseffekt Zeit*Gruppé-£8.749,df=2, p<.001). Es liegt wiederum kein Grup-
peneffekt vor F=0.221,df=1, p=.639).

Im Hinblick auf die Gesamtskala Problemverhalteigtzgich ein Haupteffekt der Variable
Zeit (F=18.890,d=2, p<.001), aber kein Haupteffekt der Gruppenzugehe@itgk=0.848,
df=1, p=.358). Der Interaktionseffekt Zeit*Gruppe wird sifikant (F=6.456, df=2,
p=.002).

Da die Nicht-Berucksichtigung von Drop-outs durchmeldungen lber den einjahrigen
Beobachtungszeitraum zu systematischen Verzerrufidgpeen kann, wurden die Analysen
nach dem intent-to-treat Prinzip (ITT Analyse) chgefiihrt (Tabelle 17, Abbildungen 14
und 15). Fehlende Werte wurden durch den Wert elgeijs letzten Beobachtung ersetzt
(.last observation carried forward®).
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Tabelle 17:Ergebnisse der zweifaktoriellen VarianzanalysenPaifung der Veranderung
auf den Ubergeordneten Skalen der CBCL in Abhamgigler Gruppe (Kontroll- vs. In-

terventionsgruppe) und des Messzeitpunkts (T1,TB), bei allen Probanden, die in die
Studie aufgenommen wurden (intent-to-treat)

Skala Gruppe | n -I\r/ll: T'\j: -I\r/|3: Zeit (3 Stufen) Zeit*Gruppe
(SD) | (SD) |(SD) | F+ p | v | F- p |
CBCL_int | KG 332| 63.71| 62.58| 61.89
89| .1 ©3)
G 274! 63.73| 61.23| 60.92 25.113| .000| .077| 2.434 | .089 .008
©.7)| (92| ©.7)
CBCL_ext | KG 332| 67.15| 67.24| 66.89
IG 94| @7 9.9

276 69.33! 66.75! 66.50 12.189| .000| .039| 10.801| .000| .034

9.5)| (9.6)| (9.8)

CBCL_ges| KG 332 68.04| 67.45| 66.96
IG (7.6)| 8.1)| (8.8)
277 | 69.23| 66.42| 66.04
6.1)| (7.9 (8.2

24.381| .000| .074| 7.970 | .000| .026

* df=2

Fur die internalisierenden Verhaltensauffalligkeiteeigt sich ein Haupteffekt der Zeit
(F(2,603)=20.154p<.001), wahrend der Interaktionseffekt Zeit*Gruppeht signifikant

ist (s. auch Abbildung 14). Eine Uberpriifung destde Faktors Gruppe ergab einen F-
Wert von 1.282df=1, p=.258), so dass von keinem generellen Unterschne@iastergeb-
nis der beiden Gruppen ausgegangen werden kanteMirizeigte sich sowohl ein signi-
fikanter Haupteffekt des Faktors Ze(2,605)=12.189p<.001) als auch ein Interaktions-
effekt Zeit*Gruppe F(2,605)=10.801p=.034) bezlglich der Skala externalisierende Ver-
haltensauffalligkeiten. Die Effekte sind als kiéis mittelgradig zu bewertem3=.03-.08).
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Abbildung 14: Mittelwerte der Ubergeordneten Skalen ,externaigside Verhaltenssto-
rungen® (ext) und ,internalisierende Verhaltenssiiyen” (int) der CBCL (Erzieherurteil)
im Verlauf Uber die drei Messzeitpunkte, getreraig@stellt fir Kontroll- und Interventi-
onsgruppe (intent-to-treat)
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Abbildung 15: Mittelwerte der Ubergeordneten Skalen ,Problemakem gesamt® (ges)
der CBCL (Erzieherurteil) im Verlauf Gber die dMesszeitpunkte, getrennt dargestellt fur
Kontroll- und Interventionsgruppe (intent-to-treat)
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Auch die Veranderung in der Selbsteinschatzungldgendlichen wurde mittels zweifak-
torieller Varianzanalyse mit Messwiederholung Ubéitp die Ergebnisse der Analysen per

protocol sind in Tabelle 18 dargestellt.

Tabelle 18:Ergebnisse der zweifaktoriellen VarianzanalysenPaifung der Veranderung
auf den Ubergeordneten Skalen des Youth Self Rapa@bhangigkeit der Gruppe (Kon-
troll- vs. Interventionsgruppe) bei allen Probandg#ie den Beobachtungszeitraum gemaf
Studienprotokoll durchlaufen haben

Skala Gruppe | n T1: T2: T3: Zeit Zeit*Gruppe
M M M (p=3 Stufen) (q=2 Stufen)
(SD) [(SD) | (SD) [+ [p |y2 |F+ |p o2
YSR_int | KG 134 | 62.22 | 58.96 | 56.75
(12.0)| (10.5)| (10.7)
IG 127 | 6031 | 58.21 | 56.26 24.134| .000| .158| 0.572| .565| .004
(10.1)| (9.7 | (11.0)
YSR_ext | KG 134 | 61.61 | 60.22 | 59.21
(10.3)| (10.1)| (9.3)
IG 127 | 63.05 | 60.59 | 58 91 16.18 | .000| .111| 1.155| .317| .009
(9.9 [ (944 |(10.8)
YSR_ges| KG 134 | 63.66 | 61.13 | 59.08
(11.0)| (9.5) | (9.8)
IG 1271 63.67 | 60.83 | 59.17 25.670| .000| .166| 0.078| .925| .001
(9.0) [ (8.7) | (109
*df=2
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Abbildung 16: Mittelwerte der Gbergeordneten Skalen ,externaigside Verhaltenssto-
rungen® (ext) und ,internalisierende Verhaltensgtigen* (int) des YSR (Selbsturteil der
Jugendlichen) im Verlauf tUber die drei Messzeitgangetrennt dargestellt fir Kontroll-
und Interventionsgruppe
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Abbildung 17: Mittelwerte der Ubergeordneten Skalen ,Problemakem gesamt® (ges)
des YSR (Selbsturteil der Jugendlichen) im Verisér die drei Messzeitpunkte, getrennt

dargestellt fur Kontroll- und Interventionsgruppe

Das Ausmal} der selbsteingeschatzten Verhalten8mki#gien sinkt im Verlauf des 12-
monatigen Beobachtungszeitraumes fir alle dreig@mdneten Skalen. Die Haupteffekte
Zeit sind hoch signifikant; die Effekte sind alstteli bis grof3 zu bewerten. Es kommt zu

keinem Interaktionseffekt Zeit*Gruppe.

Die Analyse wurde nach dem intent-to-treat Pringipderholt, die Ergebnisse sind in Ta-
belle 19 dargestellt. Auch hier sind die Signifikan und Effekte mit den Ergebnissen der
Analysen per protocol vergleichbar.
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Tabelle 19:Ergebnisse der zweifaktoriellen VarianzanalysenPaifung der Veranderung
auf den ubergeordneten Skalen des YSR in Abhangigie Gruppenzugehdrigkeit (Kon-
troll- vs. Interventionsgruppe) bei allen Proband#a in die Studie aufgenommen wurden
(intent-to-treat)

Skala Gruppe | n T1: T2: T3: Zeit Zeit*Gruppe
M M M (p=3 Stufen) (q=2 Stufen)
(SD) [(SD) |(SD) [+ [p |y2 |F+ |p o2
YSR_int | KG 2841 61.63 | 59.85 | 58.71
(10.6) | (10.1)| (10.4)
IG 252 | 6041 | 58.57 | 57.66 28.854| .000| .085| 0.077| .926 | .000
(10.5)| (10.4)| (11.6)
YSR_ext | KG 284 | 62.35| 61.53 | 61.00
(10.0)| (9.9) | (9.5)
IG 252 | 63.34 | 61.54 | 60.54 18.947| .000| .066 | 2.369| .095| .009
(9.8) [ (9.9 |(11.0
YSR_ges| KG 284 | 63.66 | 62.17 | 61.12
(10.2) | (9:4) | (9.7)
IG 259 | 63.76 | 61.77 | 60.85 27.929| .000| .095| 0.285| .752| .001
(9.1) [(9.3) | (10.8)
*df=2
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Abbildung 18: Mittelwerte der Ubergeordneten Skalen ,externakside Verhaltenssto-
rungen“ (ext) und ,internalisierende Verhaltensstigyen (int) des YSR (Selbsturteil der
Jugendlichen) im Verlauf tber die drei Messzeitpgankgetrennt dargestellt fir Kontroll-
und Interventionsgruppe (intent-to-treat)
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Abbildung 19: Mittelwerte der Ubergeordneten Skalen ,Problemakem gesamt* (ges)
des YSR (Selbsturteil der Jugendlichen) im Verl##r die drei Messzeitpunkte, getrennt
dargestellt fur Kontroll- und Interventionsgruppetént-to-treat)

4.6.4 NebenzielgroRRe: Effekte des Interventimggpmms auf das psychosoziale Funk-

tionsniveau und die Lebensqualitét

In Abbildung 20 sind die Mittelwerte der beiden @pen auf Achse VI des Multiaxialen
Diagnosesystems (MAS) graphisch dargestellt. EgmiBkanter Gruppenunterschied fin-
det sich zum ersten Messzeitpunk6{1)=-2.92,p=.004); zum zweiten und dritten Mess-
zeitpunkt nivellieren sich die Mittelwerte der beidGruppen. Zur Beurteilung der Effekte
des Interventionsprogramms auf das psychosozialtiémsniveau der Jugendlichen
wurde eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit Meiesierholung durchgefuhrt (siehe Ta-
belle 20). Der Haupteffekt Zeit und der Interakiefiekt werden hochsignifikant, die Ef-
fektgroRen? entspricht jeweils einem kleinen Effekt. Der Guapeffekt wird nicht signifi-
kant F=1.310,df=1, p=.253).
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Tabelle 20:Ergebnisse der zweifaktoriellen VarianzanalysenPaifung der Veranderung
der Auspréagung auf Achse VI des Multiaxialen Klakationssystems in Abhangigkeit der
Gruppe (Kontroll- vs. Interventionsgruppe) bei allerobanden, die den Beobachtungs-
zeitraum geman Studienprotokoll durchlaufen haben

Gruppe | n Tl | T2:| T3:| Zeit (3 Stufen) Zeit*Gruppe
M M M
(SD)| (SD)| (sD)| F+ p | #* | Fr p | 7
Achse VI KG 169| 3.19| 3.41| 3.17
@5 | @nl| @s)
G 141 370! 338! 321 5.713 | .004| .036| 6.233| .002| .039
(1.6)| (1.5)| (1L4)
" df=2
4
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Abbildung 20: Mittelwertsvergleiche der Kontroll- und der Intentionsgruppe beztglich
der Auspragung der Achse VI des Multiaxialen Klakationssystems, getrennt fir alle
drei Messzeitpunkte-{Tests fiur unabhangige Stichproben)

Das Ausmal} der Veranderung der von den Erziehagesthatzten Lebensqualitat wurde
durch eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messlgrholung Uberpruft. Nachstehende
Tabelle 21 gibt einen Uberblick tiber die Ergebnisibei wird auf die Darstellung von
Gruppeneffekten verzichtet, die keine signifikankgebnisse ergaben. Die markierfen
Werte zeigen die Effekte, die auch nach Adjustigrdas Signifikanzniveaus fur multiple
Tests bedeutsam sind.
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Tabelle 21: Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalysen Ruirfung der Verande-
rung auf den Subskalen des Inventars zur Leberisijuad Abh&ngigkeit der Gruppe
(Kontroll- vs. Interventionsgruppe) bei allen Probdan, die den Beobachtungszeitraum
gemal Studienprotokoll durchlaufen haben

T1: T2: T3: Zeit Zeit*Gruppe
:LK Ska- Gruppe | n M M M (p=3 Stufen) (q=2 Stufen)
en (SD)| (SD)| (SD)| F* | p | w2 | F* | p | w2
KG 166| 3.19| 3.07| 2.98
1.0 (1.0)| (1.2
Schule G 148| 326! 299| 317 5.519 | .004| .034| 2.693| .069| .017
(1.1)| (1.0)| (1.0
KG 172| 2.87| 2.76| 2.73
o (0.8)| (0.9)| (0.9
Freizeit G 155| 295 273 268 8.846 | .000| .052| 0.917]| .401| .006
(0.9)| (0.8)| (0.9
KG 169| 2.73| 2.70| 2.78
. 0.9)| (0.9)| (0.9
Familie IG 149| 287! 263 263 3.349 | .036] .021| 3.962| .020| .025
(0.9)| (0.9)| (0.9
KG 162| 2.32| 2.34| 2.33
0.7)| (0.7)| (0.7)
Betreuer IG 148| 241 226! 234 1.126 | .326| .007| 1.878| .155| .012
(0.6)| (0.6)| (0.7)
KG 160| 2.81| 2.81| 2.76
(0.7)| (0.9)| (0.7)
Peers IG 147] 2861 270! 2.79 1.299 | .274] .008| 1.514| .222| .010
(0.8)| (0.7)| (0.7)
KG 163| 2.61| 2.71| 281
(0.9)| (09| (0.9
Alltag G 147] 204| 269! 283 3.378 | .035 .022| 7.005| .001| .044
(0.9)| (0.9)| (0.9
KG 170| 2.83| 2.79| 2.79
. @a.3)| 1.2 1.2
alleine G 1511 203| 2671 268 2.793 | .063 .017| 1.532]| .218/| .010
1.2 | (1.1)| (1.0
KG 169 | 2.22| 2.24| 2.20
R (0.8)| (0.8)| (0.7)
Kérper G 153 225/ 211| 208 1.601 | .203 .010| 3.225| .041| .020
(0.8)| (0.8)| (0.9)
KG 170| 3.34| 3.19| 3.22
(0.9)| (0.9)| (0.9
Psyche G 151| 336! 313 317 6.671 | .001| .040| 0.404| .668| .003
(0.8)| (0.8)| (0.9)
KG 168| 2.79| 2.83| 2.80
(0.8)| (0.8)| (0.8)
Gesamt G 151 2761 268 2.73 0.135 | .873 .001| 0.853]| .427| .005
(0.7)| (0.7)| (0.7)

a=.05, entspricht nach Bonferroni-Korrektur fir niplé Testo/10<.005

Bezuglich der Skalen Schule, Freizeit und psyclisBblastung ergibt sich ein Hauptef-
fekt der Zeit, der jeweils als klein zu bewerten(ig=.04-.052).
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Bezuglich der Selbstbeurteilungen der Lebensqualitdgendlichendaten des ILK, KG:
N=139, 1G:N=124) bestehen weder signifikante HaupteffekteZgit oder Gruppe, noch
werden die Interaktionseffekte Zeit*Gruppe sidtafit. Einzige Ausnahme bildet die Ska-
la Freizeit (Wie kommst Du mit anderen Jugendlichen in Deineiz&it aus?; hier wird
der Haupteffekt Zeit signifikan£5.900,d=2, p=.003). Der Effekt ist als klein zu bewer-
ten (=.043).
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5. Diskussion

Im Folgenden wird die dargestellte Programmevabmatimfassend diskutiert. Nach einer
kurzen Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnigskgtedie Einschatzung der Wirk-
samkeit der Intervention im Vergleich zur herkdnuhén Behandlung der Jugendlichen in
der Kontrollgruppe in Bezug auf die primaren unkluselaren Evaluationsparameter. Da-
bei werden die Ergebnisse systematisch entlangufgestellten Hypothesen diskutiert. Es
wird dann eine Einschatzung der Machbarkeit degeaaiellten Interventionsprogramms
vorgenommen, worauf sich die Diskussion der me#wddin Grenzen der Studie an-
schlief3t.

5.1 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Die vorliegende Studie Uberprifte Uber einen zwoétatigen Beobachtungszeitraum hin-
weg die Wirksamkeit eines ambulanten, multimodditearventionsprogrammes fur Kin-
der in stationédren Jugendhilfeeinrichtungen im V&oh zur Ublichen Regelversorgung
(treatment as usual). Evaluiert wurden als prim&ielparameter die stationéren kinder-
und jugendpsychiatrische Behandlungstage, sowisekisndére Zielmalie die psychische
Symptombelastung, das psychosoziale Funktionsnive®l die Lebensqualitat der Ju-
gendlichen.

In der Gruppe mit intensiver, aufsuchender ambelaBehandlung im Modellprojekt fie-
len infolge klrzerer stationarer Behandlungen $iggmt weniger stationére Pflegetage an
als in der Kontrollgruppe mit herkémmlicher Behamdj und ein hoherer Anteil der psy-
chische stark belasteten Jugendlichen konnte fattichr versorgt werden. In beiden
Gruppen kam es wahrend des zwdlfmonatigen Beobagsteitraumes mit intensiven
padagogischen Bemuhungen zu einer Reduktion voohssher Symptombelastung so-
wie zu einer Verbesserung von psychosozialem Fomgtiiveau und Lebensqualitat. Wah-
rend sich zu Studienbeginn eine starkere Belastunigr Interventionsgruppe zeigte, wa-
ren zu beiden Katamnesezeitpunkten keine Gruppersattiede in Bezug auf die evaluier-

ten sekundaren Zielparameter mehr zu verzeichnen.
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5.2 Diskussion der Wirksamkeit des Interventiongpronms

Um die Frage nach der Wirksamkeit des hier vordjestelnterventionsprogramms zu
beantworten wird eine systematische Bewertungrderheorieteil (Kapitel 2.7) abgeleite-

ten Hypothesen vorgenommen.

Bewertung der zentralen Hypothese 1Erfolgt durch die Implementierung eines aufsu-
chenden ambulanten Behandlungsprogramms eine Eumgpatationarer kinder- und ju-

gendpsychiatrischer Behandlungszeiten?

Erwartungsgemal konnten durch das milieuzentriatensive ambulante Behandlungs-
programm in der Interventionsgruppe verglichen aweit Ublichen Regelversorgung in der
Kontrollgruppe stationare kinder- und jugendpsytisehe Behandlungszeiten eingespart
werden. Die stationaren kinder- und jugendpsydigten Behandlungen waren dabei in
der Interventionsgruppe deutlich kirzer als diecRmtrieaufenthalte von Kindern und
Jugendlichen aus der Kontrollgruppe; ein Befund \a@rdem Hintergrund der erhdhten
externalisierenden Symptomatik der Jugendlichenmterventionsgruppe umso mehr be-
eindrucken kann. Die mittlere Verweildauer in desritollgruppe liegt mit knapp 40 Ta-
gen fast exakt auf dem 2004 fir Baden-Wirttemb&msmkenhauser ermittelten Durch-
schnittswert fur kinder- und jugendpsychiatrischeaskkenhausaufenthalte, welcher 42.8
Tage betragt (Baumann, 2006). Die Behandlungsauwdéiet in der Interventionsgruppe
liegen hingegen mit im Mittel etwas weniger alsTla&yen deutlich unter diesem Lander-
durchschnitt. Bei zeitlicher Dichotomisierung inrke (bis maximal zehn Tage) und lange-
re (elf Tage und mehr) Behandlungen zeigte sichilideuwer erwartete Effekt der Inter-
vention; die Jugendlichen der Interventionsgruppéieim signifikant haufiger kurze Be-
handlungsepisoden als die Probanden aus den Kleniralhtungen. Dieses Ergebnis ist
eklatant und zeigt deutlich die Chancen und Mogkiten ambulanter kinder- und ju-
gendpsychiatrischer Behandlung in systemiibergmieninterdisziplinaren Versorgungs-
kontexten. Es kdonnen nicht nur hohe Kosten imatétien Behandlungssektor eingespart
werden, sondern die Verkirzung der stationarendzeigen und die schnellere Rickfuh-
rung in die Jugendhilfeeinrichtung fuhrt auch zwfr&chterhaltung von Beziehungen und
kann dazu beitragen, eine weitere Destabilisierdegpsychosozialen Entwicklungsver-
lAufe zu verhindern, was letztlich einen positi#nfluss auf die psychische Rehabilitati-
on und Genese der Jugendlichen haben dirfte. Bsadrust dabei, dass das Ereignis ,sta-

tiondare kinder- und jugendpsychiatrische Klinikbetilang” insgesamt innerhalb des
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zwoélfmonatigen Beobachtungszeitraums relativ selifirat und in beiden Gruppen
gleich haufig vorkam (insgesamt 42-mal, wobei irssget 17 Jugendliche aus der Kon-
trollgruppe und 15 Jugendliche aus der Intervestjomppe — teilweise mehrfach -stationar
kinder- und jugendpsychiatrisch behandelt wurd&o)konnte durch die intensive ambu-
lante Behandlung der Kinder und Jugendlichen in stationdaren Jugendhilfeeinrichtun-
gen eine Einsparung stationarer Behandlungszeitgnt durch die Vermeidung kinder-
und jugendpsychiatrischer Behandlungsaufenthaltsgerreicht werden, sondern tatsach-
lich durch die Verkirzung der notwendigen statienaBehandlungen. Vorbefunde aus
internationalen Studien bestéatigen, dass ambufasyehiatrische Behandlungen bei kom-
plexen psychischen Stérungen und bestehenden Kaditétbn an Grenzen stof3en kon-
nen. Wenn man sich die hohe Komorbiditatsrate \@#e8in unserer Studie anschaut und
gleichzeitig kritisch bedenkt, dass eine Aufnahmeeiner vollstationare Jugendhilfeein-
richtung nur bei gravierenden psychosozialen Befasfaktoren und fehlenden Ressour-
cen in der Herkunftsfamilie erfolgt, kann man s&h Bild von den hochkomplexen Auf-
falligkeiten der untersuchten Kinder und Jugenditimachen. Auch durch intensive am-
bulante MalRnahmen wird man also stationdre Behagdhu nie komplett und in jedem
Fall vermeiden kdnnen. Dies kann und darf deshadth aicht Ziel und Zweck von ambu-
lanten Behandlungsmodellen sein. Allerdings bestahtleutlicher Trend hin zu méglichst
kurzen stationdren Behandlungen, der vor allem ldalen stetig wachsenden Kosten-
drucks im Gesundheitssystem und aufkommenden Ziweafe der Effektivitat langerfris-
tiger psychiatrischer Behandlungsaufenthalte erkid@rden kann (Pfeiffer & Strzelecki,
1990; Green & Jacobs, 1998; Blanz & Schmidt, 200®)nternationalen Studien an er-
wachsenen und jugendlichen psychiatrischen Patigmié sich gezeigt, dass kurzfristige
stationére Aufenthalte in psychiatrischen Klinikeoht minder effektiv sind als langerfris-
tige Behandlungsaufenthalte (Mattes, 1982; Thompsbml., 2003; Swadi & Bobier,
2005). Langere Hospitalisierung fihren demnachewved einer verminderten Wieder-

aufnahmerate noch zu einem besseren psychosoBEadtionsniveau der Patienten.

Eine zeitliche Verzbgerung der stationéren Klinfkahmen (d.h. eine langere Haltedauer
in der Einrichtung vor der Aufnahme in eine psytisahe Klinik) in der Interventions-
gruppe zeigte sich im Vergleich zur Kontrollgruppéhrend des Beobachtungszeitraums
durch die ambulante Vorbehandlung nicht. Dies daldeauf hin, dass sich im akuten Kri-
senfall die Handlungsspielraume in den Jugendhifedtntungen derart stark einschran-
ken, dass eine Auflosung der Krise durch raumlitiennung die einzige gangbare Alter-

native bleibt. Gerade das Wissen um die stationBedmandlungsoptionen im Krisenfall



Diskussion 69

durch die direkte Kooperation mit den kinder- unggndpsychiatrischen Kliniken durfte
die Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme erh@lieh. Dieser Befund steht im Ein-
klang mit anglo-amerikanischen Studien, die vontevhin anfallenden station&ren psychi-
atrischen Behandlungsepisoden trotz intensiver #&mber Intervention berichten

(Bracken & Cohen, 1999; Brimblecombe et al., 20Bver et al., 2006).

Fazit: Die zentrale Hypothese 1 kann als bestétigt amgeseerden. Durch die intensive
ambulante Behandlung in der Interventionsgruppeesszwar nicht gelungen, stationare
Kriseninterventionen im psychiatrischen Krankenhpeisse zu vermeiden oder die statio-
naren Aufnahmen (sofern benotigt) zu verzégermghdkonnte vor dem Hintergrund ei-
ner funktionierenden ambulante Vorbereitung und Hdatreuung in den Einrichtungen
der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontroligpe eine signifikante Verkirzung der

stationéren Behandlungszeiten ermdglicht werden.

Bewertung der Hypothese 2:st die Haltefahigkeit der Einrichtungen der Inemtions-

gruppe bei schwierigen Jugendlichen héher als inkamtrolleinrichtungen?

Wie bereits ausgefuhrt war wahrend der Studientutne hohe Fluktuation innerhalb

der Einrichtungen zu beobachten, die in mehr aftsHidfte planmalRig war, wéhrend es

sich in ca. 40% der Falle um vorzeitige, unplanmélfbbriche der Malinhahmen handel-
te. Die Hypothese, dass durch die bessere SchdiemBadagogen vor Ort und die zusatz-
liche kinder- und jugendpsychiatrische Versorgurgy Betreuungskontinuitat erhéht und

frihzeitige Abbriiche der Malinahme wegen Verhaltatggmen der Jugendlichen ver-

hindert werden kdnnen, kann aufgrund der vorliegan8rgebnisse nicht als bestatigt an-
gesehen werden. Das Ereignis ,Vorzeitige Beendigdag JugendhilfemaRnahme auf
Wunsch der Einrichtung wegen Verhaltensproblemes dieggendlichen” kam Uber den

Beobachtungszeitraum zahlenmafig in beiden Grupgedten vor, allerdings mehr als

doppelt so haufig in der Kontroll- als in der Intentionsgruppe, vor allem zu Beginn der
Beobachtungsphase. Dies mag als eine Tendenz ine Sier grolieren Kompetenz der
Interventionsheime im Umgang mit schwierigen Jugjehdn gewertet werden, wenn-

gleich aufgrund geringer Fallzahlen und der daregrbnzten Teststarke kein statistisch
signifikanter Gruppenunterschied auftrat. Es istvetmuten, dass bei hoheren Fallzahlen
auch ein signifikanter Unterschied aufgezeigt wirdliech sollte die ungleich starker be-

lastete Population in den Interventionsheimen beda®rden, die vor allem durch ein

hohes Mal3 an externalisierenden Verhaltensaufk&ilign charakterisiert war.



Diskussion 70

Der Zeitverlauf bis zum Ereignis friihzeitiger Abbhuwar allerdings in beiden Gruppen
identisch, so dass offenbar die Haltedauer der dibelasteten Jugendlichen in den Ein-
richtungen der Interventionsgruppe durch die et&slg@emuhungen nicht signifikant ver-
langert werden konnte. Vor allem Fremdaggressi@uieinen demnach zu Eskalationen
zu fuhren, die von den Padagogen vor Ort nicht imagquat geldst werden kénnen und
zum Erleben von Hilflosigkeit und Handlungsunfat@gkfihren. Dies steht im Einklang
mit Studien zu Kindern aus Pflegefamilien, wo sjgzeigt hat, dass vor allem der Schwe-
regrad von emotionalen und Verhaltensproblemerhéutfigen Abbriichen und Wechseln
der Unterbringung assoziiert ist (Pardeck, 1984d&ek et al., 1985). Bereits 1989 wurden
im Rahmen eines Praxisforschungsprojekts zum Thgfraehungshilfen im Grenzbe-
reich von Jugendhilfe und Jugendpsychiatrie — Rroldgen junger Menschen, Entschei-
dungsprozesse, Konflikte und Kooperationen* (Gin&e&chone, 1989; Gintzel & Scho-
ne, 1990) drei Muster fir den Ruf nach Hilfe aus Kieder- und Jugendpsychiatrie be-
schrieben, welche durchaus aktuell erscheinenas),Bluster permanenter Ratlosigkeit®,
bei dem es darum geht, dass der Jugendliche dimarhitarbeiter durch sein ausagieren-
des, schwer beeinflussbares Verhalten permane@Gramzen fuhrt; b) das ,Muster pl6tz-
lich auftretender Hilflosigkeit*, wo in Krisensittianen eine situative Uberforderung der
Padagogen in den Einrichtungen auftritt, denensgib nicht gewachsenen fuhlen (bei
gleichzeitig bestehendem dringenden Handlungszwamyauf3en) und c) das ,Muster
langfristiger Eskalation®, welches die beiden ezs@mnnten Muster umfasst und letztlich
einen langerfristigen Kreislauf aus sich zuspitan#&risensituationen und sich steigern-
den, aber dennoch ineffektiven Bewaltigungsversadieschreibt. Krisen machen betrof-
fen und der erlebte Innen- (von Seiten der Mitddrsen den Einrichtungen) und AulRen-
druck (des sozialen Umfeldes) fuhren offenbar nereschnellen Verengung der Hand-
lungsspielraume und sicherlich auch dem Wunschanerortung abzugeben und eine
schnelle Klarung herbeizufihren (Gintzel & Schob@90). Ein angemessenes, moglichst
frihzeitiges Krisenmanagement bei Aggression emstkdemnach zentral, um Selbst- und
Fremdgefahrdung abzuwenden. Die innerhalb der &tlalifzeit gezeigten Tendenzen
erscheinen vielversprechend; immerhin kam das Bieig der Interventionsgruppe mit
den in hohem Mal3e externalisierend auffalligen ddiieghen mehr als halb so selten vor,

als in den Kontrolleinrichtungen.

Fazit: Die Hypothese 2 konnte im Rahmen der Studie nielstatigt werden. Durch die
Implementierung eines intensiven ambulanten Behagdprogramms und die enge Zu-

sammenarbeit zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrge Jugendhilfe ist es innerhalb
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der Studienlaufzeit nicht gelungen, die generelddtédahigkeit der Einrichtungen der In-
terventionsgruppe im Falle von ,Hochrisikojugentin“, die durch in hohem Malie ag-
gressives und dissoziales Verhalten charakterigiertlen kbnnen, zu erhdéhen. Allerdings
zeigte sich ein statistischer Trend hin zu wenigebriichen in der psychisch starker be-

lasteten Interventionsgruppe.

Bewertung der Hypothese 3aZeigen sich in beiden Gruppen mindestens gleictgeer
Veréanderungen der psychischen SymptombelastungelpeiKindern und Jugendlichen?

In beiden Gruppen wurden mehr als zwei Drittellalstreuten Kinder und Jugendlichen als
behandlungsbedurftig eingeschétzt und es wurden dem Gruppenerziehern massive
Verhaltensauffalligkeiten im internalisierenden uexternalisierenden Bereich beschrie-
ben, die im Durchschnitt ein bis zwei Standardabtuengen tUber den Mittelwerten der
Normpopulation liegen. Bei uber 85% der untersutldiegendlichen aus beiden Gruppen
wurden mit der Child Behavior Checklist (CBCL) kBoh aufféllige Verhaltensmuster
beschrieben, bei ca. 45% sogar innerhalb des hofféllmen Bereichs von zwei Stan-
dardabweichungen tUber dem Mittelwert der Normbesiikg (d.h. nur ca. 2% der Nor-
malpopulation erreichen derart hohe Werte). Diesé@tzung der psychischen Symptom-
belastung durch die Jugendlichen selbst lag im 8cba. vier T-Wertpunkte unter den
Einschéatzungen der Gruppenerzieher und damit inmoehn deutlich Gber dem Mittelwert
der Normpopulation.

Die Ergebnisse stehen im Einklang mit internatienabtudienergebnissen, die ebenfalls
von einer massiven Symptomauspragung bei Kindech Jugendlichen im Jugendhilfe-
sektor berichten (Burns et al., 2004; Mount et 2004). Auch werden die Befunde der
versorgungsepidemiologischen Voruntersuchung aer eitichprobe von 689 Probanden
aus sudwestdeutschen Jugendhilfeeinrichtungen tmkltth repliziert (Schmid et al.,
2008; Schmid, 2007), wobei der Grad an bericht¥ermaltensauffalligkeiten in der aktu-
ellen Studie sogar noch hoher liegt. In der Intetemsgruppe, wo eine psychiatrische
Diagnosestellung durch die behandelnden Fachéridigte, zeigte sich, dass die Verhal-
tensbeurteilungen durch die Erzieher keinesfallse edberschatzung der psychischen
Symptombelastung darstellen. Hohe Pravalenzratgchissher Storungen in der Gruppe
der stationaren Jugendhilfeklientel mit einer Daanin der disruptiven Verhaltensstérun-
gen mit oder ohne hyperkinetische Symptomatik @ssgnt knapp 48% der vergebenen
Diagnosen auf Achse | des multiaxialen Klassif@asisystems nach ICD-10), wie sie in
der nationalen und internationalen Literatur refigriverden (Mc Cann et al., 1996; Melt-
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zer et al., 2003b; Blower et al., 2004; Ford et2007), zeigten sich auch in der hier vor-
gestellten Studie. Eindricklich ist dabei die h&toenorbiditatsrate: Bei insgesamt 82.4%
der untersuchten Kinder und Jugendlichen lag eomadkbide Stérung auf Achse | vor; in
44.2% handelte es sich dabei um Kombinationsdiagnese die hyperkinetische Stérung
des Sozialverhaltens (F90.1), wahrend 37.5% sogdur mls eine (Kombinations-) Diag-
nose auf Achse | erhielten. Die Komplexsymptomaplkegelt die multiplen Belastungen
und damit assoziierten Schwierigkeiten dieser Hettugruppe wider und fuhrt zu erhéh-
ten Anforderungen an die therapeutische KompetenBdhandler.

Unerwartet zeigte sich beim ersten Messzeitpuni@ @bhere psychische Symptombelas-
tung der Jugendlichen der Interventionsgruppe, ezgghend mit einer grol3eren Ein-
schrankung im psychosozialen Funktionsniveau, ss dadieser Hinsicht von einer Ein-
schrankung der Vergleichbarkeit der beiden Grupgpe&sgegangen werden muss. Beson-
ders stark ausgepragt ist der anfangliche Untezdcimn Hinblick auf die externalisieren-
den Verhaltensstérungen, - dissoziales und aggess&ierhalten. Dieser Befund spricht
fur eine hohere Risikobelastung der Interventiomgge im Vergleich zur Kontrollgruppe,
da ausagierendes Verhalten (Aggression, Provokdestruktivitat, bis hin zu Vandalis-
mus) schnell zu krisenhaften Zuspitzungen fuhremnkand nicht selten eine stationare
kinder- und jugendpsychiatrische Kriseninterventioit anschlieRender mehrwdchiger
psychiatrischer Behandlung zur Folge hat.

Wie erwartet wurden mit dem aufsuchenden intensBeimandlungsprogramm verglichen
mit der Ublichen Regelversorgung mindestens glegctige Effekte auf die psychische
Symptombelastung erzielt. Gerade die Jugendliclenrderventionsgruppe, die zu Stu-
dienbeginn beziglich der externalisierenden Veehaluffalligkeiten signifikant starker
belastet waren, profitierten deutlich von der Imégrtion. Die Jugendlichen selbst erlebten
uber den zwoélfmonatigen Beobachtungszeitraum iddreiGruppen gleichermal3en eine
kontinuierliche Reduktion der psychischen Symptdadieng, was sich in den Verlaufen
der selbstberichteten Verhaltensauffalligkeitendeiin Youth Self Report (YSR) zeigte.
Laut Erziehereinschatzung auf der CBCL kam es hmadbrdes ersten Beobachtungshalb-
jahrs zu einer deutlichen Reduktion des disruptVerhaltens in der Interventionsgruppe,
welche im Verlauf des zweiten Halbjahrs stabil bbliBieser initiale Effekt ist typisch fur
Interventionsstudien und hat sich auch in andersterduchungen, wie z.B. der Kinder-
dorf-Effekte-Studie (Klein et al., 2003) gezeigisAndgliche Begrindung kann die Errei-
chung eines Plateaus nach einer anfanglichen Symnetiuktion im Sinne einer zeitlich

begrenzten Entwicklungsstagnation diskutiert werd®a die Kinder wie ausfuhrlich dar-
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gestellt multiple psychische Belastungen aufweisah oftmals chronisch psychisch krank
sind kann spekuliert werden, dass mit kurzer anmbeia aber intensiver psychiatrischer
Behandlung ein Grofteil des ,Mdglichen” erreichtrden kann. Weitere Therapieerfolge
und Verbesserungen werden in der Folge proportiamgjsamer erreicht und bilden sich
deshalb im zweiten Beobachtungshalbjahr wenigetlidewab. Eine weitere, methodische
Erklarung dieses Effekts wére eine Regression ziiteMDemnach tendieren extreme
Messwerte bei einer Wiederholungsmessung zu eiraigaer extremen Messwertauspra-
gung, und zwar unabhangig vom wahren BehandlurgjggZwingmann & Wirtz, 2005).
Hinsichtlich der psychischen Symptombelastung werdie Haupteffekte fur die Grup-
penzugehorigkeit nicht signifikant. Die noch zu Begder Beobachtungsphase (Scree-
ningmessung) beobachteten Gruppenunterschiedegiddn beiden Katamnesezeitpunk-
ten nicht mehr sichtbar. Interaktionseffekte zeigeh flr die Skalen ,externalisierende
Verhaltensstorungen“ und ,Problemverhalten gesasu“,dass die Verbesserung dieser
Parameter bei den Jugendlichen der Interventioppgrum Zeitverlauf von einem Jahr
starker ausgepragt ist als bei den untersuchtdmaRden der Kontrollgruppe. Auch in der
Jugendhilfe-Effekte-Studie (Schmidt et al., 2008ig#e sich eine kontinuierliche Abnah-
me der berichteten Verhaltensauffalligkeiten, wadiai stéarkerer Abfall der Symptomatik
bei den externalisierenden Auffalligkeiten zu vésheen war. Dort erfolgte die Einschat-
zung zwar im Elternurteil, war aber von der Grofddnang her mit den Urteilen der Er-
zieher in der vorliegenden Studie vergleichbar. Diensiven padagogischen Bemuhun-
gen, die in beiden Gruppen gleichermalien stattgefuinaben, kdonnen also schon allein
einen gunstigen Effekt auf die psychische Belastsogie die psychosoziale Anpassung
und die Lebensqualitat der Kinder und Jugendlicheben. Allerdings ist zu bedenken,
dass die Interventionsgruppe zu Beginn die deusitéinker belastete Gruppe war, so dass
man durchaus vermuten kann, dass die niedrigsagegligendpsychiatrische Behand-
lung in der Interventionsgruppe die positiven Eféeker Jugendhilfe verstarkte und dazu
beigetragen hat, dass die psychiatrisch schwentraehtigten Jugendlichen im Rahmen

der Jugendhilfe erfolgreich padagogisch betreutiereikonnten.

Fazit: Die Hypothese 3a konnte bestatigt werden. Uber aedifmonatigen Beobach-
tungszeitraum hinweg kam es in beiden Gruppen lghemalien zu einer Verringerung der
psychischen Symptombelastung. Trotz des hdheregahgsniveaus der externalisieren-
den Symptomatik bei den Kindern und Jugendlichen Idierventionsgruppe waren zu
beiden Katamnesezeitpunkten keine Gruppenuntedinnehr zu verzeichnen.
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Bewertung der Hypothese 3bZeigen sich in beiden Gruppen mindestens gleictigeer

Veranderungen des psychosozialen Funktionsnivesiwdel Kindern und Jugendlichen?

Ein positiver Verlauf tGber die Zeit hinweg zeigtehsin beiden Gruppen hinsichtlich des
psychosozialen Funktionsniveaus entsprechend A¢hdes Multiaxialen Klassifikations-
sytems, welche als direkte Folge der psychischexninB@chtigungen konzipiert ist. Aller-
dings ist zu bemerken, dass der Grad der Beeirigéicly auch zu den Katamnesezeit-
punkten noch als durchweg ,maRig“ bis ,deutlichfigggschatzt wurde. Die klinische Re-
levanz der Veranderung, die sich statistisch inb@gechneten Effektstarke zeigt, ist somit
als klein einzustufen. Es wird also deutlich, deissgrof3er Teil der Kinder und Jugendli-
chen unter massiven Teilhabebeeintrachtigungemetleigelche einen erheblichen Forder-
bedarf begriinden. Dies steht im Einklang mit Studie zeigen, dass psychosoziale Prob-
leme in dieser chronisch belasteten Populationaten Fallen trotz unterstitzenden Mal3-
nahmen persistieren konnen (Uberblick bei Racusil.£2005). Die zusatzliche intensive
kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung durak dufsuchende Interventionspro-
gramm hatte allerdings einen signifikanten Effelf die psychosoziale Anpassung der
Jugendlichen in der Interventionsgruppe. Im Gederaam ersten Messzeitpunkt, wo die
Jugendlichen der Interventionsgruppe verglichendait Jugendlichen der Kontrollgruppe
als deutlich schlechter angepasst beschrieben wumbgten sich im weiteren Verlauf
keine Unterschiede zwischen der Kontroll- und aeerventionsgruppe mehr und die psy-
chische, soziale und schulische Leistungsfahiglaitlugendlichen wurde insgesamt deut-
lich hoher eingeschatzt. Dieser Befund ist konstisteit den Ergebnissen der Kinderdorf-
Effekte-Studie (Klein et al., 2003), wo ebenfalisessignifikante Reduktion des psychoso-
zialen Belastungsumfangs unabhéangig von Verlaufager der Hilfeleistung angegeben

wurde.

Fazit: Die Ergebnisse der Studie bestatigen Hypothes&Bér den zwolfmonatigen Beo-
bachtungszeitraum hinweg kam es in beiden Gruppeziner Erhdhung des psychosozia-
len Funktionsniveaus. Gruppenunterschiede hingithtles Grades der Funktionsbeein-
trachtigung, wie sie noch zum vor Beginn der StudielLasten der Interventionsgruppe
beobachtbar waren, lie3en sich zu beiden Katameggeaakten nicht mehr aufzeigen.

Bewertung der Hypothese 3cZeigen sich in beiden Gruppen mindestens gleictigeer
Veranderungen der Lebensqualitat bei den Kindedhduigendlichen?
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Beide Gruppen unterschieden sich vor Beginn dediSt(mit Ausnahme der Skala ,Be-
waltigung von Alltagsaufgaben®, auf der die Jugeridin der Interventionsgruppe zu Be-
ginn der Studie von den Gruppenerziehern als let&seingeschatzt wurden) nicht signi-
fikant hinsichtlich ihrer selbst- und fremdbeurtei Lebensqualitdt voneinander. In beiden
Gruppen kam es Uber die Beobachtungszeit hinwegirner vergleichbaren Entwicklung
der Lebensqualitat, die jedoch insgesamt rechildibbb. Kleine, aber bedeutsame Ver-
anderungen Uber die Zeit traten dabei ledigliclBBézug auf die Skalen Schule, Freizeit
und psychische Belastungen auf, wo die Funktiongk&it der Jugendlichen im Verlauf
des Beobachtungszeitraums in beiden Gruppen laicstieg. Hinsichtlich der Bewalti-
gung von Alltagsaufgaben war zu beiden Katamnegmaditen kein Gruppenunterschied
mehr zu verzeichnen. Die Kinder und Jugendlichen Iaterventionsgruppe haben hier
Uber die Zeit hinweg stérker profitieren kdnners, @die Bewohner der Kontrolleinrichtun-

gen.

Fazit: Hinsichtlich der Lebensqualitat sind die Ergebaiser Studie erwartungsgemals,
die Hypothese 3c kann als bestétigt angesehen meHiasichtlich der Lebensqualitat
kommt es Uber die Zeit hinweg in beiden Grupperemmem recht stabilen Verlauf mit
kleinen bedeutsamen Verbesserungen in den BereiShkule, Freizeit und psychische

Belastungen.
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5.3 Einschatzung der Machbarkeit des Interventimggamms
5.3.1 Praktikabilitat

Die Machbarkeit des Interventionsprogramms zeigh sin der gelungenen Umsetzung in
den unterschiedlichsten Versorgungsregionen undktaten. Die teilnehmenden Einrich-
tungen beider Gruppen waren in hohem Mal3e heterbgesichtlich einer Vielzahl an
unterschiedlichen strukturellen und organisatoeschlerkmalen. Auch gelang die Einbe-
ziehung der beiden in Frage kommenden Leistungsedar solch aufsuchender Behand-
lungsprogramme, namlich kinder- und jugendpsycisigte Institutsambulanzen im Kon-
text von Universitats- und Versorgungskliniken, wodialpsychiatrische Praxen.

Die Inanspruchnahmerate ambulanter kinder- und ndggychiatrischer Behandlungs-
leistungen lag wie erwartet durch die Implementigreiner aufsuchenden Sprechstunde in
den Interventionseinrichtungen hdher als in demiéhtungen der Kontrollgruppe. Im Ge-
gensatz zur herkdbmmlichen Geh-Struktur und ihresozgerten Problemen (wie z.B. lange
Wartezeiten und weite Anfahrtswege) kommt die Ko@truktur der aufsuchenden Be-
handlung offensichtlich den Heimbewohnern und ilBetreuungspersonen zu Gute, was
sich in den Angaben der Gruppenbetreuer zeigt: @ihin der Kontrollgruppe nur ca. ein
Viertel der Kinder und Jugendlichen wahrend der lBebtungsphase ambulant kinder-
und jugendpsychiatrisch behandelt wurde, kam escéezwei Dritteln der Kinder und
Jugendlichen in der Interventionsgruppe zur regBlgeén Inanspruchnahme solcher Be-
handlungsleistungen. Der in der Vorstudie sowigfarnationalen Studien berichtete kin-
der- und jugendpsychiatrische Versorgungsgrad \&n286-50% (Meltzer et al., 2003a;
Burns et al., 2004; Schmid, 2007) ist damit gut det herkémmlichen Versorgung der
Kontrollgruppe vergleichbar, wahrend er in der tmémtionsgruppe deutlich héher liegt.
Bei der Bewertung dieses Ergebnisses ist jedocheziuicksichtigen, dass bereits zu Be-
ginn der Beobachtungsphase Unterschiede in despmachnahme von Behandlungsleis-
tungen wegen psychosozialer Probleme zwischen depp@&n zu verzeichnen waren, und
zwar zu Gunsten der Einrichtungen der Intervengomspe. Dieser Unterschied hat sich
aber zahlenmaRig durch Implementierung des amiaralterventionsprogramms ver-
gréRRert und der Prozentsatz von facharztlich bediterd Kindern und Jugendlichen in der
Interventionsgruppe konnte weiter erhéht werden.

Insgesamt wurde eine kontinuierliche Behandlungkdeder und Jugendlichen durch die
hohe Fluktuation innerhalb der Einrichtungen ersatiwDie in dieser Studie beobachtete

Beendigungsrate der Malinahmen von insgesamt 3h45%ériKontrollgruppe und 35.4%
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in der Interventionsgruppe ist jedoch im Verglemhinternationalen Studien, die von 38-
70% Abbrichen innerhalb der ersten 12-18 Monateinsteigenden Raten bei langerer
Unterbringung berichten (Staff & Fein, 1995; PalptE396), als relativ niedrig zu bewer-
ten. In einer neueren amerikanischen Studie wurdedrigere Abbruchraten von 25.5%
innerhalb eines Beobachtungsjahres berichtet (Setitd., 2001). Ein grol3er Teil der in
der hier vorgestellten Studie beobachteten Beendigu der vollstationaren Jugendhilfe-
maflinahmen erfolgte jedoch planmaRig; z.B. als Rinckhg des Jugendlichen in die Her-
kunftsfamilie oder als Ubertritt in eine andere Batungsform, und ist damit streng ge-
nommen nicht als ,Abbruch* zu bewerten. Bei diedagendlichen lag erwartungsgeman
ein Altersunterschied zu den weiterverfolgten Prales vor; die abgemeldeten Jugendli-
chen sind im Schnitt alter. Gerade beim Erreichen \¢blljahrigkeit oder im Falle des
Schulabschlusses kommt es haufig zu Wechseln deelgmgsform und die Jugendhilfe-
malinahme wird somit quasi auf ,nattrlichem” Wegenuaket, denn die volljahrigen Ju-
gendlichen kdnnen nun selbst entscheiden, ob saeirEinrichtung bleiben oder einen
anderen Lebensweg einschlagen wollen. Auch in derdtur wird konsistent von einem
solchen Alterseffekt berichtet (Pardeck, 1984; 8neit al., 2001). In ca. 40% der ausge-
schiedenen Félle in beiden Gruppen erfolgte eizeitiger, unplanméaiiger Abbruch der
Malinahme. Aus der Literatur, allem voran der JuhgiedEffekte Studie (Schmidt et al.,
2002), wissen wir, dass die vorzeitig abgebrochdtrezesse die Qualitat und die Effekti-
vitat erzieherischer Hilfen beeintrachtigen. Nicleiten werden dabei krisenhafte Zuspit-
zungen oder schlechte Verlaufe fur die Abbrichawevortlich gemacht.

Eine Einschatzung der Prozessqualitat erfolgteein ldterventionsgruppe durch die be-
handelnden Therapeuten. Die Kooperation von Betreais und Fachdienst wurde in den
meisten Fallen als zufriedenstellend eingeschgtzifiere Probleme gab es teilweise bei
der Kooperation mit den Jugendlichen. Hier falit, @ass die Anzahl Jugendlicher, die das
Ausfullen der Verlaufsbeurteilungsbdgen zu den Kat@sezeitpunkten verweigerten, in
der Interventionsgruppe mit mehr als einem Furdtler Falle (22.5%) im Vergleich zu
nur 7% in der Kontrollgruppe deutlich hoher wareHist leider keine genaue Differenzie-
rung der Grinde moglich. Zu vermuten ist aber, @assicht unerheblicher Teil nicht nur
das Ausflillen der Bogen, sondern auch die Teilnatumgen aufsuchenden Sprechstunden
und damit die kinder- und jugendpsychiatrischen @elfungen als solche verweigerten.
Dies konnte zumindest den ungleich héheren AnteiDeop-outs aufgrund von Nichtaus-
fullen der Bogen in der Interventionsgruppe im Veich zur Kontrollgruppe plausibel

machen. Ein solcher Befund ist nicht verwunderlisenn man bedenkt, dass ein Verwei-
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gern der Behandlung natirlich erst dann zu Bucldagen kann, wenn tatsachlich Be-
handlungsoptionen gegeben sind (wie es in dervetgionsgruppe der Fall war). Bei der
herkdbmmlichen Versorgung mit Geh-Prinzip (wie imd&nrichtungen der Kontrollgruppe
der Fall) werden diese ,verweigernden*“ Jugendlicgannicht erreicht, wahrend im Rah-
men des Interventionsprogramms allen Jugendlichiémpsychischen Auffalligkeiten Be-
handlung angeboten wurde. Als weitere mogliche @elfiir die Verweigerung waren
Widerstandphanomen der Jugendlichen zu bedenkersich in ihrem Ringen um Auto-
nomie nicht zu — in ihren Augen mdglicherweise ,dtigen” - Behandlungen oder Bera-
tungen durch den aufsuchenden Arzt verpflichtesdiasvollen.

Die von den Gruppenerziehern eingeschatzte QudiaKooperation mit dem Jugendamt
fiel Uber den zwdlfmonatigen Beobachtungszeitranteiden Gruppen leicht ab; hinsicht-
lich der Kooperation mit den Eltern wurde keine &eterung angegeben. Allerdings ist an
dieser Stelle festzuhalten, dass keine Daten ddmben wurden, welche Rolle die Eltern-
arbeit in der Einrichtung spielte und in welchemfvine direkte Einbindung der Eltern in

das padagogische Geschehen erfolgte.

5.3.2 Okonomische Uberlegungen

Die Evaluation des vorgestellten ambulanten Behangdiprogramms zeigt deutlich, dass
die aufsuchende kinder- und jugendpsychiatrischHeeiiin stationdren Einrichtungen der
Jugendhilfe nicht nur zu einer zumindest zahlenmdf&sseren Versorgung der Kinder
und Jugendlichen fuhrt, sondern es gleichzeitigimer signifikanten Reduktion der not-
wendigen Krankenhaustage bei den in den statiortéireichtungen untergebrachten Kin-
dern und Jugendlichen kommt. Zwar bleiben psyas@te Kriseninterventionen mit Auf-
nahme in psychiatrische Krankenhéuser bei diesehdotwierigen Klientel nicht aus,
allerdings waren bei solchen Krisenaufnahmen ditethaltszeiten in der Interventions-
gruppe mit aufsuchender Behandlung in der Jugeiegimkichtung deutlich kiirzer als in
der beobachteten Kontrollgruppe. In den zwolf Bebiangsmonaten kam es bei weniger
als 10% der Kinder und Jugendlichen in beiden Geaggu psychiatrischen Hospitalisie-
rungen. Gleichzeitig konnte der kinder- und jugesydpiatrische Versorgungsgrad mit
ambulanten Behandlungsleistungen in der Intervestjouppe deutlich gesteigert werden.
Man kdnnte nun eine Kostenrechnung aufmachen widigerlegen, inwiefern die Erho-
hung des ambulanten Versorgungsgrades bei gletchrecht vermeidbaren stationaren

Behandlungen finanzielle Vorteile bringt, oder abht vielmehr das Gegenteil der Fall
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sein konnte? Diese tkonomischen Uberlegungen said trivial, sondern auf dem Hin-

tergrund des steigenden Kostendrucks und leeressdfarelevant, wenn es um die Imp-
lementierung eines solchen Interventionsprogranmuie Praxis gehen sollte. Wenn die
Variante anfallenden Kosten stationarer Behandlnrigs wenigen Betroffenen zu tragen
kostengunstiger ist, als die breitere ambulantesdfgung von zahlenmalflig deutlich meh-
reren, dann liel3e sich zumindest von Seiten detadtigiger leicht gegen ein solches am-
bulantes Behandlungsprogramm argumentieren. Drevioigiestellte Studie war nicht auf

gesundheitsdokonomische Analysen ausgelegt und ridigbenen Daten lassen demnach
auch keine reliablen finanziellen BerechnungenSiaher ist, dass ambulante kinder- und
jugendpsychiatrische Behandlungen um ein Vielfadji@sstiger sind, als stationére Be-
handlungsaufenthalte. Eine einfache Gegenubensteiton den Quartalskosten in kinder-
und jugendpsychiatrischen Kliniken kann dies sahdréicklich zeigen: Eine stationare

kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung wirelmmbhch pro Quartal etwa das acht-
zig- oder neunzigfache einer ambulanten Behandiumgner kinder- und jugendpsychiat-

rischen Institutsambulanz kosten. Allerdings grdifise einfache Rechnung zu kurz. Im
Grinbuch der Européaischen Union zur psychischenuieit der Bevolkerung

(Kommission der europaischen Gemeinschaften, 20@&], deutlich ausgefihrt, dass die
zahlenmaRig kleine Gruppe von Kindern und Jugehehanit psychischen Stérungen eine
Gruppe ist, die im Hinblick auf gesellschaftlichelgekosten exponentiell steigende Kos-
ten veranlasst (Scott et al., 2001). Diese konmsvoll das Sozial- und Bildungssystem,
als auch Strafverfolgung und Justiz betreffen. Zalistie immaterielle Kosten wie soziale

Ausgrenzung, Stigmatisierung und Diskriminationachisch psychisch kranker Menschen
bleiben ebenfalls nicht aus, wenngleich diese nighantifiziert werden kénnen. Es wére
wunschenswert und wichtig, in einem Folgeprojele dkonomischen Aspekte der unter-
schiedlichen Behandlungsmodelle und —settings ganaw untersuchen. Hieraus kdnnten
wichtige Schlisse flr die Implementierung neuersdegungsmodelle in die Praxis gezo-
gen werden. Die erhobenen Daten in der vorliegedabait lassen solche Analysen leider
nicht zu, weshalb der Aufwurf des Themas an di€selte lediglich sehr rudimentér bleibt

und auf mogliche Folgestudien verweisen muss.
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5.4 Diskussion der methodischen Grenzen der Studie
5.4.1 Selektionsprozesse

Eine fallweise randomisierte Zuteilung der Studretyanden zu den beiden Gruppen war
anders als bei einer experimentellen Interventimalés unter Laborbedingungen nicht
realisierbar, was aus ethischen Uberlegungen uathaloran durch die Settingbedingun-
gen in den Jugendhilfeeinrichtungen begrindet wekdan. Ein wichtiger Baustein des
Modells war beispielsweise die Durchfiihrung vonavtieiterschulungen zur Psychoedu-
kation und Fortbildung der Gruppenerzieher, waseumaturalistischen Bedingungen
(Schichtdienste, keine Einzelzuordnung zu den Jigden, etc.) einen speziellen Um-
gang mit den Jugendlichen je nach Gruppenzugetgitig&rbieten wirde.

Die elf Einrichtungen der Interventionsgruppe wurdgo3tenteils nach bestehenden Ko-
operationsbeziehungen ausgewahlt, so dass wirfesbafr mit einer hoch selektiven Aus-
wahl an Einrichtungen zu tun hatten. Auch bei @i&rkooperierenden Jugendhilfeeinrich-
tungen der Kontrollgruppe lag wahrscheinlich eie¢eltion in Richtung hoch engagierter
und an Kooperation mit der Kinder- und Jugendpstcie interessierter Jugendhilfeein-
richtungen vor. In einigen Fallen bestanden schamStudienbeginn mehrjahrige Koope-
rationsvereinbarungen mit Kliniken fur Kinder- uddgendpsychiatrie oder niedergelasse-
nen Fachéarzten. Die Grunde fir solche Kooperatiauem Kooperationsinteressen kénnen
vielfaltig sein. Mdglicherweise erwachst durch ewmielzahl von eher unglnstigen Risi-
ken, d.h. schwierigen Jugendlichen mit multipleggh®sozialen Beeintrachtigungen, ein
erhohter Kooperationsbedarf und —wille. Sicherkaind die Motivation zur Kooperation
auch von den Uberzeugungen der verantwortlichemrliiter in den Einrichtungen ge-
pragt und ist nicht automatisch auf die statiorugendhilfe im Allgemeinen Ubertragbar.
Unsere Ergebnisse sind damit also nur bedingt gésierbar. Dennoch gelang die Umset-
zung in den unterschiedlichsten Versorgungsstrektund —regionen (beteiligt waren eine
Universitats- und zwei Versorgungskliniken, nied#agsene Facharzte fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Jugendhilfeeinrichtungen mitgj@mriger Kooperationsvorerfahrung
und solche ohne vorherige Kooperationsbeziehungess,wiederum fiir die Praktikabili-
tat und fur die breiten Erfolgschancen und Moglmidn unseres Programms spricht.

Wie bereits erwéhnt unterschieden sich die beidamp@n zu Beginn der Studie (Scree-
ningmessung) hinsichtlich der berichteten Symptdagteng dahingehend voneinander,
dass die Interventionsgruppe deutlich mehr Aufjiibiten im Bereich der externalisieren-

den Verhaltensauffalligkeiten zeigte. Die Grindedie Gruppenunterschiede zu Beginn



Diskussion 81

der Studie lassen auf unterschiedliche Selektiazgsse schlie3en. In den Einrichtungen
der Interventionsgruppe bestanden in vielen Fallerits langjahrige Kooperationen mit
der Kinder- und Jugendpsychiatrie, und vor allendém grof3en Einrichtungen, die eine
Vielzahl der beobachteten Falle beitragen, warech aschon Liaisondienste etabliert.
Denkbar ist, dass Jugendamter bei bekannten Kaopesheziehungen mit der Kinder-
und Jugendpsychiatrie als Profilmerkmal Einricheemgnit psychisch eher schwer beein-
trachtigten Jugendlichen belegen und dieser Umstander erhéhten Symptombelastung
der Gruppen beitragt. Ebenso kénnte es sich unm &o&llsbefund handeln, der aufgrund
der fehlenden Randomisierung bei der Gruppenzuigiéntstanden ist. Nicht auszuschlie-
Ben ist auch ein Effekt des héheren mittleren Alggr Jugendlichen aus den Interventi-
onseinrichtungen im Vergleich zur Kontrollgruppe, ehit zunehmendem Alter auch die
Wahrscheinlichkeit wachst, psychopathologisch diigf&u werden. In jedem Fall stellt
die Ungleichheit der Ausgangslage in beiden Grupgea situationsbedingte, nicht plan-
oder beeinflussbare Einschréankung der Vergleictdtnk der Studie dar und muss bei der
Interpretation der Ergebnisse BericksichtigungdmdZur statistischen Kontrolle dieser
Gruppenunterschiede wurden einige Uberlegungenséeitie Ein beliebtes Verfahren zur
Verringerung der Fehlervarianz und Kontrolle vogestannten Storvariablen, also Variab-
len, die die abhangige Variable beeinflussen, istkbvarianzanalyse. Hierbei wird der
auf die Kovariate zuriickgehende Einfluss auf diedalgige Variable herausgerechnet. Es
wurde daher Uberlegt, den Ausgangswert der pssiobis Symptombelastung (Screening
vor Beginn der Beobachtungsphase) als KovariatdienAnalysen einzufligen, um den
ursprunglichen Verzerrungen Rechnung zu tragendimdtarkere Belastung in der Inter-
ventionsgruppe nachtraglich zu egalisieren. Beemirsolchen Verfahren ist allerdings
Skepsis geboten, da selbst ein nachtraglichestsdahies Gleichmachen von Gruppen nur
schwer das widerspiegeln kann, was bei von Begmmesgleichbaren Bedingungen he-
rausgekommen ware (Miller & Chapman, 2001). Behnrandomisiert gebildeten Grup-
pen ist nicht klar, ob beobachtete Gruppenunteesiehzufallig zustande gekommen sind,
oder ob es sich um ,wahre* Differenzen handelt. R@/arianzanalyse kann als statisti-
sches Verfahren nicht zu einer Klarung dieser Flaggagen und ist als Kontrollverfahren
kaum geeignet (Miller & Chapman, 2001).

Um weitere Selektionsprozesse durch die stattfiddeRluktuation innerhalb des zwolf-
monatigen Beobachtungszeitraums zu kontrollieramgen die Verlaufsanalysen zur psy-
chischen Symptombelastung sowohl ,per protocol“lysiert, als auch nach dem Intent-

to-treat Prinzip. Dieses vor allem in randomisiestieontrollierten klinische Studien géngi-
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ge Verfahren soll einer Verfalschung von Studieabrgssen durch Ausschluss bestimm-
ter Probanden (Studienabbrecher, Drop-outs) unditdeimhergehender Aufhebung der
Vergleichbarkeit der Gruppen Rechnung tragen. Ddeinvorliegenden Studie keine Ran-
domisierung vorlag und wider Erwarten auch die \&adfpbarkeit der Gruppen wie aus-
fuhrlich dargestellt nur eingeschréankt gegeben Wwatte man im Grunde genommen auf
die Anwendung des Intent-to-treat Prinzips veraohkdnnen. Auch die durchgefiihrten
Gruppenvergleiche der Studienteilnehmer ,per prtod.h. allen Probanden, die tatsach-
lich laut Studienprotokoll behandelt wurden, mit d&esamtgruppe der ausgeschiedenen
Jugendlichen wiesen lediglich auf einen signifilkamtAltersunterschied hin. Allerdings
konnte nicht ausgeschlossen werden, dass die wdillemStudie ausgefallenen Teilneh-
mer eine besondere Gruppe darstellten, die zu 8adélschung der Resultate beigetra-
gen haben konnte. Es ware beispielsweise denkass, zlim einen die besonders belaste-
ten, in ihrem psychosozialen Funktionsniveau s&ngeschrankten, wenig therapiemoti-
vierten Jugendlichen die Einrichtungen im Beobaoyszeitraum verlassen haben; ande-
rerseits kommen auch die besonders unauffalliggentllichen in Frage, die moglicher-
weise problemlos in die Herkunftsfamilie rickgefitverden konnten oder eine weniger
intensive MafRnahme bendtigten. Um ganz sicherzugeheden schliel3lich beide Aus-
wertungsstrategien angewandt, d.h. die Analyserd&uper protocol und nach dem In-
tent-to-treat Prinzip durchgefiihrt. Die Ergebnidstder Analysestrategien sind (wie zu
vermuten war) vergleichbar und sprechen gegen regsieche Verzerrungen durch die
nicht weiterverfolgten Kinder und Jugendlichen.

5.4.2 Erfassung der psychischen Symptombelastung

Eine Schwéache der Studie besteht darin, dass kinderjugendpsychiatrische Diagnosen
nur in der Interventionsgruppe gestellt wurden.cidiese auf dem klinischen Eindruck
und der psychiatrischen Untersuchung basierendagridsen dirften zuweilen unsicher
und fehlerbehaftet sein, da nur in seltenen Eié#lelf strukturierte klinische Interviews

eingesetzt wurden, was allerdings den aktuellesafgungsstandard widerspiegelt. Struk-
turierte klinischen Interviews stellen den Goldsi@m der kinder- und jugendpsychiatri-
schen Diagnostik dar und fuhren in epidemiologiscBéudien in der Regel zu héheren
Pravalenzraten und mehr Komorbiditaten. Damit @irfiie in der Studie gestellten Diag-
nosen eher eine Unterschatzung als eine Uberscititiar Pravalenzen darstellen.
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Die Beurteilung der psychischen Symptomatik in identrollgruppe stiitzte sich lediglich
auf das Urteil der Gruppenerzieher und auf die Argader Jugendlichen selbst und spie-
gelte somit eine aktuelle Einschatzung des beobacdn Verhaltens der Jugendlichen
unter unstandardisierten Bedingungen wider. Galgemlein ist bei der Beurteilung der
Symptombelastung im Studienverlauf der Einfluss Beratung der aufsuchenden Thera-
peuten in den Interventionseinrichtungen zu diskati. Die Gruppenmitarbeiter wurden
im Erkennen und Einschatzen psychischer Belastuggschult und vergebene kinder-
und jugendpsychiatrische Diagnosen wurden mit iHmesprochen. Dies kann zweifelsoh-
ne zu einem veranderten ,Blick" auf die emotionale Verhaltensprobleme der Kinder
und Jugendlichen fuhren. Gleichwohl kann Uber dahfng dieser Verzerrung nur speku-
liert werden. Moglich ist, dass ein besseres Stiswissen zu einer Uberschatzung von
Psychopathologie fuhrt; beispielsweise durch Pseeater selektiven Aufmerksamkeits-
lenkung. Andererseits konnte man auch annehmes, diess Wissen uber kinder- und ju-
gendpsychiatrische Diagnosekriterien zu einer Balijgierung von Verhaltensauffalligkei-
ten fuhrt, um beispielsweise Pathologisierungenemmeiden. Allerdings zeigte die Uber-
einstimmung der Erziehereinschatzung mit der kipshgchiatrischen Diagnostik in der
Interventionsgruppe, dass die Erzieher hier Vegnghuffalligkeiten nicht Gberschéatzen.
Ungunstig ist in jedem Fall, dass keinerlei Infotima dartiber vorliegt, ob derselbe Grup-
penbetreuer zu den verschiedenen MesszeitpunkerVelihaltenseinschatzung vorge-
nommen hat, oder ob das Ausflllen der Bogen zuddeinZeitpunkten von zwei oder gar
drei verschiedenen Betreuern vorgenommen wurdediBse Einschrankung jedoch fir
beide Gruppen gleichermalien gilt, ist hier nicht emer systematischen Verzerrung des

Gruppenvergleichs auszugehen.
5.4.3 Dokumentation der Klinikbehandlungen

Die Dokumentation der stationaren kinder- und jutpeychiatrischen Behandlungen er-
folgte durch die Padagogen in den Einrichtungen. Mife eines standardisierten Vor-
drucks wurden stationare Aufnahmen in Kliniken sodie Behandlungsdauer (in Tagen)
an das Studienzentrum in Ulm gemeldet. Zunachdigewar eine separate Analyse der
stationaren Kriseninterventionen, in Abgrenzungetektiven Behandlungsaufenthalten.
Bei Eingang der Meldungen Uber stationare Klinikdoelungen wurde allerdings deutlich,
dass oftmals nicht gut zwischen stationarer Krisienvention und langerem stationaren
Behandlungsaufenthalt differenziert werden konitemehreren Fallen wurden die Ju-

gendlichen in Krisensituationen stationér aufgen@mmvobei es dann nicht bei einer Kri-
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senintervention zur Entspannung der Situation bksimdern elektiv langerfristige statio-
nare Klinikbehandlungen durchgefuhrt wurden. Diexihte unterschiedliche Griine haben
und kann beispielsweise auf die ohnehin vorhandigtikation bei komplexer Symptoma-
tik und multiplen psychosozialen Belastungen zugécihrt werden, die bei Aufnahmeka-
pazitat auf den Stationen den Ubergang in eingédssdtzte stationare Behandlung ermog-
lichte. Auch kann man darlUber spekulieren, inwi¢weigendhilfeeinrichtungen und Er-
ziehungsberechtigte Druck auf die Kliniken austbeas letztlich zu prolongierten Be-
handlungen fiihren konnte, anstatt eine schnelldtai@gRickfihrung der Jugendlichen in
die Einrichtungen zu forcieren. Das Beschaffen gerexr Informationen zu Behandlungs-
indikation und —verlauf (z.B. in Form von Arztbregef) war im Studiendesign nicht vorge-
sehen, weshalb das Einverstandnis der Sorgebagshtiur Weitergabe dieser Informati-
onen auch nicht eingeholt wurde. Da uns aus digsemd keine detaillierten Informatio-
nen zu den Grunden der Behandlungen vorlagen, &daitgter keine weitere Differenzie-
rung erfolgen. Behelfsweise wurde ein Zeitkriterifestgelegt, um kurze (10 Tage oder
weniger) von langen (11 Tage oder mehr) Behandhufgsthalten abzugrenzen. Die Set-
zung dieses Zeitkriteriums erfolgte praxisgeleitetd entbehrt einer theoretischen oder
definitorischen Fundierung.

Ganz allgemein bleibt die Frage offen, wie zuveiiiglie Klinikbehandlungen gemeldet
wurden. Im Alltag einer stationaren Jugendhilfeieimung und gerade in turbulenten Kri-
sensituationen ware ein Vergessen der Meldung dlaikKufnahme an das Studienzent-
rum nur allzu verstandlich. Durch regelméafigesfomisches ,Nachfassen“ und einer
quartalsweisen Abfrage der erfolgten Klinikbehandlen kann jedoch von einer nahezu

vollstandigen Erfassung aller stationdren Behargarausgegangen werden.

5.4.4 Dokumentation des Behandlungsstatus untivaamds

Angaben zum kinder- und jugendpsychiatrischen Béluagsstatus und zur ,Behandlung
wegen psychischer Probleme allgemein* wurden inldreiGruppen von den Gruppenbe-
treuern gemacht und liel3en keine néhere Differemzgezu. Es bleibt beispielsweise un-
klar, inwieweit Leistungen wie eine Betreuung dudgn Fachdienst der Einrichtung auch
unter die Behandlungsleistungen subsumiert wurdkr wie frequent die jeweils doku-

mentierten Leistungen in Anspruch genommen wurd¥a. angegebenen Haufigkeiten
einer ambulanten kinder- und jugendpsychiatriscBehandlung lassen Zweifel an der
Verlasslichkeit der Erzieherangaben aufkommen. Miarde nur bei zwei Dritteln der

Probanden der Interventionsgruppe die Inanspruchealon Behandlung angegeben, was
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sich nicht mit den Angaben der behandelnden Thetapesor Ort deckt, die fur jeden der
Falle einen Leistungsdokumentationsbogen ausgéidiien. Noch deutlicher ist die Diffe-
renz innerhalb des zweiten Beobachtungshalbjatwesiur bei knapp mehr als der Hélfte
der Falle der Interventionsgruppe (57%) eine amiial&inder- und jugendpsychiatrische
Behandlung von den Gruppenerziehern dokumentiertlevlEs ist denkbar, dass die Do-
kumentation durch die Gruppenerzieher nur sehrkelerfolgte oder niederfrequente
Behandlungsleistungen (z.B. nur gelegentliche Diatk oder Rezeptausstellung) nicht
aufgefuhrt wurden. Die Wahrnehmung der Betreueeistisomit nicht die Versorgungs-
realitéat widerzuspiegeln und muss sehr vorsichégdrtet werden. Zumindest in der In-
terventionsgruppe ist von einem Versorgungsgrad Mo auszugehen, was aber wie-
derum nicht heif3t, dass in 100% der Falle einelma@f@ige und frequente kinder- und ju-
gendpsychiatrische Einzelbehandlung erfolgte. Derestungsdokumentationen der Thera-
peuten geben einen Hinweis darauf, dass bisweilatirgkte* Behandlungen, wie zum
Beispiel ausfihrliche Beratungen der Bezugsbetreder des Fachdienstes der Einrich-
tung im Umgang mit dem betreffenden Jugendlichéoiggen. Es ist auch gut nachvoll-
ziehbar, dass sich nicht behandlungsmotivierte digde, die zunachst von den aufsu-
chenden Psychiatern kontaktiert und untersucht eveknnten, im weiteren Verlauf einer
Behandlung, die immerhin auf freiwilliger Koopematibasiert, entzogen haben. Dennoch
kann man sicherlich mit einem aufsuchenden Behagdlngebot mehr Jugendliche errei-
chen als mit herkdbmmlichen Versorgungsangebotefedam Fall kann man aus der Da-
tenlage schlussfolgern, dass der kinder- und juggyahiatrische Versorgungsgrad in der
Interventionsgruppe mit ambulanter, aufsuchendéraBdlung im Vergleich zur Kontroll-
gruppe mit Ublicher Regelversorgung deutlich hdseund somit in diesem Behandlungs-
rahmen mehr Jugendliche einen Zugang zu kinderjuwgehdpsychiatrischer Behandlung
bekommen haben.
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5.4.5 sonstige methodische Schwachen

Wie bereits erwdhnt erfolgte das Ausfullen der Eldiggen von den jeweiligen Gruppenbe-
treuern in den Einrichtungen, die sich an den #itihh dokumentierten Informationen aus
den Akten orientierten. Aus organisatorischen uedsRurcengrinden musste auf die Er-
hebung biographischer Daten durch die Eltern vbetetoverden. Die anamnestischen Da-
ten sind somit in vielen Fallen als eingeschramktasslich einzustufen. Auch konnte nicht
sichergestellt werden, dass immer derselbe BetrdieeBogen fur einen Jugendlichen zu
den verschiedenen Messzeitpunkten ausfullte. Searieine gewisse Variabilitat der Ein-
schatzungen unvermeidlich. In einem naturalistisc8etting ist die Konstanthaltung der
Untersuchungsbedingungen natirlich erschwert, zwaslPersonal im Schichtdienst ar-
beitet und auch durch Urlaubszeiten oder sonstigenael eine Betreuungs- und damit
auch Beurteilungskontinuitat nicht immer sicherghisiverden kann. Durch den Einsatz
standardisierter Fragebdgen (wie der CBCL) wurdidgh versucht, die Schwankungen
durch ,personliches Urteil* auf einem Minimum zutea.

Des Weiteren wurde keine Differenzierung der Wirkkait des Interventionsprogramms
fur die unterschiedlichen Diagnosegruppen (prinm&ernalisierende, primér externalisie-
rende und gemischte Stérungen) vorgenommen. Degsuthten Kinder und Jugendlichen
waren hinsichtlich ihrer Stérungsbilder sehr hagero Es ist durchaus denkbar, dass der
Effekt der Intervention besonders hoch fur eindibeste Stérungsgruppe ware, wahrend
nur weniger Wirkung bei einer anderen Gruppe drmgirde. Hier ware vor allem eine
getrennte Analyse der Kinder und Jugendlichen miugtiven Verhaltensstérungen win-
schenswert gewesen. In mehreren Studien hat siehbésondere Wirkung von Ho-
metreatment-Anséatzen auf die Reduktion externaéisger Verhaltensstorungen gezeigt
(Henggeler et al., 1999; Schoenwald et al., 20@; ¢t al., 2001). In der Kontrollgruppe
war jedoch leider keine systematische kinder- wggndpsychiatrische Diagnosestellung
erfolgt, weshalb kein Wirksamkeitsvergleich in Abfgigkeit vom Stérungsbild méglich
war. Eine Differenzierung innerhalb der Intervenigruppe wurde zunachst geplant, zeig-
te sich in der Umsetzung aber schwierig. Es fi¢| dass die innerhalb der Sprechstunden
gestellten Diagnosen wenig eindeutig waren und ifaster kombinierte Stérungen mit
internalisierenden und externalisierenden Symptobeschrieben wurden (Komorbiditats-
rate 82%). Dies zeigt sehr eindrucklich die Kompkxund Symptombreite bei dieser
Klientel, die mit den gangigen Diagnosesystemen umzureichend abgebildet werden

kann. ,Reine” externalisierende oder internalisiglee Stérungen waren selten und die
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GruppengroRe nicht ausreichend, um differenziertalysen in Bezug auf die Wirksam-
keit des Interventionsprogramms durchzufihren.

Im Rahmen der Studie gab es keine Mdglichkeit,\\Whdaufe der vorzeitig ausgeschiede-
nen Kinder und Jugendlichen im Hinblick auf weitetespitalisierungen, Fremdunterbrin-
gungen oder sonstige JugendhilfemalRnahmen, sowem dafolg zu untersuchen. Es ist
denkbar, dass gerade die Kinder und JugendlicherMdiinahmen vorzeitig abbrechen,
die sind, die grof3ten Risiken mitbringen und awsselin Grund auch mit hoher Wahr-
scheinlichkeit auf dem weiteren Lebensweg auffdlligiben. Dies erhoht das Risiko, dau-
erhaft unterschiedlichste Gesundheits- und JugHat#istungen in Anspruch nehmen zu
missen (Kommission der europaischen Gemeinsche#@g). Kritisch anzumerken ist
dabei, dass keine systematische Erfassung der lressoder Kinder und Jugendlichen
erfolgte. Analog zu den Ergebnissen der Kinderddfékte-Studie (Klein et al., 2003)
fanden wir keine allgemeinen Unterschiede zwisalemvorzeitig beendeten Mal3nahmen
und den planméafRig durchgefiihrten Hilfen in Bezufyda& Schwere der psychischen Be-
lastung oder das Ausmal’ der psychosozialen BefgsturAllerdings zeigte sich in der
Kinderdorf-Effekte-Studie ein stark positiver Rass®nzuwachs Uber den gesamten Hil-
feverlauf hinweg, wobei ein signifikant niedrigeaachs bei den Kindern und Jugendli-
chen zu verzeichnen war, die einen frihzeitigenrablb der MalRnahmen zu verzeichnen

hatten.

5.4.6 Methodische Starken

Die Gro3e der untersuchten Stichprobe ist als lskserStarke der Studie herauszustellen.
Das Erreichen einer Gruppengréf3e von etwas mehozas knapp 200 Jugendlichen in
Kontroll- bzw. Interventionsgruppe noch zum drittetesszeitpunkt, also Ende der 12-
monatigen Beobachtungszeit, ist angesichts dertddtibn und der als ,normales Phano-
men* zu wertenden Abbriiche von Behandlungsmal3nalbesrerkenswert und als Hin-
weis darauf zu werten, dass das ambulante Inteovesprogramm von den Kindern und
Jugendlichen gut angenommen wurde. Es konnten Datersehr vielen Kindern und Ju-
gendlichen erhoben werden, was aufgrund der einenten Kooperationsbereitschaft
und unterschriebenen Einverstandniserklarung dereBiingsberechtigten nicht immer
einfach war. Vorbehalte gegen die Institution ,Kemdund Jugendpsychiatrie* wurden laut
und es bedurfte einer guten Motivationsarbeit. Adels Ausfillen der Fragebdgen im
Rahmen des Gruppen- und Arbeitsalltags erfordendehes Engagement der Jugendli-
chen sowie der Gruppenbetreuer. Insgesamt war el@dthtungszeitraum fir eine solche
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Studie mit zwdlf Monaten zwar relativ knapp bemesska allein die Etablierung der Ko-
operationen sowie vor allem die Implementierungagsuchenden Sprechstunden in den
R&aumlichkeiten der Jugendhilfeeinrichtungen eirdgé in Anspruch genommen hat. Al-
lerdings ist herauszustreichen, dass ein Beobagsituervall von zwo6lf Monaten mit zwei
Katamnesezeitpunkten im naturalistischen Setting besondere Starke dieser Studie dar-
stellt. Die wesentlichen Effekte zeigen sich inmdibhdes ersten Beobachtungshalbjahres,
so dass in den weiteren sechs Beobachtungsmonatrerste Beurteilung der Stabilitat
der erzielten Therapieeffekte erfolgen kann. Da#fefester erscheint demnach gunstig
gewahlt, wenngleich fur die Beurteilung langerfgst Effekte natirlich weitere Follow-
up Untersuchungen wiinschenswert wéaren. Das Erreiginer Gruppengrof3e von nahezu
200 Kindern und Jugendlichen auch noch zum driesszeitpunkt zeugt in jedem Fall
von einer hohen Kooperationsbereitschaft aller iBgten. Die gelungene Umsetzung der
Studie in den sehr heterogenen Strukturen deostatn Jugendhilfe (familienahnliche
Kleinsteinrichtungen bis dezentral organisierte [f&iarichtungen) und in unterschiedli-
chen Umgebungsbedingungen (stadtische und seHhiclimdinbindung) erhdht ebenfalls
die Aussagekraft der Ergebnisse. In der Studie aurmudem bewdahrte standardisierte
Messinstrumente eingesetzt, um die EffektivitatiafRinahmen gemessen am Verlauf von
psychischer Symptombelastung, psychosozialem Faumddiveau und Lebensqualitat in

beiden Gruppen objektivierbar zu machen.
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6. Schlussfolgerungen

Zum Abschluss sollen Bedeutung und praktische Relewer soeben dargestellten und
diskutierten Ergebnisse der Studie fur den Jugdiedkktor sowie fur die Kinder- und

Jugendpsychiatrie/-psychotherapie dargestellt werde

6.1 Bedeutung der Ergebnisse fur die Jugendhilfe

Die Ergebnisse dieser Studie bestéatigen einmal ndelss Kinder und Jugendliche in stati-
onaren Jugendhilfeeinrichtungen eine psychopatisdbgnassiv belastete Gruppe darstel-
len. Zahlreiche kumulative Risikofaktoren in derbeasgeschichte dieser jungen Men-
schen sind bekannt und bestimmte Haltungen vietstéhtrager konnen zu einer Verstar-
kung der Problematik beitragen: Der vielerorts aveyadten Grundsatz ,ambulant vor sta-
tionar" fuhrt zu einer hohen Selektion und nur psychisch besonders belasteten Kinder
und Jugendlichen mit haufig bereits mehrfach gasatten ambulanten Mal3nahmen in der
Vorgeschichte werden in stationaren Jugendhilfegitungen untergebracht. Bei ge-
schatzten Pravalenzzahlen psychischer Stérungeiibh@&n60% mit einem Ubergewicht an
disruptiven Verhaltensstérungen und multiplen psgozialen Funktionsbeeintrachtigun-
gen ist deutlich der besondere Férder- und Betrggshedarf dieser Kinder und Jugendli-
chen belegt. Die Mitarbeiter der Jugendhilfeeiriticigen, allen voran die Gruppenerzie-
her, missen sich diesen Bedingungen anpassenamttgiich aufs Neue den Herausfor-
derungen stellen, die der gemeinsame Alltag mitnd&en stark beeintrachtigten Jugendli-
chen birgt. Dass hier haufig Grenzen erreicht wengded vor allem in Krisensituationen
der Ruf nach Hilfe und Unterstiitzung durch die Kirdund Jugendpsychiatrie laut wird
verwundert nicht. Eine Anpassung der padagogis¢tmrzeptionen, sowie die Entwick-
lung von mehr Offenheit und Kompetenz im Umgang aheit psychischen Stérungen der
untergebrachten Kinder und Jugendlichen sind zwidgerforderlich. Aktuell sind die
Betreuungsschlussel und Strukturen in vielen Bntuaegen nicht ausreichend an die be-
sonderen Bedlrfnisse der Hochrisikoklientel angstpags sich vor allem an den unplan-
mafigen Abbrichen der MaRnahmen sowie den erfachleslerdenden stationaren Kri-
seninterventionen widerzuspiegeln scheint. Aufgraled Itickenhaften kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Versorgung vor allem in lam#ic Gebieten bleiben Stérungen hau-

fig undiagnostiziert und akute Exazerbationen @ilgkommende Krisensituationen fihren
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zu einem Scheitern der Jugendhilfemal3inahmen und garbundenen gravierenden Fol-
geschaden.

Die Starkung der Kooperation zwischen Kinder- undehdpsychiatrie und Jugendhilfe,
die nur zu oft von gegenseitigem Misstrauen und pget@nzengerangele gepragt ist, sowie
die Entwicklung einer gemeinsamen Fallsicht sinda¥igsetzung zur Verbesserung der
Situation und des Wohlergehens der Kinder und Jigdren. Die Rehabilitationsaufgabe
der Jugendhilfe, wie sie durch Einfuhrung des 8BBaKinder- und Jugendhilfegesetz
formuliert wurde, muss einen Wandel der Jugendimifeh sich ziehen und darf nicht auf
die Kinder- und Jugendpsychiatrie abgewalzt werden.

Mit dem vorgestellten Interventionsprogramm istgetungen, Barrieren zu durchbrechen
und eine Begegnung beider Disziplinen auf Augenhdihermdglichen. Es hat sich ge-
zeigt, dass psychische Storungen schon bei deggtihung mehr Beachtung finden mis-
sen. Bei der Aus- und Weiterbildung der Mitarbeiier Einrichtungen sollte unbedingt
mehr Gewicht auf die Vermittlung von BasiswissenDiagnostik von und Umgang mit
psychischen Stérungen des Kindes- und Jugendgkézgt werden. Zudem sind Koopera-
tionsvereinbarungen zwischen den Jugendhilfeeitungen und Kliniken oder niederge-
lassenen Facharzten fur Kinder- und Jugendpsy@iigsychotherapie hilfreich und not-
wendig, um im Austausch zu bleiben, eine gemeinsaprache zu entwickeln, Vorurteile
abzubauen und Kompetenzen biundeln zu kénnen. ichrifestgehaltene Krisenablauf-
plane erscheinen hilfreich, um in sich zuspitzen8#unationen nicht die Kontrolle zu ver-
lieren und geben die bendtigte Struktur.

Das hier vorgestellte Modellprogramm zeigt, dass 8eiten der Jugendhilfe Bedarf und
Wille an einer engen Kooperation mit der Kinderd wugendpsychiatrie besteht, die letzt-
lich den am meisten Bedurftigen, ndmlich den urlergchten Kindern und Jugendlichen,

zu Gute kommt.

6.2 Bedeutung der Ergebnisse fur die kinder- ugeémapsychiatrische/-

psychotherapeutische Versorgung

Die Studie hat die in anderen Untersuchungen geamatrkenntnis bestétigt, dass der
Versorgungsgrad der Kinder und Jugendlichen ini€htuingen der stationaren Jugendhil-

fe weit hinter den eigentlich bestehenden behagdledtrftigen kinder- und jugendpsy-
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chiatrischen Stérungen zurlckbleibt. Aufsuchendbeftrerscheint als eine durchaus all-
tagstaugliche, umsetzbare Mdéglichkeit, um den Ibestéen Versorgungslicken zu begeg-
nen, und den zahlreichen psychosozialen Belastumgémer hochkomplexen Symptoma-
tik der Kinder und Jugendlichen gerecht zu werdaas Arbeiten im unmittelbaren Le-
bensumfeld ermdglicht zudem einen Einbezug der rbiiger und Bezugspersonen der
Kinder und Jugendlichen und erleichtert den Trandés Erarbeiteten in den Alltag. Die
herkdbmmliche Behandlung nach dem Geh-Prinzip setzrzu oft nicht direkt an den Prob-
lemlagen der Jugendlichen an. Aus organisatoris@rénden ist oftmals eine Begleitung
durch die Bezugserzieher oder Fachdienstmitarbedierden betreffenden Jugendlichen
mit seinen Schwierigkeiten gut kennen, nicht mdyliend relevante Informationen wer-
den dem behandelnden Facharzt fur Kinder- und dppsrchiatrie/-psychotherapie nicht
Ubermittelt. Dies hat haufig eine unzureichend lgi® Behandlung zur Folge und flhrt
wohl eher zu einem ,Herumdoktern“ an Symptomen zalginem wirklichen ,Begreifen®
der Lage des Jugendlichen. Somit wird ambulantddginund jugendpsychiatrische Arbeit
schnell als ineffektiv bezeichnet und eher wenidgmn mehr in Anspruch genommen. In
Krisensituationen kommt es dann leicht zur Einfondg stationérer Aufnahmen, die in
der Folge zu Beziehungsabbrichen und damit einescYieechterung der Prognose des
Jugendlichen fuhren kénnen. Eine frihzeitige unmhsraumnahe ambulante kinder- und
jugendpsychiatrische Behandlung, wie in diesem Mpdgramm umgesetzt, flhrte
nachweislich zu einer Reduktion stationarer kindewe jugendpsychiatrischer Behand-
lungstage und damit zu einer Einsparung von Folggeko Gleichzeitig wurde durch die
Kooperation der Ubergang zwischen den beiden Hifiesnen durch gezielte Vor- und
Nachbereitung erleichtert, so dass hilfeverursacitielgeschaden durch Beziehungsab-
briiche vorgebeugt werden konnte. Durch die engardosenarbeit mit den Padagogen
vor Ort wird die ambulante kinder- und jugendpsgtische Behandlung zweifelsohne
besser akzeptiert und sicherlich auch in ihrer iEifféét gesteigert.

Nicht zu vergessen ist, dass die sehr aufwandmgalpsychiatrische ausgerichtete Be-
handlung vor Ort zu einem erhdhten Ressourcenbédlarf, der aktuell nicht finanziert
ist. Neben der Verfugbarkeit qualifizierter Fachérand Therapeuten fir die Arbeit mit
dieser Risikogruppe in Zusammenarbeit mit der Kindsd Jugendhilfe sind demnach
finanzielle Voraussetzungen im Rahmen der Vergummgulanter jugendpsychiatrischer

Leistungen notwendig, um die aufsuchende Behandturgrmdoglichen.
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7. Zusammenfassung

Kinder und Jugendliche in stationarer Jugendhitie gine Hochrisikogruppe fir die Ent-
wicklung psychischer Stérungen mit Pravalenzratem 60 %. Gleichzeitig liegt in
Deutschland fir diese Gruppe eine gravierende kinded jugendpsychiatrische/-
psychotherapeutische Unterversorgung vor. Mit diesealtizentrischen Studie wurde die
Wirksamkeit eines ambulanten milieuzentrierten ivgationsprogramms fur Heimkinder
evaluiert. Die Intervention wurde durch psychiatnis Liaisondienste in den Raumlichkei-
ten der Jugendhilfeeinrichtungen etabliert, um igoSthnittstellenfunktionalitat zwischen
Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie zuwhMy der Jugendlichen zu verbes-
sern. Zentrale Bausteine des Interventionsprogramwamnen Niedrigschwelligkeit, Behand-
lungskontinuitét, enge Kooperation mit den Fachsliem und Betreuern der Einrichtungen
und abgestufte Kriseninterventionen, die primar alanfit erfolgten. Ziel der Intervention
war die Friherkennung und mdoglichst friihzeitige undtinuierliche, leitlinienkonforme
Behandlung der psychisch auffalligen Kinder undehatlichen in den Jugendhilfeeinrich-
tungen, um so nach Mdoglichkeit psychiatrische Hadigierungen und damit einhergehen-
de Beziehungsabbriiche zu vermindern.

Insgesamt nahmen 26 Jugendhilfeeinrichtungen arstlelie teil, die je nach Entfernung
vom Studienzentrum und unter Berucksichtigung vstdtgender Kooperationen a priori in
elf Interventions- und 15 Kontrolleinrichtungen erteilt wurden. Die Einrichtungen der
Kontrollgruppe erhielten keine besondere Intenmmtisondern wurden als Vergleichs-
gruppe Uber die Studienlaufzeit beobachtet (treatras usual). Bei vorliegender Einver-
standnis der Sorgeberechtigten wurde eine Vertsditeschatzung durch die Gruppener-
zieher mittels standardisiertem Erhebungsinstrunj€hild Behavior Checklist, CBCL)
getroffen; die Jugendlichen ab 11 Jahren filltarzbstimmung zusatzlich einen Selbstbe-
richtsbogen (Youth Self Report, YSR) aus. ZudemdeguarDaten zu Soziodemographie,
Vorbehandlungen, psychosozialem Funktionsniveau zurdLebensqualitéat der Kinder
und Jugendlichen erhoben.

Nach sechs und zwdlf Monaten erfolgte eine Follgntintersuchung, bei der wiederum
Daten zu psychischer Symptombelastung, psychosozi&unktionsniveau und Lebens-
qualitat erhoben wurden. Anfallende stationédre Bdhangstage und die Inanspruchnahme
ambulanter Behandlungsleistungen wurden von deridBinngen fortlaufend dokumen-
tiert. In der Interventionsgruppe wurde zudem @dibézogene Behandlungsaufwand von
den Fachérzten aufgezeigt.
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Wie erwartet zeigte sich bei einem Grofteil (kn&80fo) der insgesamt 624 untersuchten
Kinder und Jugendlichen (davon 336 in der Kontrotid 288 in der Interventionsgruppe)
eine massive psychopathologische Belastung im Geliosl Fremdurteil. Innerhalb des
zwolfmonatigen Beobachtungszeitraums kam es zuilg®é psychiatrischen Klinikauf-
enthalten in beiden Gruppen. Die Behandlungsaudétetiin der Interventionsgruppe mit
kontinuierlicher ambulanter Behandlung waren dabgnifikant kirzer als in der her-
kommlich betreuten Kontrollgruppe: Pro Kopf konmteehr als ein stationarer Behand-
lungstag innerhalb eines Jahres eingespart wejdi Tage pro Person in der Kontroll-
gruppe versus 1,30 Tage pro Person in der Intepregruppe). Die Evaluation zeigte
aulBerdem, dass durch eine Verbesserung der amdnulaofsuchenden Versorgung ein
grof3er Teil der Jugendlichen erreicht werden kgrafiteim herkémmlichen System keine
Behandlung erhalten. Bei ca. 80% der Kinder uneddlichen aus der Interventionsgrup-
pe wurden im Rahmen der aufsuchenden Sprechstamdienlante kinder- und jugendpsy-
chiatrische Behandlungen durchgefihrt. Hingegeddstvon den Betreuern dokumentierte
Anteil an ambulant kinder- und jugendpsychiatribeihandelten Kindern in der Kontroll-
gruppe mit weniger als 50% angegeben. In beidepm kam es wahrend des zwélfmo-
natigen Beobachtungszeitraums mit intensiven pagagoeen Bemiuhungen zu einem er-
freulichen Verlauf von psychischer Symptombelastsayie zu einem Anstieg von psy-
chosozialem Funktionsniveau und Lebensqualitatldgendlichen. Die zu Studienbeginn
starker belastete Interventionsgruppe profitienteohem Mal3e von der aufsuchenden Be-
handlung.

Durch die Integration kinder- und jugendpsychiattier Behandlung kann also ein positi-
ves Ansprechen auf die padagogischen BemuhungdenrEinrichtungen erwartet wer-
den, wodurch die psychosoziale Integration der Jdigghen mdglicherweise leichter ge-
lingt. Die Erhéhung des ambulanten Versorgungsguadsdie Reduktion der stationéaren
Pflegetage in der Interventionsgruppe zeigt, dass@mlenkung von Ressourcen aus dem
stationaren in den (viel breiter angelegten) amitela Sektor ohne Qualitatsverluste im
Versorgungsergebnis angenommen werden kann. Dahith@ns ergeben sich in sekun-
darpraventiver Hinsicht Vorteile, da fur Kinder uddgendliche schadigende Unterbre-
chungen der Bezugspersonkontinuitat, die bei Knah&aasaufnahmen unvermeidlich sind,

verkirzt werden kénnen.
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10. Anhang
10.1 Fallmeldebogen der behandelnden Therapeutder imterventionsgruppe

Fallmeldebogen zu Behandlungsbeginn

ID-Code:
Letzter Behandlungstermin: . : ldeatDatum:
Fallfihrender:
Initialen des Jugendlichen:
Geburtsdatum des Jugendlichen:
Jugendhilfeeinrichtung: Wohngruppe:

Zuweisungskontext:

O Regulare Zuweisung uber ein auffalliges Screenmd)Verdacht auf eine

ICD-10 Diagnose.

O Zeigt starke evtl. isolierte Verhaltensauffalligka auf der Gruppe trotz un-

auffalligem Screening.

O Neuaufnahme mit auffalligem Screening

O Neuaufnahme mit unauffalligem Screening aber igelieVer-

haltensauffalligkeiten

O Kommt aus stationarer kinder- und jugendpsycluealer Behandlung
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Checkliste der Fallkriterien:

O Einverstandniserklarung der Sorgeberechtigten liegvor
[0 Die Kriterien fir eine ICD-10-Diagnose sind erfuilt
O Keine Psychose oder manifeste Abh&angigkeitserkranig

O Jugendhilfemaflinahme nach 8§ 34 KIHG
(Heimunterbringung oder andere betreute Wohnformen)

O Lebensalter liegt unter 19 Jahren aber tber 4 Jaten
O Screeningbtgen der Erzieher/ und des Jugendlichdiiber 11 Jahre) liegen vor

O Kopie eines Zielerreichungsbogen der Erzieher/ uhdes Jugendlichen liegt in Ihrer Akte
Vor.

O Ambulanz-BADO wurde ausgefillt und liegt bei (bitie fest ,antackern” oder eindeutig
beschriften).

0. Wie sicher ist die kinder- und jugendpsychiatrishe Diagnose nach ICD-10?

O O O O O O O

sehr sicher sicher eher sicher mittel eher unsicher undier  sehr unsicher

\ 1. Ist der/die Jugendliche Ihrer Institution bereits bekannt? |

O Ja O Nein

‘ 2. Ist der/die Jugendliche bereitsvorbehandelt? |

O Ja O Nein

\ 3. Ist ein schriftlicher Kriseninterventionsplan notwenig? |

O Ja O noch unklar™ Nein

4. Aktueller Intelligenztest liegt vor (nicht alter als 2 Jahre)

O Ja O Nein

Falls ja:
Intelligenztestergebnis: -------- Gesamt-1Q Punkte  Verwendetes Verfahren:-------
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Falls nein:
Ein Intelligenztest ist wahrend der Projektlaufzeitgeplant durch:

O unsere Institution

O Fachdienst der Jugendhilfeeinrichtung
O andere:

O Nein wir bendtigen fir den Test die Unterstitzunglurch die KJPP Ulm

\ 5. Die Kooperation des/der Jugendlichen ist bisher: |

O O O O O O O

sehr gut gut eher gut mittel eher schlecht fdecht  sehr schlecht

\ 6. Die Kooperation des padagogischeBetreuungsteamsist bisher: |

O O O O O O O

sehr gut gut eher gut mittel eher schlecht fdecht  sehr schlecht

| 8. Die Kooperation des Fachdienstes ist bisher: |

O O O O O O O

sehr gut gut eher gut mittel eher schlecht ldecht  sehr schlecht

9. Wir grol} ist die Kompetenz des Betreuerteams itdmgang mit der Problematik dieses/r
Jugendlichen?

O O O O O O O
sehr hoch hoch eher hoch mittel eher gering gering sehr gering

10. Wie groB ist die Kompetenz der Jugendhilfeeinchtung im Umgang mit den Eltern die-
ses/r Jugendlichen?

l O l l O O I:I
sehr hoch hoch eher hoch mittel eher gering gering sehr gering

\ 11. Die Prognose dieser JugendhilfemaflRnahme ist: |

O O O O O O O

sehr gut gut eher gut mittel eher schlecht ldecht  sehr schlecht

\ 12. Die Prognose dieser Kinder- und Jugendpsychidtthen Behandlung ist: |

O O O O O O O

sehr gut gut eher gut mittel eher schlecht ldecht  sehr schlecht
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10.2 Fragebogen fir Erzieher (1. Messzeitpunkt)

Projekt: Integrierte Versorgung von psychisch belateten Jugendlichen
in der station&ren Jugendhilfe (1. Messung/Screeng)

Heutiges Datum:

ID-Code:

Jugendhilfeeinrichtung: Gruppenname oder Nummer:
Initialen der/s Jugendlichen: . Geburtsda-

tum:

Geschlecht der/s Jugendlichen: O Méannlich O Weiblich

1. Seit wann lebt der/die o. g. Jugendliche in lhre  r Einrichtung?

Aufnahme am:

2. Der/die Jugendliche ist bei uns nach folgender R echtsgrundlage unter-
gebracht :

O § 35a KJHG in Verbindung mit § 34 KJHG
O § 27 KIJHG in Verbindung mit § 34 KJHG

O andere Rechtsgrundlage (z.B. BSHG, berufl. Reha, A sylrecht):

3. Direkt vor der Aufnahme bei Ihnen lebte das Kind / der/die Jugendliche in:

O Herkunftsfamilie

OO anderer JH-Einrichtung

O Pflegefamilie

O anderen Lebensumsténden (bitte ausfihren): ...........c.ccooievineen.
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4. Wieviele Fremdunterbringungen nach KJHG (Heimerz  iehung, Erzie-
hungsstelle oder Pflegefamilie) hat diese/r Jugendl  iche bereits durchlau-
fen?

O Noch keine, dieser Aufenthalt ist die erste Fremdunterbringung

O Der /die Jugendliche war schon zuvor fremdplatziert
Anzahl der friheren Fremdunterbringungen = ..................

5. Wurde der/die Jugendliche jemals stationar in de  r Kinder- und Jugend-
psychiatrie behandelt?

(Die Informationen uber stationare kinder- und juge  ndpsychiatrische Behandlun-
gen sind fir uns von grof3er Bedeutung, bitte unbedi ngt ausfullen und ggf. in den
Akten recherchieren!)

0 Nein

O Unbekannt

O Ja Wie haufig?........ Mal

ggf. Zeiten (Tage) der stationdren Behandlung(en):

1.Stationére kinder- und jugendpsychiatrische Behandlungen von --------- bis -----
2.Stationare kinder- und jugendpsychiatrische Behandlungen von --------- bis -----
3.Stationare kinder- und jugendpsychiatrische Behandlungen von --------- bis -----
4.Stationare kinder- und jugendpsychiatrische Behandlungen von --------- bis -----
5. Stationare kinder- und jugendpsychiatrische Behandlungen von --------- bis -----

6. Wurde der/die Jugendliche in den letzten zw6lf M___onaten wegen psycho-
sozialer Probleme behandelt?

0 Nein (=> weiter mit Frage 6 m)

O Ja

6a) Falls es in den letzten zwolf Monaten _ stationare Behandlungen gab, sollten
diese bei Frage 5 aufgefiihrt worden sein!!!!
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6b) War der/die Jugendliche in_ den letzten zwolf Mo __naten in teilstationarer (tages-

klinischer) Behandlung in einer kinder- und jugendp sychiatrischen Klinik?

O Nein

[ Ja, Daten (Tage) der teilstationaren Behandlung bitte angeben:

1.Tagesklinische kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung  von bis

2.Tagesklinische kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung  von bis

6¢) Ambulante kinder- und jugendpsychiatrische Behandlu ng: Anzahl der Kontakte

des/der Jugendlichen zu niedergelassenen Kinder- un ___d Jugendpsychiatern _ oder

Institutsambulanzen einer kinder- und jugendpsychia trischen Klinik in_den letzten
12 Monaten ?

Kein 1-2 5-8 8-12 12-18 18-24 >24
O O (| O O O O

6d) Ambulante Kassenpsychotherapie bei einem nieder  gelassenen Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten , Psychologischen Psych otherapeuten oder arztli-

chen Psychotherapeuten auRerhalb der Jugendhilfeein richtung, Zahl der Termine

im letzten Jahr ?

O O O O O O (]
Keiner 1-4 5-10 10-25 25-30 25-45 > 45

6e) Psychologische Beratung auRerhalb lhrer Jugendh ilfeeinrichtung in einer Bera-
tungsstelle (Suchtberatung, Erziehungsberatung, Kin derschutzbund etc.). Kontakte

im letzten Jahr ?

(] O O O O O (]
Keiner 1-4 5-10 10-25 25-30 30-45 > 45
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6f) Psychologische Beratung/Psychotherapie durch de n Fachdienst der Jugendhil-

feeinrichtung: Anzahl der Kontakte in den letzten 1 2 Monaten ?

(] O O O O O (]
Keiner 1-2 5-8 8-12 12-18 18-24 >24

6g) Nimmt der/die Jugendliche momentan Medikamente/ Psychopharmaka?

O Nein
O Ja

Falls ja, bitte jedes Medikament mit Dosierung und dem verordnenden Arzt (Facharztrich-
tung) in eine Zeile der Tabelle eintragen.

Dosierung (mg/qg)
Verordnender Arzt
pro Tag z.B. 20 mg-
Medikamente (Handelsname) (Facharztrichtung)
0-0-0

6h) AulRer den ggf. aktuell eingenommenen Medikament  en (siehe 6 g), hat der/die

Jugendliche in_den letzten zwolf Monaten  Psychopharmaka eingenommen?

O Nein
O Ja

Falls ja, bitte jedes Medikament mit Dosierung und dem verordnenden Arzt (Facharztrich-
tung) in eine Spalte der Tabelle eintragen.

Dosierung (mg/qg)
Verordnender Arzt
pro Tag z.B. 20 mg-
Medikamente (Handelsname) (Facharztrichtung)
0-0-0
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6i) Ist Innen eine kinder- und jugendpsychiatrische  /psychotherapeutische Diagnose
bekannt?

O Nein
O Ja
Wenn ja, wel-

che?

6j) Ist der Jugendliche momentan noch in kinder- u nd jugendpsychiatrischer/ psy-

chotherapeutischer Behandlung oder Beratung?

O Ja
O Nein (regulares Ende im beidseitigen Einvernehmen)
[ Nein (Behandlungs-/Therapieabbruch)

[ Nein, war in den letzten 12 Monaten in keiner Behandlung

6 k) Falls der/die Jugendliche in den letzten 12 Mo  naten kinder- und jugendpsychi-
atrisch behandelt wurde: Wie zufrieden sind Sie mi  t der Kooperation mit kinder-
und jugendpsychiatrischen/ psychotherapeutischen In stitutionen im Fall des/der
0.g. Jugendlichen?

sehr unzufrieden teils/teils sehr zufrieden

O O O O O O

O

6m) Halten Sie den/die Jugendliche/n fur kinder- un  d jugendpsychiatrisch/psycho-
therapeutisch behandlungsbediirftig?

O Nein
O Ja



Anhang 119

7. Wurde der/die Jugendliche schon strafrechtlich b elangt?

I Nein, noch nie  (=> weiter mit Frage 8)

Ja, einmal zweimal dreimal haufiger
O O O o ... (Anzahl)

| 7a) Falls ja, was wurde dem/der Jugendlichen zur La st gelegt?

7b) Wenn ja, welches Strafmafd wurde ausgesprochen ( Anzahl der Arbeitsstunden,
Jugendarrest, Haftstrafen)?

| l. Richterliche Ermahnung |
Nein, noch nie einmal zweimal dreimal haufiger
O O O O O

| Il. Arbeitsstunden |
Nein, noch nie einmal zweimal dreimal haufiger

O O O O O

| I1l. Jugendarrest |

Nein, noch nie einmal zweimal dreimal haufiger

O O O O (|
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| IV. Jugendstrafvollzug |
Nein, noch nie einmal haufiger
a O O.........

V. Andere richterliche Auflagen (Anti-Aggressionstr aining, Tatertherapie etc):

8. Verhaltenseinschatzung durch Erzieher

8 a) In der Checkliste (Child Behavior Checklist)  auf den folgenden zwei Sei-
ten beantworten Sie bitte jede einzelne Frage aus |  hrer Sicht, indem Sie die
Zahlen 0, 1 oder 2 durchstreichen oder einkreisen.
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8 b) Fragebogen zu ADHS-Symptomen:

1)

)

®3)

(4)

(5)

(6)

(8)

9)

Ist unruhig oder tiberméafig aktiv

O tberhaupt nicht O ein wenig O ziemlich O sehr

Ist erregbar oder impulsiv

O Gberhaupt nicht O ein wenig O ziemlich O sehr

Stort andere Kinder

O Gberhaupt nicht O ein wenig O ziemlich O sehr

Beendet angefangene Aufgaben nicht

O Gberhaupt nicht O ein wenig O ziemlich O sehr

Ist stdndig zappelig

O Gberhaupt nicht O ein wenig O ziemlich O sehr

Ist unaufmerksam oder leicht ablenkbar

O tberhaupt nicht O ein wenig O ziemlich O sehr
(7) Seinen Forderungen muf’ sofort nachgekommen werden, kann nicht abwart en,

ist rasch enttéduscht

O Gberhaupt nicht O ein wenig O ziemlich O sehr

Hat Wutausbriiche und explosives oder unuberlegtes Verhalten

O Gberhaupt nicht O ein wenig O ziemlich O sehr

Weint schnell

O Gberhaupt nicht O ein wenig O ziemlich O sehr
(10) Hat abrupte Stimmungsschwankungen

O tberhaupt nicht O ein wenig O ziemlich O sehr
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9. Globale Einschéatzung des psychosozialen Funktion shiveaus in_ den letz-
ten drei Monaten : Die Einstufung auf dieser Skala sollte die psych  ische,
soziale und berufliche Leistungsfahigkeit in den B ereichen Familie, Schu-
le/Beruf, Kontakte zu Gleichaltrigen widerspiegeln.

[0 Hervorragende oder gute soziale Funktionen in allen sozialen Bereichen

(Gute zwischenmenschl. Beziehungen mit Erwachsenen und Gleichaltrigen; kann sich mit
allen Ublichen sozialen Situationen effektiv auseinander setzen und verfigt Uber ein gutes
Spektrum an Freizeitaktivitaten und Interessen, gute Schulleistungen)

[0 MaRige soziale Funktion mit voribergehenden oder geringeren Schwierigkei-
ten in nur ein oder zwei Bereichen

(Das Funktionsniveau kann - aber muss nicht — in ein oder zwei anderen Bereichen her-

vorragend sein)

[0 Leichte soziale Beeintrachtigung mit leichten Schwierigkeiten in mindestens ein
oder zwei Bereichen

(z.B. Schwierigkeiten mit Freundschaften, gehemmte soziale Aktivitaten/Interessen,

Schwierigkeiten in den Beziehungen zu Erwachsenen oder Leistungsprobleme in der

Schule)

1 MaRige soziale Beeintrachtigung in mindestens ein oder zwei Bereichen

[0 Ernsthafte soziale Beeintrdchtigung in mindestens ein oder zwei Bereichen

(z.B. erheblicher Mangel an Freunden, Unfahigkeit mit neuen sozialen Situationen zu
Recht zu kommen oder Schulbesuch auf einer Regelschule nicht mehr mdglich)

[0 Ernsthafte und durchgangige soziale Beeintrachtigung in den meisten Berei-
chen

(Probleme mit Familie, in Gruppen und mit Gleichaltrigen, Schulbesuch auf einer Regel-

schule nicht mehr mdglich)

0 Funktionsunfahig in den meisten Bereichen

(Bendtigt standige Aufsicht oder Betreuung zur basalen Alltagsbewaltigung; ist nicht in der
Lage fur sich selbst zu sorgen)

[0 Braucht betrachtliche Betreuung

(Manchmal unféahig fir eine minimale Kdrperhygiene zu sorgen, oder braucht zeitweise
strenge Beaufsichtigung um Gefahrensituationen fiir sich selbst oder andere zu verhiiten,
oder schwere Beeintrachtigung in allen Bereichen der Kommunikation.)

[0 Braucht standige Betreuung (24-Stunden-Versorgung)

(Standige Unfahigkeit fur die eigene Koérperhygiene zu sorgen, oder standige Gefahr, sich
selbst oder Andere zu verletzen oder vélliges Fehlen von Kommunikation)
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10. Wie ist der/die Jugendliche in den verschiedene  n Bereichen im Ver-
gleich zu Gleichaltrigen in den letzten drei Monate  n zurecht gekommen?

10.

Wie kommt der/die Jugendliche mit seinen schulis chen/ beruflichen Anforde-
rungen zurecht?

O sehr gut [ eher gut [ teils teils [ eher schlecht [ sehr schlecht

Wie kommt der/die Jugendliche mit anderen Jugend lichen in seiner Freizeit
aus?

O sehr gut [ eher gut [ teils teils [ eher schlecht [ sehr schlecht

Wie ist die Beziehung der/s Jugendlichen zu sein  en Familienmitgliedern?
O sehr gut [ eher gut O teils teils O eher schlecht [ sehr schlecht

Wie ist die Beziehung der/s Jugendlichen zu den Betreuern auf der Gruppe?
O sehr gut [ eher gut O teils teils O eher schlecht [ sehr schlecht

Wie kommt der/die Jugendliche mit den anderen Ju  gendlichen auf der Gruppe
aus?

O sehr gut [ eher gut O teils teils O eher schlecht [ sehr schlecht

Wie bewaltigt der/die Jugendliche seine Alltagsa  ufgaben auf der Gruppe?
O sehr gut [ eher gut O teils teils O eher schlecht [ sehr schlecht

Wie gut kann sich der/die Jugendliche alleine be  schéftigen?
O sehr gut [ eher gut [ teils teils [ eher schlecht [ sehr schlecht

Wie schéatzen Sie die korperliche Gesundheit der/ s Jugendlichen ein?
U sehrgut [ ehergut [Oteilsteils [ eher schlecht [ sehr schlecht

Wie schatzen Sie den ,nervlichen* und seelischen Zustand des Kindes/ Jugend-
lichen ein?

O sehr gut [ eher gut [ teils teils [ eher schlecht [ sehr schlecht

Wenn Sie nun alle Fragen auf dieser Seite zusam menfassen: Wie geht es der/m
Jugendlichen zurzeit insgesamt?

O sehr gut [ eher gut [ teils teils [ eher schlecht [ sehr schlecht
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11. Die Kooperation des zustandigen Jugendamt mit unserer Einrichtung war in
den letzten
6 Monaten in diesem Fall:

O O O O O (| O

sehr gut gut eher gut mittel eher schlecht schlecht sehr schlecht

12. Die Kooperation der Eltern mit unserer Einrich  tung war in den letzten 2 Mona-
ten:

O (| O O (| (| O

sehr gut gut eher gut mittel eher schlecht schlecht sehr schlecht

13. Die Sicherheit des Betreuerteams in der pddag ogischen Arbeit mit dieser/m

Jugendlichen war in den letzten 2 Monaten:

(| (| O O (| (| O

sehr hoch hoch eher hoch mittel eher gering gering sehr gering

14. Die Sicherheit unserer Einrichtung in der El ternarbeit mit dieser/m Jugendli-

chen war in den letzten 2 Monaten:

O O O O O (| O

sehr hoch hoch eher hoch mittel eher gering ering sehr gering

15. Die Prognose der jetzigen Jugendhilfemallnahme i  st: |

l O l l O O O
sehr gut gut eher gut mittel eher schlecht  schlecht sehr
schlecht

16. Wie wirden Sie sich eine Zusammenarbeit zwische n Ihrer Jugendhilfe-
einrichtung und der Kinder und Jugendpsychiatrie wi nschen? Was empfan-
den Sie in der bisherigen Zusammenarbeit als schwierig ~ ?
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10.3 Fragebogen fir Jugendliche (Verlaufsmessung)

Projekt: Integrierte Versorgung von psychisch belateten Kindern und
Jugendlichen in station&ren Jugendhilfeeinrichtunga

Fragebogen fir Jugendliche ab 11 Jahren
(2. Messzeitpunkt/Verlaufskontrolle)

Heutiges Datum:__. . ID-Code:
Jugendhilfeeinrichtung: Name oder Nummer der Woh n-
gruppe:

Erster Buchstabe Deines Vornamens:
Erster Buchstabe Deines Nachnamens:
Dein Geburtsdatum:_

Dein Geschlecht: O Mannlich O Weiblich

Vielen Dank fur Deine Mitarbeit!



Anhang 126

I. Einige Fragen dazu, wie Du in den verschiedenen  Bereichen im Vergleich

zu Gleichaltrigen in den letzten zwei Monaten zurec  ht gekommen bist:

11. Wie kommst Du mit Deinen schulischen/berufliche n Anforderungen zurecht?
O sehrgut O eher gut [Oteils teils [ eher schlecht [ sehr schlecht

12. Wie kommst Du mit anderen Jugendlichen in Deine  r Freizeit aus?
O sehrgut O eher gut [Oteils teils [ eher schlecht [ sehr schlecht

13. Wie ist Deine Beziehung zu den anderen Familie nmitgliedern (Eltern, Ge-
schwistern)?
O sehrgut [ eher gut [Oteils teils [ eher schlecht [ sehr schlecht

14. Wie ist Deine Beziehung zu den Betreuern auf De iner Gruppe?
O sehr gut O eher gut O teils teils O eher schlecht [ sehr schlecht

15. Wie kommst Du mit den anderen Jugendlichen auf Deiner Gruppe aus?
O sehr gut O eher gut O teils teils [ eher schlecht [ sehr schlecht

16. Wie bewaltigst Du Deine Alltagsaufgaben auf der  Gruppe?
O sehr gut O eher gut O teils teils [ eher schlecht [ sehr schlecht

17. Wie gut kannst Du Dich alleine beschéaftigen?
O sehrgut O eher gut [Oteils teils [ eher schlecht [ sehr schlecht

18. Wie schatzt Du Deine kérperliche Gesundheitein ?
O sehrgut [ eher gut [Oteils teils [ eher schlecht [ sehr schlecht

19. Wie schatzt Du Deinen ,nervlichen* und seelisch en Zustand ein?
O sehr gut O eher gut O teils teils O eher schlecht [ sehr schlecht

20. Wenn Du nun diese zehn Fragen zusammenfasst. Wie ge  ht es Dir zur Zeit
insgesamt?
O sehrgut O eher gut [ teils teils [ eher schlecht [ sehr schlecht
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Il. Fragen zur Zielerreichung:

Ein/e Betreuer/in hat mit Dir zum 1. Messzeitpunkt zwei Ziele vereinbart. Auf
welcher Stufe der Zielerreichung wiirdest Du dich mo mentan einordnen? Falls
Du die Ziele und Stufen nicht mehr genau erinnerst, kannst Du die Zielerrei-

chungsskala bei deinen Betreuern nochmals einsehen.

Il 'a) Ziel 1: Auf welcher der folgenden Stufe wirdest Du dein Verhalten einordnen

[0 +3 Erheblich verbessert, eigentlich kein Problem mehr
00 +2 Deutlich verbessert

O +1 Etwas verbessert

O 0 Unverandert

O -1 Verschlechtert

Ist dieses Verhaltensziel (1) noch aktuell odejeistt ein anderes Ziel wichtiger fur Dich?
Falls Du ein neues Ziel erreichen mochtest, wencle laitte an deine/n Betreuer/in um
gemeinsam ein neues Ziel und die MoglichkeitenetelBetreuer dich bei deinem neuen
Ziel zu unterstitzen zu besprechen.

O Ja, es ist weiterhin ein Ziel fur mich

I Nein, ich méchte jetzt ein anderes Ziel erreichen und Bespreche dies mit meinen

Betreuern

Il b) Ziel 2: Auf welcher der folgenden Stufe wirdest Du dein Verhalten einordnen

] +3 Erheblich verbessert, eigentlich kein Problem mehr
0 +2 Deutlich verbessert

O +1 Etwas verbessert

O 0 Unverandert

O -1 Verschlechtert
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Ist dieses Verhaltensziel (2) noch aktuell odejeistt ein anderes Ziel wichtiger fur Dich?
Falls Du ein neues Ziel erreichen mochtest, wencle latte an deine/n Betreuer/in um
gemeinsam ein neues Ziel und die MdglichkeiteneieBetreuer dich bei deinem neuen
Ziel zu unterstitzen zu besprechen.

O Ja, es ist weiterhin ein Ziel fir mich

O Nein, ich mochte jetzt ein anderes Ziel erreichen und Bespreche dies mit meinen

Betreuern

[ll. Bist Du momentan in kinder- und jugendpsychiatrisch er oder psychothe-

rapeutischer Behandlung?

O Ja
1 Nein

IV. Falls ja, wie zufrieden warst Du mit der Zusamm  enarbeit mit den Arzten,

Psychotherapeuten und Psychologen in  den letzten 6 Monaten?

sehr unzufrieden teils/teils sehr zufrieden

O O (| O (| O O

V. Auf den folgenden zwei Seiten findest Du Fragen  zu Deinem Verhalten,
beantworte bitte alle Fragen, indem Du die 0, 1 ode r 2 einkreist oder durch-

streichst.
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10.4 Dokumentationsbogen der Therapeuten in dendantionsgruppe

Dokumentationsbogen flr ambulante kinder- und jugenlpsy-

chiatrische/ psychotherapeutische Leistungen in detugendhilfe
(1.Halbjahr)

Initialen des Jugendlichen: Mdgliche Leistungen
Geburtsdatum: 1. Psychiatrische Untersu-
Einrichtung: chung
Gruppe : 2. Anamnese/ Fremd-
anamnese
Datum: Zeitaufwand | Erbrachte 3. Teamberatung
in Minuten | Leistungen 4. Elternberatung
5. Beratung des Fachdiens-
tes
6. Telefonat mit Einrich-
tung

7. Telefonat mit Eltern
8. Telefonat mit Jugendamt

9. Aufklarung Uber Medi-
kamente

10.Rezept
11.8 35a Stellungnahme

12. Hilfeplangesprach mit
Beteiligung des Arztes

13. Arztbrief
14.Kdrperliche Untersu-

chung
15. Testpsychologische

Untersuchung

16.Kinder- und Jugendpsy-
chiatrische Behandlung
17.Gruppentherapie

18. Einzeltherapie
19.Besprechung mit Kolle-

gen

20. Absprache fur mégliche
Krisen
21.Krisenintervention

22.Somatische Zusatzunter-

suchungen (EEG, EKG,
Labor)
23.Andere:
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10.5 Fallabmeldebogen des Therapeuten in der En@onsgruppe

Fallabmeldebogen zum Behandlungsende

Datum: ID-Code:
Initialen des Jugendlichen: Behandelnder Arzt/Psy  chologe:
Geburtsdatum des Jugendlichen: Einrichtung:

Wohngruppe:

Art der Beendigung der Behandlung

O Regulares einvernehmliches Ende der Behandlung

O Abbruch der Behandlung durch den Jugendlichen

O Abbruch der Behandlung durch die Sorgeberechtigten

O Uberweisung des Jugendlichenan...............................

O Regulare Entlassung im beidseitigen Einvernehmen aus der Einrich-
tung

0  Vorzeitiger Abbruch der Jugendhilfemal3hahme auf Wunsch der Ein-

richtung wegen Verhaltensproblemen des Jugendlichen

O Vorzeitiger Abbruch der Jugendhilfemal3hahme auf Wunsch des Ju-
gendlichen und dessen Sorgeberechtigten

Die Symptomatik des Jugendlichen hat sich seit Beha ndlungsbeginn?

sehr deutlich etwas ist etwas deutlich
verbessert verbessert verbessert verbessert u  nverandert verschlechtert  verschlecht ert

Prognose bei Behandlungsende?

O O (| O O (| (|

sehr gut eher mittel eher schlecht schlecht sehr schlecht
gut gut
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10.6 Kriseninterventionsplan

Ablaufplan in Krisensituationen, die eventuell nich mehr grup-

penintern geldst werden kénnen:

Durchgefuhrt ?

1) Kontaktaufnahme zum koordinierenden Mitarbei-
ter im Fachdienst (Notdienst der Jugendhilfeeinrich
tung)

O Ja

0 Nein

a) Padagogische Mal3nahme in der Gruppe mdglich

’[1 Ja

O Nein

b) Beurlaubung nach Hause sinnvoll?

O Ja

O Nein

c) Vorubergehender Gruppenwechsel sinnvoll?

O Ja

] Nein

2) Kontakt zur/m fallfihrenden Kinder- und Ju-
gendpsychiaterin aufnehmen.

Nur im Falle, dass diese/r nicht erreicht werdemnkast die zu-
standige kinder- und jugendpsychiatrische Klinikrd@rmieren.
Zustandige Klinik:

O Ja

O Nein

3) Mit der/m fallfihrenden Kinder- und Jugend-
psychiaterln wird geklart, ob es ausreicht, ein Krt
sengesprach wahrend der nachsten regularen
Sprechstunde zu fuhren.

O Ja

O Nein

4) Sollte ein Krisengesprach unmittelbar erforderlch
sein, sollte dieses ambulant in der Praxis/der Klik
der/s fallfihrenden Kinder- und Jugendpsychiaterin
durchgeflhrt werden

O Ja

] Nein

5) Nach Absprache mit der/m fallfihrenden Kinder-
und Jugendpsychiaterin oder der KIJPP-Klinik sollte
eine stationare Krisenintervention (2-3 Tage) erfol
gen, wenn eine ambulante Krisenintervention nicht
ausreicht.

O Ja

Von

bis

O Nein

6) Vor der Entlassung wird ein Termin mit der/m
fallfihrenden Kinder- und Jugendpsychiaterin ver-
einbart.

O Ja

Termin:

] Nein

7) Eventuell benétigte weitere HilfsmalRnahmen
(KIPP/JH) werden ambulant eingeleitet.

Eine geplante stationére kinder- und jugendpsycbdhte Be-
handlung kann, falls diese indiziert ist, nach Begung der Kri-

O Ja

senintervention eingeleitet werden.

O Nein
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10.7 Fragebogen zur Erfassung der Strukturqualitat

Fragebogen zur Erfassung von Strukturqualitat und Z ufriedenheit

A. GroRe und Struktur der Einrichtung

1. Anzahl der (voll-)stationéaren Platze vollstationare Platze
in der Einrichtung

2. Anzahl der belegten (voll-) stationa- belegte Platze zum Stichtag
ren Platze zum Stichtag 15.06.2007

3. Anzahl der Wohngruppen Wohngruppen in der Einrichtung

4. GréRe der Wohngruppen (maximal)  bis Jugendliche in einer Wohngrup-
pe

5. Angegliederte Schule ja nein

Bitte spezifizieren:

Regelschule, Typ:

Schule fur Erziehungshilfe, Klassenstufen

andere Sonderschule, bitte angeben:

B. Personelle Ausstattung der Einrichtung

1. Wie viele feste Mitarbeiterstellen Mitarbeiterstellen (Gruppenbetreu-
gibt es im Betreuungsdienst (bitte Teil- er)

zeitstellen zusammenzahlen, z.B. 3,25

Stellen fur drei volle und eine 25%

Stelle)? davon Vollzeitkrafte (100%):

2. Wie viele Stellen im Fachdienst gibt  insg. Fachdienststellen, davon

. g °
es (bitte spezifizieren)? Psychologen ohne Approbation als Psychothe-

rapeut/Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peut

Diplom-, Heil-, oder Sozialpadagogen ohne
Approbation

Psychologen/Padagogen mit Approbation

andere, welche?

C. Kooperationsbeziehungen allgemein

1. Besteht eine feste Kooperation mit einer ja nein
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Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie/-
Psychotherapie?

Fall ja, seit wann?

ausschlie3lich ambulante Versorgung
ausschlieRlich stationare Versorgung

stationdre und ambulante Versorgung

2. Besteht eine feste Kooperation mit ei-
ner/m niedergelassenen Facharztin/-arzt fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie?

ja nein

Falls ja, seit wann?

3. Besteht eine feste Kooperation mit ei-
ner/m niedergelassenen Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeutin/en?

ja nein

Falls ja, seit wann?

4. Wurde je ein Kooperationsvertrag mit
einer Klinik oder einem niedergelassenen
Facharzt/ Psychotherapeuten geschlossen?

Besteht aktuell ein Kooperationsvertrag?

ja nein

ja nein

Falls ja, seit wann?

5. Hat die Einrichtung bereits Erfahrung mit
einer aufsuchenden Behandlung von psy-
chischen Problemen und Verhaltens-
auffalligkeiten (Sprechstunden und/oder
Fortbildungen vor Ort)?

ja nein

falls ja, bitte spezifizieren:
Sprechstunden/Behandlungen vor Ort
Mitarbeiterfortbildungen vor Ort

andere Angebote vor Ort:

6. Wie hoch ist der Anteil der Jugendlichen
mit Kontakt zu externen Behandlern wegen
psychischen Aufféalligkeiten oder Verhal-
tensproblemen?

ca. %

D. Sonstige Merkmale der Strukturqualitat

1. Hat die Einrichtung sich auf Kinder mit
einem bestimmten psychischen Stérungs-
bild (z.B. Autismus, Lern-stérungen) spezia-
lisiert?

ja nein

Falls ja, bitte spezifizieren:

5. Art der MaRnahmen

Heimerziehung nach 834 KJHG

Anteil an allen stat. MaBnahmen in %:

Heimerziehung als Eingliederungshilfe nach 835a

KJHG , Anteil in %
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E. Kooperationsbeziehungen im Rahmen des Projekts

1. Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit der
Kooperation zwischen Kinder- und Jugend-
psychiatrie und Ihrer Einrichtung?

sehr zufrieden
zufrieden

eher zufrieden
eher unzufrieden
unzufrieden

trifft nicht zu

2. Wie zufrieden waren Sie wahrend der
Studienlaufzeit mit dem Ablauf bei Kri-
sen/Kriseninterventionen?

sehr zufrieden
zufrieden

eher zufrieden
eher unzufrieden
unzufrieden

trifft nicht zu

3. Wie zufrieden waren Sie wahrend der
Studienlaufzeit mit den Wartezeiten auf
Behandlung (Schnelligkeit der Terminver-
gabe, Wartezeiten wahrend der Sprech-
stunde, etc.)?

sehr zufrieden
zufrieden

eher zufrieden
eher unzufrieden
unzufrieden

trifft nicht zu
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10.8 Lebenslauf

Personliche Daten

Name Tanja Besier
Geburtsdatum 02.0ktober 1980 in
Geburtsort Bad Schwalbach
Familienstand ledig

Beruflicher Werdegang

seit 01/2005 Studienzentrum Verhaltensmedizin wytiotherapie e.V. Stutt-
gart:
Ausbildung zur Kinder- und Jugendlichenpsychotpetdin
03/2005 Beginn der praktischen Tatigkeit im RahmenVT-Ausbildung in

der der Klinik fur Kinder- und JugendpsychiatriesiPhotherapie
der Universitat Ulm

07/2005 Ubernahme in ein Angestelltenverhaltni9gbh der Institutsambu-
lanz der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatisychotherapie
der Universitat UIm

FortfiUhrung der praktischen Téatigkeit (50%)

seit 03/2006 wissenschaftliche Mitarbeiterin (10@##) Klinik fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie/ Psychotherapie der Universitdt U

seit 04/2006 Doktorandin an der medizinischen Rakdler Universitat Ulm

seit 06/2007 Managing Editor des open access Jgux@hild and Adolescent

Psychiatry and Mental Health*

Schulische Ausbildung und Studium

1986-1990 Wiedbachschule (Grundschule) Bad Schwalbach

1990-1996 Nikolaus-August-Otto Schule (MittelsuBad Schwalbach

1996-1999 Carl-von-Ossietzky-Schule (Oberstufengymnasium)sivéelen
Abitur im Juni 1999 (Abiturnote 1,7)

ab 10/2000 Diplomstudiengang Psychologie an devassitat Konstanz

Vertiefungsfach: Klinische Psychologie
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10/2002- 04/2003

12/ 2004

Praxissemester im Hegau-Jugendinetkologisches Rehabilitati-
onszentrum fur Kinder, Jugendliche und junge Erseaak), Gailin-
gen am Hochrhein

Ende des Studiums mit Erlangung des Digiades (gut)

Thema der Diplomarbeit: ,Adrenocorticale Aktivit&Bihrend des
Belohnungsaufschubs bei 4-5-jahrigen Kindern*

Nebentatigkeiten

1999-2004

2001
2002

2004

ehrenamtliches Engagement beim Jugeéeniferrk e.V. Saarbri-
cken Betreuung von Kinder- und JugendfreizeitenBmsozial-
werks

Interviewerschulung an der Universitat Kongtait Zertifizierung

Mitarbeit als Werkstudentin im Forschungsgkbj,Value of
Children* am Lehrstuhl fir Entwicklungspsychologied Kultur-
vergleich der Universitat Konstanz

Tatigkeit als wissenschatftliche Hilfskraft @asundheitsamt Kon-
stanz im Rahmen eines epidemiologischen Forschumggpes in
Kooperation mit der Universitat Konstanz

Besondere Kenntnisse

Fremdsprachen

EDV

Englisch: flieRend in Wort und Sthrif
Franzosisch: gute Kenntnisse

MS-Office: sehr gute Kenntnisse
Internetanwendungen: sehr gute Kenntnisse
SPSS: sehr gute Kenntnisse
Literaturfachdatenbanken: sehr gute Kenntnisse
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