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2. Voriiberlegungen zu einem Konzept stationéarer
Kinder- und Jugendpsychiatrie

Obwohl in der Bundesrepublik Deutschland — anders als in vergleichba-
ren europdischen Léandern wie z.B. der Schweiz — Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie vorwiegend stationér betrieben wird, liegt unseres Wissens bisher
kein geschlossenes Konzept stationérer kinder- und jugendpsychiatrischer
Therapie vor. Auch wer die wichtigsten Lehrblicher unseres Fachgebietes
durchsieht, wird vergeblich nach Hilfen fir die Gestaltung der stationéren
Arbeit suchen. Dabei sieht sich jeder angehende Kinder- und Jugendpsy-
chiater, ebenso wie der erfahrene Facharzt, in seiner téglichen stationéren
Arbeit groBen Schwierigkeiten und Problemen gegeniber, die nicht nur
aus der Umsetzung therapeutischer Konzepte in die tégliche Praxis er-
wachsen, sondern zudem auch eng verwoben sind mit der gesamten
Struktur der Abteilung, des Fachbereichs oder der Klinik. Alle stationéren
Einrichtungen — Heime ebenso wie Kliniken — sind hochkomplexe Gebil-
de. Aufgrund des Zusammenspiels von Kostentragerstrukturen, Organisa-
tion und Verwaltung, der Starken und Schwéachen von Mitarbeitern der ver-
schiedensten Berufsgruppen bzw. ihren bewuBten und unbewuBten Be-
dirfnissen und Wiinschen und schlieBlich auch aufgrund des Erwartungs-
drucks der Gesellschaft ensteht eine sehr eigensténdige Dynamik, die den
Interessen und Bedirfnissen der Patienten nicht notwendigerweise férder-
lich ist, die andererseits aber nur schwer korrigierend beeinfluBt werden
kann.

Aus dhnlichen Uberlegungen heraus leitet HILPERT den von ihm mither-
ausgegebenen Band ,Psychotherapie in der Klinik“ mit den Worten ein:
»ES wird wohl niemand bestreiten wollen, daB der oberste Grundsatz thera-
peutischen Handelns, ndmlich dem Patienten nicht zu schaden, auch fir
die Behandlung im Krankenhaus gilt. Doch fallt auf, wie wenig oft gerade
die im Krankenhaus tédtigen sich dariiber im klaren sind, welche Konse-
quenzen es hétte, wenn dieser Grundsatz ernstgenommen wiirde.“ . . .
»Niemand kann Machtverhéltnisse und Gruppenprozesse in klinischen In-
stitutionen aus dem therapeutischen ProzeB ausklammern. Ihre Einflisse
auf das therapeutische Geschehen sind vielleicht sogar entscheidender als
die angewandten therapeutischen Verfahren selbst. In besonderer Weise
gilt das wiederum fiir psychiatrische und psychotherapeutisch-
psychosomatische Kliniken, die vielleicht nach auBen hin das Ziel verfol-
gen, Patienten zu gréBerer Autonomie und sozialer Kompetenz zu verhel-
fen, deren Struktur und Atmosphére aber dies gerade unmdglich ma-
chen.” ... ,Gerade beim therapeutischen Umgang mit Menschen, die psy-
chische Stérungen haben und im Krankenhaus behandelt werden, stehen
uns kaum Mittel pharmakologischer oder physikalischer Art zur Verfi-
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gung, um ihre Schwierigkeiten zu beheben. Wir sind daher ganz beson-
ders auf Uberlegungen angewiesen, wie das Krankenhaus als eine Ge-
meinschaft von Menschen, die in kommunikativer Verflochtenheit zusam-
menwirken und therapeutische Ziele verfolgen, stérker in die Behand-
lungsplanung einbezogen werden kann.“ (HILPERT 1981: 2 f).

Obwohl also ein systematisches Durchdenken dessen, was in stationa-
ren kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen ablauft, dringend ge-
boten erscheint, ist das weitgehende Fehlen entsprechender Konzepte
durchaus versténdlich. Das medizinische Fachgebiet Kinder- und Jugend-
psychiatrie ist noch jung, und das Augenmerk ihrer Fachvertreter galt bis
heute in erster Linie dem Aufbau eines kinder- und jugendpsychiatrischen
Lehrgebdudes. Zudem definierte die Kinder- und Jugendpsychiatrie an-
fanglich ihre Aufgabe vornehmlich als diagnostische, und auch der
Schwerpunkt der meisten kinder- und jugendpsychiatrischen Abteilungen
und Kliniken war diagnostischer Art (LEMPP 1983: 162, KOGLER, LEIPERS-
BERGER 1985: 9).

Erst im Laufe der letzten zehn Jahre ist in Viersen, wie wohl in den mei-
sten kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen, eine Schwerpunkt-
verlagerung von der Diagnostik zur Therapie erfolgt. Ahnliches gilt fir die
allméhlich wachsende Zahl der niedergelassenen Kinder- und Jugendpsy-
chiater. So ist es nicht verwunderlich, daB — ausgel®st durch die Verhand-
lungen um die kinder- und jugendpsychiatrischen Ziffern im neuen EBM -
auf dem Symposium des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendpsychia-
ter in Aachen 1988 ein Nachmittag allein der Frage gewidmet wurde: Was
ist kinder- und jugendpsychiatrische Therapie?

Wie damals dargelegt (ROTTHAUS 1988), muB sich kinder- und jugend-
psychiatrische Therapie, sei sie nun ambulanter oder stationérer Art, defi-
nieren durch die Besonderheit der Patienten des Kinder- und Jugendpsy-
chiaters. Diese |aBt sich beschreiben durch den — statisch gesehen — je-
weils sehr unterschiedlichen Entwicklungsstand von Kindern und Jugendli-
chen und ihren — dynamisch gesehen — jeweils sehr unterschiedlichen
Entwicklungsaufgaben. Hinzu tritt die je nach Entwicklungsstand mehr
oder weniger groBe Abhangigkeit des Kindes oder Jugendlichen von sei-
nen Eltern bzw. von seiner Familie. Wenn es also schon bei Erwachsenen
als therapeutisch vorteilhaft erscheint, sie in ihren sozialen Bezligen zu
therapieren, so gilt das uneingeschrénkt fir Kinder und Jugendliche und
Heranwachsende. Entsprechend hat die Einbeziehung der Eltern in die Ar-
beit des Kinder- und Jugendpsychiaters auch immer schon eine groBe Rol-
le gespielt und gilt unbestrittenermaBen als unverzichtbar. Doch ist das
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u.E. nicht ausreichend. Vielmehr ist es von groBem therapeutischem Nut-
zen, die rein individuumzentrierte Sichtweise — wenn auch bei Berlick-
sichtigung familiendynamischer Gesichtspunkte und unter Einbezug der
Eltern — zu verlassen zugunsten einer systemischen Perspektive, d.h. zu-
gunsten einer Ausrichtung auf die Beziehungsmuster innerhalb des priméa-
ren Bezugsfeldes, auf die gemeinsamen geteilten Bewertungen und Wert-
hierarchien.

Fir die stationdre Psychotherapie Erwachsener existieren unterschiedli-
che Konzepte, die vorwiegend in psychoanalytisch orientierten Einrichtun-
gen entwickelt worden sind. In Anlehnung an JANSSEN (1987) lassen sich
im wesentlichen drei Modelle unterscheiden:

1. In Modell 1 — man kbénnte es das ,Ambulanzmodell“ nennen — wird
~Stationdre Therapie lediglich als eine Verlagerung der ambulanten Psy-
chotherapieform in den klinischen Bereich verstanden . . .“. ,Der Ein-
fluB der klinischen Situation auf das Therapiekonzept und die daraus
sich ergebenden Folgen fiir ambulante und stationdre Therapie bleiben
unberiicksichtigt.“ (JANSSEN 1987: 13 f) Die stationdre Aufnahme hat al-
lenfalls Schutzcharakter bei Suizidhandlungen, schwer destruktiven
Tendenzen, Alkohol- und MedikamentenmiBbrauch etc. Sie stellt eine
Strukturierung der Lebensumstande dar. ,Die eigentliche Behandlung
besteht aber in einer ,ambulanten’ psychoanalytischen Psychotherapie,
die wahrend des stationdren Aufenthaltes fortgeflihrt wird.“ (JANSSEN
1987: 38)

In diesem Modell spiegelt sich wohl einmal die Tatsache, daB die psy-
choanalytische Behandlungstechnik in der ambulanten Praxis ent-
wickelt worden ist. Das ,Ambulanzmodell“ mag aber auch in der Ent-
wicklung stationérer Therapiekonzepte der logisch erste Schritt sein. So
legte Thea SCHONFELDER zwar bereits 1979 und 1981 Konzepte und Er-
fahrungen Giber den Einbezug und die Nutzung familientherapeutischer
Aspekte in die Arbeit der Stationsmitarbeiter in der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie Hamburg-Eppendorf vor. Doch urteilt KOWERK (1986),
daB die Anfangszeit doch eher durch ein Nebeneinander ambulanter
Familientherapie einerseits und stationdrer Betreuung und Behandlung
andererseits gepragt gewesen sei, ohne daB die jeweils praktizierten
Konzepte miteinander verbunden worden wéren.

2. Beiden sogenannten ,bioplaren Modellen*“stationérer Therapie werden
der analytisch-therapeutische Raum und der soziotherapeutische Raum
unterschieden. Als analytisch-therapeutischer Raum wird die vorwie-
gend einzel- oder auch gruppentherapeutische Arbeit der Psycho-
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analytiker mit dem Patienten beschrieben. Demgegeniiber gestalten die
Schwestern und Stationsérzte — mdglicherweise im Sinne einer thera-
peutischen Gemeinschaft — den soziotherapeutischen Raum gemein-
sam mit Gestaltungs-, Musik- und Bewegungstherapeuten.

Im therapeutischen Raum wird mit unbewuBtem Material und mit Deu-
tungen gearbeitet, wahrend im sozialtherapeutischen Raum grundsétz-
lich nur die dem BewuBtsein zugdngigen Konflikte angesprochen wer-
den sollen, Deutungen jedoch keinen Platz haben. Der Informations-
strom verlauft in der Regel einseitig von den Mitarbeitern des sozialthe-
rapeutischen Raums (Schwestern, Bewegungstherapeuten etc.) zu den
Psychoanalytikern. ENKE (1964, 1965) unterschied in diesem Sinne
erstmalig den Therapieraum und den Realitdtsraum. ZAUNER (1972,
1978) griff diese Begriffe auf und betonte 1978 aus seiner Erfahrung in
der Arbeit mit Jugendlichen die Wichtigkeit des Realitdtsraumes, um
der Regressionsneigung des Jugendlichen in der Klinik gegensteuern
zu kénnen.

Eine erste Darstellung eines ,integrativen Modells*, in dem die Patien-
tengruppe von einer im Prinzip homogenen Therapeutengruppe aus
Psychoanalytikern, Schwestern, Gestaltungstherapeuten etc. behan-
delt wird, findet sich in der Darstellung des ,,Miinchner Kooperationsmo-
dells“ durch POHLEN (1972; 1973). Die jiingste und wohl auch ausge-
reifteste Darstellung erfolgte durch JANSSEN (1987). Bei diesem Modell
sind alle Berufsgruppen ,in einer Behandlergruppe integriert. Jedem in
dieser Gruppe sollte ein spezielles therapeutisches Interaktionsfeld zur
Verfigung stehen. Das Team insgesamt und jeder in seinem Interak-
tionsfeld sollte fir die Aufrechterhaltung der haltenden und grenzset-
zenden Rahmenbedingungen wie auch fir den therapeutischen Pro-
zeB, d.h. die Entfaltung des Ubertragungsgeschehens, verantwortlich
sein.“ (JANSSEN 1987: 98) Wichtigster Grund fir die Entwicklung inte-
grativer Modelle war die Erfahrung, daB Patienten in bipolar organisier-
ten Kliniken sehr rasch Spaltungen zwischen den Mitarbeitern des so-
zialtherapeutischen Raumes und den Psychoanalytikern provozieren,
die sich auf die gesamte Arbeit hdchst nachteilig auswirken. Dariiber
hinaus bleiben offensichtlich therapeutische Mdglichkeiten ungenitzt,
wenn beispielsweise der Realitdtsraum innerhalb des bifokalen Modells
als grundsétzlich therapiefrei definiert wird. So referiert JANSSEN denn
auch NOWOTNY, der aufgrund einer Analyse verschiedener Behand-
lungskonzeptionen amerikanischer psychiatrischer Kliniken, die psy-
choanalytisch arbeiten, resiimiert: ,Unabdingbar fiir die Entwicklung ei-
nes gedeihlichen therapeutischen Prozesses ist daher die Einbezie-
hung des gesamten klinischen Behandlungsrahmens in eine von allen
getragene Behandlungskonzeption.“ (JANSSEN 1987: 65 f)



Unsere konzeptionellen Bemiihungen in Viersen sind von Anfang an in
Richtung auf ein integratives Modell gegangen. Dabei haben wir — wie an-
dere vor uns auch — die Erfahrung gemacht, daB die personale Gleichwer-
tigkeit aller an der Therapie Beteiligten nicht zu einem Verwischen unter-
schiedlicher Aufgaben und Rollen fihren darf. Die Unterschiedlichkeit der
einzelnen Mitarbeiter hinsichtlich ihres Ausbildungsstandes, ihrer hierar-
chischen Position, ihrer therapeutischen Erfahrungen und ihrer Lebenser-
fahrungen sowie ihrer ganz persénlichen Besonderheiten suchen wir heute
gemeinsam in Verfolgung eines von allen gemeinsam getragenen Konzep-
tes fur die Therapie der Kinder und Jugendlichen zu nutzen.
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