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Die vorliegende Arbeit moéchte ich all meinen Kolleginnen und Kollegen aus allen
Berufsgruppen widmen, die unermadlich mit viel Fachverstand und Mitgefuhl unseren jungen

Patienten in schwierigen Situationen beistehen.
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mannlichen oder weiblichen Form verwendet, so schlief3t dies das jeweils andere Geschlecht
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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Ein Weg fur kinder- und jugendpsychiatrische Krisen in die 6ffentliche

Aufmerksamkeit

Im Jahr 2019 weckte eine kleine deutsche Filmproduktion mit dem Namen ,,Systemsprenger
der Regisseurin Nora Fingscheidt grofRes Interesse und konnte zahlreiche Kritiker und
Zuschauer tberzeugen (1,2). Der Film schaffte es auf eindringliche Weise die Geschichte eines
verhaltensaufféalligen 9-jahrigen Madchens darzustellen. Die junge Darstellerin Helena Zengel
spielte auf herausragende und authentische Weise ein Kind im permanenten Ausnahmezustand,
welches zwischen Uberforderten Jugendhilfeeinrichtungen und einer Klinik der Kinder- und
Jugendpsychiatrie oszilliert. Es gelang dabei eine realitatsnahe und einfiihlsame Integration
eines solch komplikationsreichen kinder- und jugendpsychiatrischen Falls in eine
nachvollziehbare Geschichte und machte diesen so fir ein Publikum auflerhalb des

professionellen Personals zugéanglich.
1.2 Hohe Préavalenz psychischer Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen

Aus Sicht des Faches der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der assoziierten Helfersysteme ist
ein derart gestiegenes offentliches Interesse ausgesprochen wiinschenswert, da verschiedene
Untersuchungen eine hohe Pravalenz psychischer Stérungen unter in Deutschland wie auch in
mehreren europdischen Léndern lebenden Kindern und Jugendlichen anzeigen. Die groRe
reprasentative KiGGS-Untersuchung (KiGGS Basisuntersuchung) zeigte fir die Jahre 2003 bis
2006 psychische Auffalligkeiten bei etwa 20% der in Deutschland lebenden Kinder, wobei
Jungen hé&ufiger als Madchen und Kinder- und Jugendliche aus Familien mit niedrigem
soziobkonomischem Status stérker als aus besser gestellten Familien betroffen waren (3). Eine
Folgeuntersuchung (KiGGS 1.Welle) aus den Jahren 2009 bis 2012 ergab hier eine stabile
Prévalenz (3). Die Informationen wurden mithilfe eines Elternfragebogens erhoben, die
Angaben zu vier Problemfeldern enthielten (Emotionale Probleme, Probleme mit
Gleichaltrigen, Verhaltensprobleme und Hyperaktivitat) (3). Klipker et al. weisen in der Studie
zu der KiGGS 2.Welle (2014-2017) darauf hin, dass begleitend zu der Feststellung dieser hohen
Belastung in der untersuchten Altersgruppe einige politische MaRnahmen und Programme zur
Verbesserung der psychischen Gesundheitsforderung und -versorgung in die Wege geleitet
wurden, u.a. die Ausweitung der péadiatrischen Vorsorgeuntersuchungen, wie auch dass ein

Anstieg der vertragsarztlichen Versorgung und psychiatrisch-psychotherapeutischen
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Inanspruchnahme erfolgte (4). Ende 2020 waren bundesweit 6.671 Kinder- und
Jugendpsychotherapeutinnen sowie 1.149 Kinder- und Jugendpsychiater an der
vertragsarztlichen Versorgung beteiligt (5). In der Studie von Klipker et al. konnte schlieBlich
ein signifikanter Rlckgang psychischer Auffalligkeiten bei Kindern- und Jugendlichen von
oben genannten 20% auf 16.9% festgestellt werden, wobei sich an der stérkeren Belastung der
Jungen und den sozio6konomisch schlechter gestellte Familien nichts veranderte. Es zeigten
sich hier gravierende Unterschiede bei den Kindern- und Jugendlichen aus den verschiedenen
Gesellschaftsschichten. Wahrend jene aus Familien mit hohem (9.7% Pravalenz) und mittlerem
(16.1%Prévalenz) sozio6konomischem Status weniger betroffen waren, zeigten solche aus
armeren Familien in 26% der Félle Auffalligkeiten (4). Am meisten verbesserte sich der Wert
fur Jungen im Alter zwischen 9 bis 17 Jahren, was zu einer Abnahme der
Geschlechterunterschiede flihrte (Jungen 19.1% vs. Madchen 14.5%), wéhrend bei Méadchen
kein signifikanter Ruckgang psychischer Auffélligkeiten geschah (4). Eine Literaturiibersicht
aus dem Jahr 2013 unterstrich, dass zwar eine hohere Inanspruchnahme des Hilfesystems
bestand, aber keine Zunahme an psychischen Erkrankungen in der Bevélkerung stattfand (6).
Weitere internationale Studien bestatigten dies fur Kinder und Jugendliche seitdem, so konnten
Langley et al. zwischen 2007/2008 und 2012/2013 in Wales eine Abnahme oder Stabilitét
verschiedener Symptomauspréagungen finden (7). Auch in Kanada konnte eine Stabilitét
zwischen den Jahren zwischen 1994/1995 und 2008/2009 bestatigt werden (8). Weiterhin bleibt
die Rate der psychischen Auffélligkeiten im Kindes- und Jugendalter auf einem hohen Niveau
(4) und gut zwei Drittel der Betroffenen suchten wéhrend des Erhebungszeitraumes der KiGGS-
Basiserhebung keine psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung auf (9). Dies wurde auf
eine damalig unzureichende Versorgungslandschaft zuriickgefuhrt, die durch gesundheits- und
familienpolitische Entscheidungen und eine Zunahme der vertragsarztlichen Kinder- und
Jugendpsychiater und -therapeutinnen inzwischen abgemildert worden schien (4). Die
KIDSCREEN-Studie untersuchte in 12 europaischen Landern 22.000 Kinder- und Jugendliche
zwischen 8 und 18 Jahren und konnte die hohe Prévalenz (bei hoher Varianz uber
Landesgrenzen, soziodemographischer und sozio6konomischer Gruppen hinweg) psychischer
Auffélligkeiten bestatigen sowie verschiedene Risikofaktoren fur die psychische Gesundheit
wie ein ungunstiges Familienklima, niedriger soziobkonomischen Status, mangelhafte soziale
Unterstltzung und ein niedriges mentales Wohlbefinden der Eltern identifizieren, die besonders
bei kumuliertem Auftreten die Pravalenz fir psychische Auffélligkeiten stark erhoht (10).
Hinsichtlich  definierter psychiatrischer  Storungsbilder konnte die BELLA-Studie

Angststorungen mit einer Pravalenz von 10%, Stérungen des Sozialverhaltens mit 7.6%,
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Depressionen mit 5.4% und ADHS mit 2.2% feststellen (11). Ihle & Esser kamen bei
Angststorungen ebenfalls auf eine Pravalenz von 10.4%, bei dissozialen Verhaltensstorungen
auf 7.5%, bei depressiven und hyperkinetischen Stérungen jeweils auf 4.4% (12).

1.3 Unzureichende Behandlungsquoten psychischer Storungen im Kindes- und

Jugendalter

Die Notwendigkeit einer erhohten Aufmerksamkeit flr psychische Stérungen bei Kindern und
Jugendlichen wird durch Erhebungen unterstrichen, nach deren Ergebnissen lediglich zwischen
20% (13,14) und 50% der jungen Patienten (15) tberhaupt eine Behandlung ihrer psychischen
Beschwerden erhalten. Eine moglichst friihzeitige Erkennung und Behandlung psychischer
Erkrankungen, auch von milder Symptomausprégung, ist ausgesprochen wichtig, da diese ihren
Beginn ublicherweise in der Kindheit oder Adoleszenz nehmen (16). Schatzungsweise ein
Zehntel der minderjahrigen Patienten sind durch ihre Symptomatik in ihrer alltadglichen
Lebensfiihrung beeintrachtigt und die Stérungen setzen sich im Fall einer ausbleibenden
Behandlung bis ins Erwachsenenalter fort (17). Leider scheint die gezielte Behandlung oft erst
Jahre nach dem ersten Auftreten einer initialen Symptomatik zu beginnen (18 nach 19).

1.4 Die Eigenschaften der Krise und Besonderheiten im Kindes- und Jugendalter

Auf der Grundlage der oben beschriebenen hohen Pravalenz psychischer Auffélligkeiten
steigen ubergreifend seit geraumer Zeit die Raten der kinder- und jugendpsychiatrischen
Notfallvorstellungen aufgrund akuter Krisen (siehe Abschnitt 1.5). Diese stellen haufige eine
Eintrittspforte in die psychische Gesundheitsversorgung dar (20). Eine psychosoziale Krise
wird definiert als Verlust des seelischen Gleichgewichtes bei Konfrontation mit Ereignissen
oder Lebensumsténden, die nicht bewaltigt werden kdnnen, da sie in Art und Ausmal die bisher
im Leben erworbenen Fé&higkeiten und Hilfsmittel, die zur Erreichung wichtiger Lebensziele
oder zur Bewidltigung der Situation dienen sollen, Uberfordern (21). Dabei kann die
Bewaltigung einer Krise eine erfolgreiche Neuorientierung und Anpassung an die neuen
Gegebenheiten bedeuten oder es kommt zu einer ,,Losung* in Form von Symptomen und einer
damit verbundenen Fehlanpassung (21). Verschiedene Erklarungsmodelle erklaren Krisen
entweder auf Grundlage des Verlustes von Ressourcen (22), einer Diskrepanz zwischen
Anforderungen und individuellen Bewertungen und Kompetenzen (23,24) oder einer
Beeintrachtigung bzw. im Fehlen sozialer Beziehungen als protektiven Faktor (24). Fir den

kinder- und jugendpsychiatrischen Kontext ist vor allem die suizidale Krise relevant, die die
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héaufigste Indikation flr eine notallmaRige stationdre Aufnahme darstellt (25). Sie kann
Reaktion auf mangelhafte intrafamilidre Beziehungen und Kommunikationsmuster, auf
fehlende elterliche Firsorge, auf Verlust und Lebensveranderung sein, zur
Belastungsregulation dienen oder appellativen Charakter haben (26). Vollendete Suizide stellen
unter Minderjahrigen die zweithaufigste Todesursache dar (27). Im Grunde ist keine Person
davor gefeit in eine Krise zu geraten, sobald eine Belastung deren Bewaltigungsmoglichkeiten
Ubersteigt (28). Vor allem jedoch psychisch vulnerable Menschen sind anfallig dafur, bereits
im Angesicht alltdglicher Anforderungen in eine Krise zu geraten (28). Dies trifft in
besonderem Mal3e auf Heranwachsende zu, da sie sich a priori aufgrund noch nicht ausgereifter
Kompensationsmechanismen in einer Phase der psychischen und seelischen Verwundbarkeit
befinden (26,29). Die tiefgreifenden Veranderungen wéhrend der Reifungsprozesse im Gehirn
erhdhen das Risiko fur das Auftreten psychischer Erkrankungen (29,30). Hinzu kommen
gestiegene gesellschaftliche Anforderungen an die Heranwachsenden. Kinder- und Jugendliche
sind heutzutage zunehmend durch sich rasch verandernde familidre Strukturen (31), sich
wandelnde gesellschaftliche Normen und Werte (32) und gestiegenen Bildungsdruck (33)
gefordert. Kinder und Jugendliche kénnen wegen engerer Aufenthalts- und Erfahrungsraume
(34) und eng getakteter Tagesstrukturen (32) weniger unbeschwert sein als friiher. Hinzu
kommt als einschneidender Faktor die weite Verflugbarkeit neuer Medien wie
Onlinecomputerspiele und sozialer Medien die neue Risiken wie Cybermobbing, Sexting und

Medienabhéngigkeiten mit sich bringen (35).
1.5 Kinder- und jugendpsychiatrische Notfélle - Internationale Studienlage

Einige Studien kénnen einen Anstieg kinder- und jugendpsychiatrischer Notfallvorstellungen
belegen. In der kinder- und jugendpsychiatrischen Klinik des Pitie-Salpétriere Krankenhauses
im GroRraum Paris wurde so zwischen 1981 und 2017 ein signifikanter Anstieg der jahrlichen
Notfallvorstellungen festgestellt und dabei eine Zunahme der Raten fiir Angst- und depressive
Symptome beobachtet, wahrend aggressive Verhaltensweisen und Suizidversuche nicht
zunahmen (36). Angststérungen wurden in diesem Zusammenhang zu der hdaufigsten Diagnose
der Patienten mit einem Anstieg von 5% im Jahr 1981 auf 34% im Jahr 2017 (36). Bereits fur
die neunziger Jahre (1993 bis 1999) des vergangenen Jahrhunderts konnte eine Studie statieren,
dass es einen signifikanten Anstieg von kinder- und jugendpsychiatrischen Notféllen in US-
amerikanischen Padiatrien gab, von denen die Mehrzahl persons-of-colour, adoleszent und
weiblich waren (37). Es gab keinen relevanten Anstieg an Suizidversuchen oder akuten
Psychosen und als hdufigste Diagnosen nach DSM-IV wurden Substanzbezogene -, Angst- und
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Aufmerksamkeitsdefizits-/Sozialverhaltensstérungen genannt (37). Eine Auswertung von Uber
28 Mio. notfallméRigen Vorstellungen in US-amerikanischen pédiatrischen Notaufnahmen
aufgrund psychiatrischer Storungsbilder zwischen 2001 und 2010 zeigte, dass es eine Zunahme
von 491.000 auf 619.000 gab (38). Diese Patienten zeigten ein héheres Durchschnittsalter
(Median: 15 Jahre), waren meist Weille und oOffentlich krankenversichert (38). Die am
h&ufigsten vergebenen Diagnosen waren Angst-, depressive, substanzbezogene und
Sozialverhaltensstorungen (38). Eine weitere retrospektive Auswertung US-amerikanischer
Daten zu péadiatrischen Hospitalisierungen aus den Jahren 2006 und 2011 ergab, dass es einen
Anstieg der Raten psychiatrisch begriindeter stationdrer Aufnahmen (an allen pédiatrischen
Aufnahmen) von 2% auf 2.6% gab, wobei eine Zunahme vor allem in der Altersgruppe der 10
bis 14-jahrigen erkennbar war und ein deutlicher Anstieg an affektiven Stérungen, Suizidalitat
und Selbstverletzung vorlag (39). Es wurden auch allgemein Notfallvorstellungen aufgrund
psychischer Auffélligkeiten und eine Zunahme von 20.9% beobachtet, am starksten beeinflusst
durch Patienten aus einkommensschwachen Haushalten, derer 10% in einer stationéren
Aufnahme mindeten (39). Es gab sowohl im Jahr 2006 als auch im Jahr 2011 eine weibliche
Mehrheit der Patienten, die allerdings schrumpfte (53.1% auf 50.9%) (39). Im nérdlichen
Nachbarland, Kanada, konnten bei einer Untersuchung der kinder- und jugendpsychiatrischen
Notfalle in padiatrischen Notaufnahmen in Alberta zwischen 2002 und 2006 ein Anstieg von
15% beobachtet werden, wobei die Alterskohorte der 13- bis 17-jahrigen die gréiite Gruppe
und die Madchen in der Mehrzahl waren, wobei das Geschlechterverhaltnis stabil blieb (40).
Bei den Diagnosen rangierte Substanzmissbrauch (41.3%) noch vor Angst- und Belastungs-
(32.5%) sowie affektiven Stérungen (21.4%) und erstere nahmen im Verlauf sogar deutlich zu
(40). 36.2% der Vorstellungen war Mehrfachvorstellungen, bei denen haufiger affektive
Storungen und Schizophrenien bzw. andere psychotische Stérungen vorlagen (40). Ebenfalls in
Kanada beobachteten Mapelli et al. im Rahmen einer retrospektiven Kohortenstudie am British
Columbia Children‘ s Hospital zwischen 2002 und 2012, dass 1.9% der Notfille psychiatrischer
Natur waren, mit einem konstanten Durchschnittsalter von 13.2 Jahren und einer nicht-
signifikanten zunehmend weiblichen Mehrheit (52.7%) sowie einem Anteil von 32.3%
Mehrfachvorstellungen, welcher tber die Jahre auch signifikant zunahm (41). Schliellich
stellte sich heraus, dass es Uber den untersuchten Zeitraum zu einer Steigerung von 85.8% der
kinder- und jugendpsychiatrischer Notfallvorstellungen wie auch um 53.7% der Aufnahmen in
absoluten Zahlen kam wund sich das Diagnosespektrum von einer Dominanz an
substanzgebundenen Stérungen hin zu affektiven- und Angststérungen sowie Suizidalitét

verschob (zusammen uber 50%) (41). In Relation zu den angestiegenen Vorstellungen sank die
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Aufnahmequote jedoch von 42.9% auf 35.5% (41). Porter et al. untersuchten die
soziodemographischen und klinischen Eigenschaften der kinder- und jugendpsychiatrischen
Notfalle in padiatrischen Notaufnahmen in Barcelona, Spanien, zu drei Zeitpunkten zwischen
2002 und 2011 und stellten ebenfalls einen Anstieg fest (42). Das durchschnittliche Alter der
Patienten lag bei 14.5 Jahren, 51% waren mannlich, beinahe die Halfte davon befand sich
bereits in kinder- und jugendpsychiatrischer Behandlung und 32.9% stellten sich im Verlauf
mindestens zweimal vor (42). Als haufigsten Vorstellungsanlass wurde aggressives Verhalten
(42%), gefolgt von selbstverletzendem Verhalten (einschliellich suizidaler Intention; 22.8%),
Angstsymptomen (14.6%) und psychotischen Symptomen (5.1%) genannt und 18.5% wurden
in eine stationare Aufnahme tberfihrt (42). Am Glostrup Universitatsklinikum fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie in Kopenhagen, Danemark, wurden alle klinischen Daten der 0 bis 17-
jahrigen Patienten ausgewertet, die sich zwischen 2001 und 2010 notfallméaRig vorstellten (43).
Die Klinik versorgt eine Inanspruchnahmepopulation von 140.000 Minderjahrigen und hatte
im untersuchten Zeitraum tber 4085 Vorstellungen von 2688 Patienten, von denen die klare
Mehrheit weiblich waren (43). Es bildete sich eine Entwicklung ab, die zwischen 2001 und
2009 zu einem jahrlichen Zuwachs von 15% an Notfallvorstellungen flihrte, wobei zwischen
2009 und 2010 eine erneute Abnahme um 12% einsetzte (43). Beinahe ein Drittel der
Notfallkontakte erfolgte aufgrund von Suizidgedanken, die neben depressiver und
Angstsymptome in ihrer Haufigkeit signifikant anstiegen, wahrend psychotische Symptome
uber den gesamten Zeitraum hinweg stabil blieben, aber den bei Weitem haufigsten Grund fur
eine stationdre Aufnahme gaben (43). Die Aufnahmequote nahm ab von 19.2% im Jahr 2003
auf 15.7% im Jahr 2006, wahrend wiederholte VVorstellungen von 15% auf 17% anstiegen (43).

1.6 Kinder- und jugendpsychiatrische Notfalle - Studienlage im deutschsprachigen

Raum

Akkaya-Kalayci et al. werteten in einer retrospektiven Analyse die Vorstellungen in der
Notfallambulanz der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie der Medizinischen Universitat
Wien zwischen 2008 und 2010 aus, wobei sie in ihrer Arbeit besonders den Faktor des
Migrationshintergrunds untersuchten (44). Dies ergab, dass mehr als die Halfte der
vorgestellten Patienten einen solchen Migrationshintergrund hatte, ebenso waren fast 60% der
Patienten Madchen (44). Das durchschnittliche Alter betrug dabei 14.6 Jahre, wobei Mé&dchen
im Schnitt signifikant alter waren als die Jungen (15 Jahre vs. 14 Jahre) (44). Akute
Belastungsreaktionen stellten mit 20% den héaufigsten Anlass fur eine Notfallvorstellung dar,
gefolgt von Verhaltensproblemen (14%) und Suizidversuchen (13%), wobei es deutliche
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Unterschiede zwischen den Geschlechtern und auch den verschiedenen Herkunftsldndern gab
(44). Médchen prasentierten sich vor allem mit akuten Belastungsreaktionen (23%),
Suizidversuchen (17%) und Suizidalitat (10%), Jungen mit Verhaltensproblemen (25%), akuten
Belastungsreaktionen (16%) und Angststorungen (11%) (44). Bemerkenswert an der
vorliegenden Studie ist, dass lediglich 69% der Patienten eine psychiatrische Diagnose in Folge
ihrer Notfallvorstellung erhielten, derer die meisten aus dem F4-Kapitel (25%) der 1ICD-10
waren, gefolgt von F3-Diagnosen (15%) und F9-Diagnosen (13%) (44). Auch in diesem Bezug
ergeben sich Unterschiede bei den Geschlechtern und Herkunftslandern, so waren bei Madchen
F4-Diagnosen (37%), F3-Diagnosen (26%) und F9-Diagnosen (10%) die haufigsten, bei
Jungen F9-Diagnosen (34%), F4-Diagnosen (33%) und F3-Diagnosen (17%) (44). Die
retrospektive Auswertung der Basisdokumentation aus den Jahren 2005 bis 2015 in der LWL-
Klinik Marsberg fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie ergab eine starke
Zunahme der Krisenaufnahmen und dies vor allem auBerhalb der reguldren Dienstzeiten, im
Gegensatz zu einem nur moderaten Anstieg der reguldren Aufnahmen (33). Wéhrenddessen
nahm die stationdre Behandlungsdauer der Krisenaufnahmen deutlich ab, von 45.8 Tagen auf
19.2 Tage, ebenfalls im Gegensatz zu den reguldren stationdren Behandlungen, deren Abnahme
moderater war (33). Gerade die Anzahl der Patienten, die weniger als zehn Tage auf den
Stationen verweilten, nahmen drastisch zu von 62 (11.4%) auf 354 (40.9%), ein Anstieg von
571% (33). Patienten, die aus Krisen heraus aufgenommen wurden, litten wesentlich haufiger
an Affektiven Stérungen, kombinierten Stérungen des Sozialverhaltens und Psychosen, als die
regular aufgenommenen (33). Im Vergleich der Jahre 2010 und 2013 wird besonders deutlich,
dass die affektiven Storungen bei den Krisen sehr stark zugenommen hatten, von 13.1% auf
39.3% (33). Uber den untersuchten Zeitraum stellte sich ab 2012 eine stetige
Médchenwendigkeit ein, sodass 2015 bereits 60.5% der Aufnahmen weiblich waren (33).
Hinsichtlich der Umstédnde wurde im Vergleich mit den reguldren Aufnahmen deutlich, dass
die Krisenpatienten beinahe zu 50% als suizidal eingestuft wurden, mehr als 50%
selbstverletzendes  Verhalten  zeigten, hdufig aus  Scheidungshaushalten  oder
Jugendhilfeeinrichtungen kamen, deutlich hdufiger die Hauptschule besuchten und unter
Schulabstinenz litten, mehr affektive Stérungen hatten und eine signifikant schlechtere
psychosoziale Anpassung hatten (33). Im direkten Vergleich der Jahre 2010 und 2013
beobachteten Burchard & Diebenbusch eine klare Verschiebung von einer Mehrheit an
geplanten Aufnahmen (53% geplant) zu einer Mehrheit der Krisenaufnahmen (47% geplant)
(33). Zudem zeigte sich, dass das durchschnittliche Alter der Krisenpatienten zugenommen
hatte (14.6 Jahre auf 15.2 Jahre) und dass die Madchen &lter als die Jungen waren (15.4 Jahre
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vs. 14.5 Jahre) (33). Die Autoren konstatieren, dass die in Krisen aufgenommenen Kinder- und
Jugendliche hé&ufiger einen niedrigen soziobkonomischen Status haben, in unteren
Bildungsschichten angesiedelt sind sowie in sogenannten broken-home-Situationen leben als
die reguldr aufgenommenen (33). Eine Studie aus der Universitéatsklinik fir KJPP in Tibingen
untersuchte die Krisenaufnahmen aus den Jahren 1996 bis 2014 und kam zu einer
Gesamtzunahme von 405%, wobei auch die Mehrfachaufnahmen einzelner Patienten zunahm
(45). Im Mittel hatten die Patienten ein Alter von 15.1 Jahren und es konnte keine signifikanten
Veranderungen Gber die Jahre festgestellt werden (45). Durchweg bestand eine Uberzahl
weiblicher Patienten, die allerdings einen negativen Trend aufwies (von 64.9% auf 58.3%) (45).
Die haufigsten Diagnosegruppen nach ICD-10 waren in absteigender Reihenfolge die aus
Kapitel F9, F4, F3 und F1, wobei bei F3- und F1-Diagnosen Uber die gesamten Jahre eine
Zunahme erkennbar war (45). Zudem gab es eine Zunahme der Patienten mit mehr als einer
Diagnose von unter 20% im Jahr 1996 auf mehr als 50% im Jahr 2014 (45). Fast die Halfte der
Patienten wurden als akut suizidal eingestuft und auch hier gab es einen signifikanten und
konstanten Anstieg von 38.7% auf 65.4%, bezogen auf selbstverletzendes Verhalten waren
ebenso beinahe die Hélfte davon betroffen und auch hier wurde eine signifikante Zunahme
festgestellt, von 17.4% auf 63.1% (45). Die stationdre Verweildauer war im Durchschnitt 19.6
Tage und im Verlauf geschah eine Abnahme von 48.7 Tage auf 16.6 Tage (45).

1.7 Zum Fachgebiet der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Deutschland

Fegert bezeichnete das Fach der Kinder- und Jugendpsychiatrie als Seismografen fiir
gesellschaftliche Entwicklungen, das durch seine interdisziplindre Rolle in der Medizin
vielerlei  sozialpsychologische Probleme und Entwicklungen gespiegelt in der
Psychopathologie der jungen Patienten frihzeitig wahrnehmen kann (46). In Deutschland ist
ein starkes Wachstum der Facharztrichtung Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
(KJPP) im Gange, so konnte parallel zur Zunahme der Inanspruchnahme der KJPP ein Anstieg
berufstatiger Kinder- und Jugendpsychiater von 1682 im Jahr 2010 (47) auf 2537 im Jahr 2019
(48) verzeichnet werden. Weiterhin ist dennoch bis zum aktuellen Zeitpunkt die KJPP nicht
als eigenstandiges Fach fur die Zweite Arztliche Prifung in der é&rztlichen

Approbationsordnung aufgefihrt (49).
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1.8 Fragestellungen und Ziele dieser Studie

Das Ziel der vorliegenden Arbeit soll eine retrospektive Ubersicht tiber die Entwicklung der
kinder- und jugendpsychiatrischnen Notfélle geben, die sich in den vierten
Abrechnungsquartalen der Jahre 2014 bis 2018 in der Klinik fir KJPP des medbo
Bezirksklinikums (BKH) Regensburg vorstellten. Oberstes Ziel der Arbeit war es, ein
maoglichst umfassendes Bild der Notfallvorstellungen durch eine umfangreiche Datenerhebung
zu gewinnen. Der Schwerpunkt der Arbeit lag auf der Fragestellung, ob ein Anstieg der kinder-
und jugendpsychiatrischen Notfélle im Zeitraum der vier genannten Jahre stattgefunden hat.
Dariiber hinaus wurden in dieser Arbeit die soziodemographischen Daten, sowie spezifische
Merkmale, die Grinde und Umstande der Notfallvorstellungen dargestellt, um mdgliche
Verénderungen herauszuarbeiten. Des Weiteren gehen wir auf einige gezielte Fragestellungen
- hinsichtlich des Aufkommens an Vorstellungen, der Entwicklung der demographischen
Struktur, der Anldsse, Diagnosen und Multimorbiditat sowie der krisenhaften Inanspruchnahme
stationdrer Kapazitéten - ein, die sich aus der Sichtung der bisherigen Forschung wie auch der
klinischen Praxis ergaben. Die Ergebnisse konnen Hinweise auf Ursachen fir
Notfallvorstellungen liefern, sie leisten damit einen wichtigen Beitrag zur Erforschung von
psychischen Krisen bei Kindern und Jugendlichen und tragen im weiteren Sinne zur Férderung
deren psychischer Gesundheit bei. Ausgehend von der gesichteten und zuvor beschriebenen
Literatur sowie klinischen Eindruicken ergaben sich folgende zu tiberpriifende Annahmen:

1.8.1 Hypothese 1

Es gibt eine signifikante Zunahme an Kontakten im Rahmen der Notfallvorstellung Gber den

beobachteten Gesamtzeitraum.
1.8.2 Hypothese 2

Es gibt eine signifikante Steigerung des Durchschnittsalters der Kontakte (ber den

beobachteten Gesamtzeitraum.
1.8.3 Hypothese 3

Es gibt eine signifikante Zunahme des Méadchenanteils tiber den beobachteten Gesamtzeitraum.
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1.8.4 Hypothese 4

Es gibt eine signifikante Zunahme von Suizidalitat als Vorstellungsanlass (Suizidgedanken

und- versuche) tiber den beobachteten Gesamtzeitraum.
1.8.5 Hypothese 5

Es gibt eine signifikante Zunahme von nicht-suizidaler Selbstverletzung (NSSV) als

Vorstellungsanlass tber den beobachteten Gesamtzeitraum.
1.8.6 Hypothese 6

Es gibt eine signifikante Zunahme der stationdren Aufnahmen aus Notfallkontakten heraus tiber

den beobachteten Gesamtzeitraum.
1.8.7 Hypothese 7

Es gibt eine signifikante Abnahme der stationdren Verweildauern bei Aufnahmen aus

Notfallkontakten tiber den beobachteten Gesamtzeitraum.
1.8.8 Hypothese 8

Es gibt eine signifikante Zunahme von Féllen mit internalisierenden Storungen Uber den
beobachteten Gesamtzeitraum. Als solchen Fall zdhlten wir jeden mit mindestens einer
internalisierenden Diagnose. Grundsatzlich orientierten wir uns bei der Auswahl der
internalisierenden Diagnosen an den Einordnungen von Kdlch et al. (27). Wir erweiterten die
Zuordnung aufgrund der Einteilung nach Barnow und bezogen somit depressive Erkrankungen
und Belastungsstérungen mit ein (50). Im letzten Schritt schlossen wir aus den ausgewéhlten
Diagnosegruppen diejenigen aus, bei denen impulsive Verhaltensweisen eine zentrale Rolle
spielen oder die eine gemischte Psychopathologie mit sich bringen. Impulsivitiat wurde als
zentrales psychopathologisches Merkmal externalisierender Stérungen identifiziert (51). Die

von uns als internalisierend eingeordneten Stérungen sind in Tabelle 1 aufgefihrt.

Internalisierende Stérungen:

Diagnose der Achse I mit zugehdérigem Code nach ICD-10-WHO

Depressive Episoden F32
Rezidivierende depressive Stérungen F33
Dysthymie F34.1
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Phobische Stérungen F40
Andere Angststérungen F41
Zwangsstorungen F42
Akute Belastungsreaktion F43.0
Posttraumatische Belastungsstorung F43.1
Anpassungsstorung (AS) mit kurzer depressiver Reaktion F43.20
AS mit langerer depressiver Reaktion F43.21
AS mit Angst und Depression, gemischt F43.22
AS mit vorwiegender Beeintrachtigung von anderen Gefiihlen F43.23
Emotionale Stérung mit Trennungsangst des Kindesalters F93.0
Phobische Storung des Kindesalters F93.1
Stérung mit sozialer Angstlichkeit des Kindesalters F93.2
Sonstige emotionale Stérungen des Kindesalters F93.8
Generalisierte Angststorung des Kindesalters F93.80
Emotionale Stérung des Kindesalters, nicht naher bezeichnet F93.9
Elektiver Mutismus F94.0

Tabelle 1: Als internalisierend eingeordnete Storungen auf der Achse | des MAS der ICD-10

(Erlauterungen siehe Abs. 1.8.8)
1.8.9 Hypothese 9

Wir erwarten eine signifikante Zunahme der Komplexitdt (> 2 Diagnosen auf Achse | des
Multiaxialen Kilassifikationsschemas (MAS) der ICD-10-WHO) der Notfalle Uber den
beobachteten Gesamtzeitraum. Wegen des starken klinischen Eindrucks, dass Félle mit
Mehrfachdiagnosen haufiger werden, entschieden wir uns fir die Einordnung zwischen Féllen

mit wenigstens 2 Diagnosen und solchen mit einer Zahl unter diesem cut-off.
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2 Methodik

Bei der Arbeit handelt es sich um eine retrospektive statistische Analyse. Eine Genehmigung
durch die Ethikkommission Universitat Regensburg erfolgte mit einem Votum zum 05.06.2019
(19-1428-104). Die Ethikkommission der Universitdt Regensburg legt ihrer Arbeit die
gesetzlichen Bestimmungen, die dazu ergangenen Verordnungen und Richtlinien, die
berufsrechtlichen Regelungen sowie die Deklaration des Weltérztebundes von Helsinki

zugrunde.
2.1 Merkmale der Poliklinik fir KJIPP Regenburg und der untersuchten Stichprobe

In der vorliegenden Arbeit werden die Notfallvorstellungen unter Ausschluss telefonsicher
Beratungen in der Notfallambulanz der KIPP Regensburg der Jahre 2014 bis 2018 des jeweils
vierten Quartals (1VV/14-1V/18) untersucht, d.h. jeweils vom 01. Oktober bis 31.Dezember. Es
wurden 927 Falle ausgelesen, von denen schlie8lich 902 in die Auswertung einbezogen wurden.
Durch die quartalsweise Erhebung konnte ein langer Zeitraum untersucht werden und
gleichzeitig saisonale Schwankungen, z. B. durch das Auftreten saisonaler affektiver Stérungen

(52), ausgeschlossen werden.

2.1.1 Die Institutsambulanz der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie,

Psychosomatik und Psychotherapie in Regensburg

Die betrachtete Institutsambulanz der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie der Universitdt Regensburg ist Teil der medizinischen Einrichtungen der
Oberpfalz (medbo) und versorgt mit ihrer Notfallambulanz nach den reguléren Sprechzeiten
und an Wochenenden sowie Feiertagen das gesamte Gebiet der Oberpfalz, zudem wahrend der
reguldren Sprechzeiten das Gebiet der Stadt Regensburg, der Landkreise Regensburg,
Neumarkt und Schwandorf. Im Standort Regensburg, und ausschlie3lich dort, bestanden zum
Zeitpunkt der Erhebung stationdre Aufnahmekapazititen. Die Bettenzahl verdnderte sich im
Oktober 2017 aufgrund eines Neubaus von insgesamt 28 zu 40 vollstationdren Betten, im
Akutbereich fur jugendliche Patienten von 8 zu 12, auf der auch aufnehmenden Kinderstation
von 8 zu 12 Betten. Patienten, die aus den Aufenstellen der medbo KJPP (Ambulanzen und
Tageskliniken in Amberg, Cham und Weiden) Uberstellt wurden und bei denen von einer
stationdren Aufnahme ausgegangen werden musste oder diese bereits durch einen Kollegen
indiziert war, flossen in die Auswertung mit ein. Es ist in Regensburg durchgehend ein

Assistenzarzt in Bereitschaft vor Ort.
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2.1.2 Inanspruchnahmepopulation

Das zu versorgende Gebiet der Oberpfalz ist ein diinn besiedelter Bezirk mit nur 114
Einwohnern/km?2 im Nordosten Bayerns mit lediglich einer Grof3stadt, ndmlich Regensburg mit
seinen 153.000 Einwohnern (Stand 2019), einigen Mittelstadten und berwiegend landlichen
Ortschaften (53). Wahrend der untersuchten Jahre blieb die relevante zu versorgende
Patientenpopulation konstant bei ungefahr 190.000 (Alter 0-18 Jahre) bzw. bei 160.000 (Alter
3-18 Jahre) (53).
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3  Statistische Auswertung

Die Daten wurden mittels IBM SPSS Statistics 25 einer statistischen Analyse unterzogen. Zur
Uberpriifung unserer Hypothesen verwendeten wir eine Korrelation nach Kendalls-Tau, um die
Zusammenhange der unabhangigen Variable Zeit und der jeweiligen abhangigen Variablen zu
untersuchen. Wir entschieden uns fir diese Art der Korrelation, da unsere Stichprobe keiner
Normalverteilung folgt und die Korrelation nach Kendalls-Tau weniger anfallig fur
Abweichungen in der Verteilung und bei Ausreillern ist. Stetige Variablen wie Alter werden
als Mittelwert + Standardabweichung prasentiert. GroRenverhéltnisse werden in
Prozentangaben gemacht. Bei Vorliegen einer signifikanten Korrelation schlossen wir eine
lineare Regression an, um den Einfluss des Zeitverlaufs auf die unabhéngige Variable zu kl&ren.
Im Fall einer nicht signifikanten Korrelation fihrten wir vereinzelt partielle Korrelationen
durch, um den Einfluss einer dritten Variable zu untersuchen. Der Mann-Whitney-U-Test
wurde einmalig angewandt zur Unterscheidung des Altersdurchschnitts zwischen Fluchtlingen
und der tbrigen Stichprobe, da die Anzahl der Schutzsuchenden relativ klein ist und ein t-Test

somit nicht moglich war.
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4 Ergebnisse
4.1 Datenerhebung

Als Grundlage fiur die Auswahl der Patienten in der Datenerhebung dienten die seit dem Jahr
2014 erstmal taglich gefiihrten Dokumentationsbdgen der Dienstérzte, auf denen Basisdaten
der Notfallpatienten (Datum, Name, Vorlage einer Konsilanfrage aus anderen Kliniken,
stationdare Aufnahme, aufnenmende Station) vermerkt sind. Ausgehend davon konnten wir im
elektronischen Krankenhausdokumentationssystem auf die eingescannten handschriftlichen
Dienstnotizen, bestehende ambulante und stationédre Verlaufsdokumentation und vorhandene
Arztbriefe zurlickgreifen. Dies erlaubte eine kohérente inhaltliche Evaluation der
Notfallvorstellungen. Es haben sich nach erster Sichtung von etwa 100 Féllen vielféltige
Variablen (siehe Tabelle 2 und 3) als auswertbar herausgestellt. Einige interessante
demographische Daten lielRen sich nicht extrahieren, da sie im Rahmen einer Krisenvorstellung
und auch im Verlauf eines kurzen stationdren Aufenthaltes nicht standardisiert erhoben werden.
Dazu zahlen z.B. die Elternsituation, der soziotkonomische Status, mdgliche psychische
Erkrankungen der Eltern, die konkrete schulische Situation und andere Faktoren. Die Patienten
erhielten fur die Erhebung pseudonymisierte Identifikationsnummern und es wurden die
einzelnen Félle bezuglich der unten genannten Variablen tabellarisch erfasst. Es wurden
insgesamt 927 Notfallvorstellungen aufgenommen, von welchen sich schlieBlich 902 als

auswertbar erwiesen und in die weiteren Berechnungen einflossen.

Erhobene Variablen

Alter in Tagen
Geschlecht

=  Mannlich
= Weiblich

Fluchtlingsstatus

Anzahl Kontakte im selben Quartal

Patient in Klinik bekannt

Kategorie des Heimatortes
= Landgemeinde: < 5000 Einwohner
= Kleinstadt: 5000 bis < 20000 Einwohner
= Mittelstadt: 20000 bis < 100000 Einwohner
=  Grofistadt: > 100000 Einwohner
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Begleitung des Patienten
= Familie/gesetzlicher Vormund
= Betreuer/Jugendhilfe
= Rettungsdienst/Notarzt

= Polizei

= Vorstellung allein, d.h. ohne Familie/\VVormund/Betreuer/Jugendhilfe

Anlésse (siehe Tabelle 3)

Uberweisung

Stationare Aufnahme

Verweildauer in Tagen

Diagnosen (bis zu 8 Stellen)

Tabelle 2: Erhobene Variablen der einzelnen Notfallvorstellungen zwischen dem jeweils 01.Oktober

und 31.Dezember der Jahre 2014-2018 in der KJPP Regensburg

Vorstellungsanlasse, alphabetisch (Mehrfachnennungen maglich):

ADHS (attention deficit and hyperactivity disorder)-Symptomatik

Akute Fremdaggression mit Agitiertheit

Anamnestische Fremdaggression

Angstsymptomatik/Panikreaktion

Depressive Symptomatik

Deviantes Sozialverhalten

Essverhalten

Kindesmisshandlung

Psychosoziale Belastung

Psychotische Symptomatik

Schulbezogene Problematik

Nicht-suizidales selbstverletzendes Verhalten (NSSV)

Sexueller Missbrauch

Somatische Beschwerden

Substanzbezogene Problematik:

Alkohol
Andere psychotrope Substanzen
Opioide
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= Stimulanzien

= Cannabinoide

Suizidgedanken

Suizidversuch

Zwangssymptomatik

Sonstige

Tabelle 3: Aus der Falldokumentation aufgenommene Vorstellungsanlasse fur Notfallvorstellungen in
der KJPP Regensburg zwischen dem jeweils 01.Oktober und 31.Dezember der Jahre 2014-2018

4.1.1 Erfassung des Geschlechts

Das Geschlecht der Patienten wurde dem Namen oder aus den verfassten Texten der Behandler

zum Vorstellungs- oder Aufnahmegrund entnommen.
4.1.2 Erfassung des Status als Schutzsuchende

Der Status als Schutzsuchende (Ausléanderinnen und Ausléandern, die sich aus humanitéren
Grinden in Deutschland aufhalten (54)) wurde aus den verfassten Texten der Behandler zum

Vorstellungs- oder Aufnahmegrund sowie dem Versicherungsstatus entnommen.
4.1.3 Erfassung des Heimatortes

Die Heimatadresse der Patienten wurde den ambulanten oder stationdren Stammdaten
entnommen und die Einwohnerzahl des Ortes aus der Offentliche verfligbaren Statistik der
bayerischen Landesregierung entnommen (55). Die Definition der von uns differenzierten
Gemeindetypen wurde vom Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung tGibernommen
(56).

4.1.4 Erfassung der Begleitung

Die Begleitung der Patienten wurden aus den verfassten Texten der Behandler zum

Vorstellungs- oder Aufnahmegrund entnommen.
4.1.5 Erfassung der Anlasse

Die Vorstellungsanlasse wurden aus den verfassten Texten der Behandler zum Vorstellungs-

oder Aufnahmegrund entnommen. Hier wurde versucht ausschlieBlich konkrete Anlasse (siehe
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Tabelle 3) und entscheidende Faktoren, die zur Vorstellung beitrugen, herauszulesen. Die

Schilderungen waren umstandsbedingt in Umfang und Detail sehr variabel.
4.1.6 Erfassung der Diagnosen

Da wir die Diagnosen aller Patienten erfassen wollten und solche bei rein ambulanten
Notfallvorstellungen haufig nicht endgiltig oder zum jeweiligen Zeitpunkt vergeben wurden,
nahmen wir alle Diagnosen eines Patienten 6 Monate vor und nach dem Vorstellungszeitpunkt
aus allen verfiigbaren Quellen (ambulante Abrechnung, Arztbriefe) auf. Die dadurch
entstandene Menge und vereinzelt alternierende Reihenfolge der Diagnosen verhinderte eine
klare Zuordnung von Haupt- und Nebendiagnosen. Als Verdacht markierte Diagnosen wurden

stets nur aus dem Quartal erfasst, in dem der Zeitpunkt der Vorstellung lag.
4.2 Beschreibung der Stichprobe
4.2.1 Anzahl der Notfallvorstellungen

Im beobachteten Zeitraum wurden insgesamt 902 Vorstellungen ausgewertet mit deutlichen
Schwankungen im Aufkommen zwischen den einzelnen Monaten (siehe Abbildung 1). Im
Mittel stellten sich M = 60.13 (SD = 15.38) Falle pro Monat vor.
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Anzahl der Notfallvorstellungen

Abbildung 1: Anzahl der Notfallvorstellungen in der Klinik fir KJPP Regensburg je untersuchtem

Monat des jeweiligen Jahres
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Auf die einzelnen Jahre bezogen zeigte sich, dass die niedrigste Anzahl an Notfallkontakten im
Jahr 2014 mit N = 134 und die Hochste im Jahr 2017 mit N = 234 erfasst werden konnte, gefolgt
vom Jahr 2018 mit N = 222 (siehe Tabelle 4).

Quartal/Jahr Vorstellungen Prozentualer Anteil
1V/2014 N=134 14.9%

1V/2015 N=174 19.3%

1V/2016 N =138 15.3%

1V/2017 N =234 25.9%

1V/2018 N =222 24.6%

Total N =902 100.0%

Tabelle 4: Anzahl der Notfallvorstellungen in der KJPP Regensburg im jeweilig vierten

Abrechnungsquartals des angegebenen Jahres

Kumulativ erwiesen sich N = 593 (65.7%) der Vorstellungen als im System bekannt, d.h. waren
bereits in der Klinik, inklusive AuRenstellen, in Behandlung oder hatten eine vorherige
Notfallvorstellung in Regensburg. So waren N =309 (34.2%) der Kontakte bei ihrer ersten

Notfallvorstellung in unserer Klinik noch génzlich unbekannt.
4.2.2 Alter der Stichprobe

Das durchschnittliche Alter der Félle tber die untersuchten Monate lag bei M = 15.1 Jahren
(SD = 2.45) oder 15 Jahren und 1 Monat, wobei die Spannbreite sehr weit ausfiel mit einem
Minimum von 1.8 Jahren und einem Maximum von 20.1 Jahren. Die Mé&dchen hatten ein
durchschnittliches Alter von M =15.15 Jahren (SD = 2.04), was 15 Jahren und 2 Monaten
entspricht. Die Jungen hatten ein Alter von M = 15.03 Jahren (SD = 2.92), entsprechend 15
Jahren 0 Monate. Das durchschnittliche Alter der Gruppe der Schutzsuchenden lag bei
M = 16.49 Jahren (SD = 1,46), entsprechend 16 Jahre 6 Monate, und damit signifikant tber dem
Alter der Ubrigen (M =14.98, SD = 2.48), was einen statistisch signifikanten Unterschied
ergibt (U = 18567.5, z = -6.17, p = .000)

4.2.3 Schutzsuchende

Wegen des raschen Anstiegs der Schutzsuchenden in Deutschland um 2015, erfassten wir
diesen Status im Hinblick auf eine vermutete Relevanz fir Alter, Geschlechterverteilung und
spezifische Belastungen der untersuchten Stichprobe. Aus dem Einwanderungssaldo an

Auslander Uber die Landesgrenzen der BRD nach Bayern (57,58) und auch aus den bayerischen
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Auslanderstatistiken ergeben sich Hinweise auf die gestiegene Anzahl an Schutzsuchenden aus
dem Nahen und Mittleren Osten (59,60) (siehe Tabellen 5 und 6).

Herkunftsgebiet 2014 2015
Afghanistan 1884 14114
Afrika, gesamt 8323 14798
Asien (auBer China u. | 13241 19381
Indien)

Ohne Angabe 37 463

Tabelle 5: Wanderungssaldo von Auslandern Uber die Grenzen der BRD nach Bayern nach

Herkunftsgebiet und Jahr (Quelle: (Bayerisches Landesamt fiir Statistik, 2016¢, 2016d)

Herkunftsgebiet 2014 2015

Afghanistan 13171 21891
Afrika 45554 58982
Syrien 11876 40111

Tabelle 6: Auslandische Bevolkerung in Bayern nach Herkunftsgebiet mit Stand zum 31.Dezember der

jeweiligen Jahres (Quelle: (Bayerisches Landesamt fiir Statistik, 2016a, 2016b)

Der Anteil der Schutzsuchenden unter den Vorstellungen lag mit N = 78 bei 8.6% (M = 5.2, SD
= 3.91). Der Anteil (unbegleitete minderjéhrige Schutzsuchende, aber auch Minderjéhrige im

Familienverbund) war, erwartungsgemal aufgrund der damaligen Zuspitzung der sogenannten

,.Flichtlingskrise®, im Jahr 2015 am hdchsten. So war die héchste Anzahl der Vorstellungen
durch Schutzsuchende im November 2015 mit N=14, wéahrend noch im Oktober 2014 keine

einzige Vorstellung erfolgte (siehe Abbildung 2).
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Abbildung 2: Anzahl der Notfallvorstellungen in der Klinik fiir KIPP Regensburg durch Flichtlinge je

untersuchtem Monat des jeweiligen Jahres
4.2.4 Geschlechterverhaltnis

Es zeigte sich wahrend der meisten Monate iber eine Mehrzahl an Vorstellungen von Méadchen
(57%, SD =0.07). Lediglich in den Monaten Dezember 2015 mit 43,3% (N =26) und
November 2016 mit 46% (N = 23) waren die Vorstellungen von Médchen weniger als die der
Jungen. Die Médchenquote war am hdchsten im November und Dezember 2018 mit jeweils
70.3% (siehe Abbildung 3). Bei der Gruppe der Schutzsuchenden war die Mehrzahl der Félle
méannlich mit N = 66 (84.6%).
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Abbildung 3: Prozentualer Madchenanteil an den Notfallvorstellungen in der Klinik fir KJPP

Regensburg je untersuchtem Monat des jeweiligen Jahres
4.2.5 Mehrfachvorstellungen

Einen nicht unerheblichen Anteil der Notfallkontakte machten Patienten aus, die sich iber den
gesamten Zeitraum hinweg wahrend eines Quartals wiederholt vorstellten. So handelte es sich
in N = 141 Vorstellungen um die zweite wahrend eines Quartals, in N = 33 Fallen um die dritte,
in N =15 Fallen um die vierte und bei N =5 Kontakten um die fiinfte VVorstellung. In einem
Fall (N=1) kam es zu einem sechsten Notfallkontakt in einem Quartal. Hier ist eine
Mehrfachnennung von Patienten moglich, da Wiedervorstellungen individueller Patienten nur

innerhalb der einzelnen Quartale erfasst wurden.
4.2.6 Lebensraum der Patienten

Der Grofteil der Vorstellungen (N =314, 34,8%) erfolgte durch Patienten, deren
Lebensmittelpunkt sich in einer Kleinstadt (zwischen 5000 und 19999 Einwohner) befindet
(siehe Abbildung 4). An zweiter Stelle folgten Vorstellungen aus dem grofRstédtischen
Lebensumfeld (> 100000), vornehmlich Regensburg als einziger GroRstadt in der Oberpfalz,
mit N = 251 (27,8%). N = 211 (23,4%) kamen aus einer Landgemeinde (< 5000 Einwohner),
N =126 (14%) aus einer Mittelstadt (20000 bis 99999 Einwohner). Die Definition der
Gemeindetypen wurde vom Bundesinstitut fur Bau-, Stadt- und Raumforschung ibernommen
(56).
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= Landgemeinde (< 5000 Einw.) Kleinstadt (5000 - 19999 Einw.)
Mittelstadt (20000 - 99999 Einw.) = GroRstadt (> 100000 Einw.)

34,8%

27,8%

14,0%

Abbildung 4: Prozentuale Verteilung der Art der Herkunftsgemeinden (Regierungsbezirk Oberpfalz) der
Notfallvorstellungen in der KJPP Regensburg zwischen dem jeweils 01.0Oktober und 31.Dezember der
Jahre 2014-2018

4.2.7 Begleitung der Patienten

Wir erfassten zudem die begleitenden Personen bzw. Vertreter von Institutionen, soweit es aus
der Beschreibung der Notfallvorstellungen herauslesbar war. Bei den Angaben wurden
Mehrfachantworten angegeben, weswegen groRe Uberschneidungen bei den einzelnen Items
bestehen und die Summe nicht 100% ergibt. Zudem wurde die Begleitung nicht immer konkret
in der Dokumentation angegeben. Bei N =519 (57.5%) der Kontakte fanden sich sichere
Angaben, dass die Vorstellung in Begleitung des gesetzlichen Vormundes bzw. eines Elternteils
oder anderer enger Familienmitglieder stattfand. Bei N = 136 (15.1%) waren die Begleitung
eines Betreuers aus einer Jugendhilfeeinrichtung, eines ambulanten Jugendhilfedienstleisters
oder eines Vertreters des Jugendamtes in der Dokumentation angegeben. In N = 160 (17.7%)
der Kontakte konnte aus der Dokumentation entnommen werden, dass sie ohne Begleitung
einer der beiden oben genannten Gruppenvertreter kamen oder gebracht wurden, die
Vorstellung nach unserem Verstandnis also ,,alleine* erfolgte. Ein solches Erscheinen in der
Klinik konnte in Begleitung von Rettungsdienst oder Polizei erfolgen. Insgesamt kamen
N =151 (16.7%) mit dem Rettungsdienst, Notarzt oder Krankentransport und N = 148 (16.4%)

mit der Polizei.
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4.2.8 Vorstellungsanlasse

Es wurde eine grofle Anzahl an Vorstellungsanldssen dokumentiert, um ein moglichst
differenziertes Bild entstehen zu lassen (Siehe Tabelle 3). Auch hier waren in jedem Fall
Mehrfachangaben maoglich, daher gibt es Uberschneidungen. Als die haufigsten
Vorstellungsanldsse wurden Suizidgedanken festgestellt (N =489, 54.2%), gefolgt von
depressiver Symptomatik (N =271, 30%) und NSSV (N=231, 25.6%). Bei den
substanzbezogenen Problemen uberwogen Cannabinoide und Alkohol als angegebene
Substanzen (N =76; 8.4% bzw. N =70; 7.8 %). Suizidversuche waren bei N =42 (4.7%),
psychotische Symptome bei N =40 (4.4%), akute Fremdaggression (d.h. fremdaggressive
Agitiertheit bei Ankunft in der Klinik) bei N =13 (1.4%) vorliegend. Zwénge stellten den
seltensten Anlass dar (N = 9, 1%) (siehe Tabelle 7).

Anlass Haufigkeit Prozentualer Anteil
Suizidgedanken N =489 54.2%
Depressive Symptomatik N =271 30.0%
NSSV N =231 25.6%
Schulbezogene Problematik N =217 24.1%
Substanzen allgemein N =217 24.1%
Deviantes Sozialverhalten N =216 23.9%
Anamnestische Fremdaggression N =186 20.6%
Angstsymptomatik/Panikreaktion N =94 10.4%
Somatische Beschwerden N =62 6.9%
Essverhalten N =47 5.2%
Suizidversuch N =42 4.7%
Psychotische Symptomatik N =40 4.4%
Sexueller Missbrauch N =18 2.0%
ADHS-Symptomatik N =16 1.8%
Akute Fremdaggression N=13 1.4%
Kindesmisshandlung N=11 1.2%
Zwangssymptomatik N=9 1.0%
Sonstige N=72 8.0%
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Tabelle 7: Haufigkeit und prozentuale Verteilung der Vorstellungsanlasse der Notfallvorstellungen in
der KJPP Regensburg zwischen dem jeweils 01.Oktober und 31.Dezember der Jahre 2014-2018;

Mehrfachnennungen mdglich, Summe ergibt nicht 100%
4.2.9 Diagnosen

Zur einfacheren Darstellung fassen wir an dieser Stelle die Achse I-Diagnosen des MAS-
ICD10-WHO unter den neun F-Kapiteln zusammen. Lediglich das Kapitel F7 bezogen wir
nicht mitein, da es sich bei Intelligenzstérungen um Diagnosen handelt, die sich auch auf Achse
Il des MAS-ICD10-WHO widerspiegeln. Bei 3 Fallen gab es keine Angaben, weswegen hier
N =899 Félle ausgewertet wurden. Es gab bei den beobachteten Fallen eine Spannbreite von
einer bis acht Diagnosen pro Fall, wobei eine solche Haufung nur bei N =2 (0.2 %) Fallen
auftrat. Im Durchschnitt hatte die Stichprobe M = 2.07 Diagnosen (SD = 1.14). In absteigender
Reihenfolge waren die haufigsten Diagnosen aus dem F9- Kapitel (N = 555, 61.7%), gefolgt
von Diagnosen aus F3 (N =474, 52.7%), F4 (N = 459, 51.1%), und schlieBlich F1 (N = 238,
26.5%) (siehe Abbildung 5).
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Abbildung 5: Die haufigsten Diagnosegruppen der Achse | des MAS nach ICD-10 (F1-F9;
ausgenommen F7) der Notfallvorstellungen der Klinik fir KJPP Regensburg zwischen dem jeweils
01.0Oktober und 31.Dezember der Jahre 2014-2018
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4.2.10 Stationdre Aufnahmen und stationdre Verweildauer

Bei 47.0% (N = 424) der 901 gez&hlten (N = 1 ohne Angabe) Vorstellungen kam es zu einer
stationdren Aufnahme aus der Krise heraus. Die kleinste Anzahl an Aufnahmen fanden im
Oktober 2014 statt mit N =13, die hochste Anzahl im November 2017 mit N =44 (siehe
Abbildung 7). Der hochste prozentuale Anteil an Hospitalisierungen aus den

Notfallvorstellungen fand sich im November 2016 mit 60% der Vorstellungen (N = 30).

50
45
40
35

30
2
2
1
1
5
0

Okt Nov Dez Okt Nov Dez Okt Nov Dez Okt Nov Dez Okt Nov Dez
2014 2014 2014 2015 2015 2015 2016 2016 2016 2017 2017 2017 2018 2018 2018

Monat des jeweiligen Jahres

Anzahl der Aufnahmen
wu o un

o

Abbildung 6: Anzahl der stationdren Aufnahmen im Rahmen von Notfallvorstellungen der Klinik fur
KJPP Regensburg der untersuchten Monate der Jahre 2014-2018

Hinsichtlich der Verweildauer der stationar aufgenommenen Falle ergab sich tber die Monate
ein Mittelwert von 11.6 Tagen (SD = 28.86) bei einer grollen Spannbreite (siehe Abbildung 7).
Einzelne Falle wurden am selben Tag der Aufnahme entlassen, andere blieben mehrere Monate.
Der langste stationdre Aufenthalt, der aus einer Notfallvorstellung entstand, belief sich auf 381
Tage.
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Abbildung 7: Durchschnittliche Verweildauer in Tagen nach Aufnahmemonat der Notfallvorstellungen
der KJPP Regensburg wahrend der untersuchten Monate der Jahre 2014-2018

4.2.11 Unterbringungen nach BayUnterbrG oder Zivilrecht

Im Rahmen der Notfallambulanz wurden N = 122 Félle (13.5%) der einbezogenen 898 Falle
(N =4 ohne Angabe) unter Vorlage eines Unterbringungsbeschlusses nach Bayerischem
Unterbringungsgesetz oder nach Zivilrecht gesehen. Bei lediglich 14 der 122 Falle (11.4%)
lagen zum Zeitpunkt der Vorstellung zivilrechtliche Unterbringungsbeschlisse nach §1631
BGB mit einer Dauer von bis zu 6 Wochen vor. Die Ubrigen wurden auf Grundlage des
BayUnterbrG bis 12 Uhr des Folgetages untergebracht. In 1\VV/2014 wurden noch N = 10 (7.5%)
Beschllsse registriert, was die niedrigste Zahl im untersuchten Zeitraum darstellt. In 1\V/2018
wurde die hochste Zahl mit N = 39 (17.8%) Beschlissen festgestellt (siehe Abbildung 8).
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Abbildung 8: Prozentualer Anteil mit vorliegendem polizeilichem oder zivilrechtlichem
Unterbringungsbeschluss bei den Notfallvorstellungen der Klinik fur KIPP wahrend der jeweils vierten
Abrechnungsquartale (=1V, d.h. 01.0ktober-31.Dezember) der Jahre 2014-2018

4.3 Statistische Analyse der Fragestellungen
4.3.1 Hypothese 1

Die Kendalls tau-b Korrelation zeigte eine signifikante positive Korrelation zwischen dem
untersuchten Monat und der Anzahl der Falle (z(13) = .54, p = .005). Im Anschluss wurde eine
einfach lineare Regression berechnet, um den Einfluss der Zeit auf die Anzahl der Falle zu
untersuchen. Dieses Modell war signifikant (F(1,13) = 15.70, p = .002). R? zeigte an, dass die
Varianz der Zeit 54,70% der Varianz der Anzahl der Falle erklart. Der Monat ist folglich ein
signifikanter Pradiktor fiir das Aufkommen an Fallen (t = 3.96, p = .002).

4.3.2 Hypothese 2

Es konnte keine signifikante Korrelation zwischen dem untersuchten Monat und dem Alter der
Félle in der Kendalls tau-b Korrelation (z(13) = .14, p = .458) gezeigt werden. Es wurde
angenommen, dass die Gruppe der Schutzsuchenden einen beeinflussenden Effekt auf den
Zusammenhang zwischen Monat und Alter haben wirde, wegen des signifikant héheren
Durchschnittalters der Schutzsuchenden in unserer Stichprobe. Eine partielle Korrelation zeigte
jedoch, dass keine signifikante positive Korrelation zwischen Monat und Alter besteht, wenn
fiir die Variable der Schutzsuchenden kontrolliert wird (z(12) = .18, p = .531).
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4.3.3 Hypothese 3

Es konnte ebenfalls keine signifikante Korrelation zwischen den untersuchten Monaten und der
Geschlechterquote bzw. dem Madchenanteil in der Kendalls tau-b Korrelation festgestellt
werden (z(13) = .28, p = .151). Es wurde auch hier angenommen, dass die Gruppe der
Schutzsuchenden einen beeinflussenden Effekt auf den Zusammenhang, namlich zwischen dem
untersuchten Monat und der Geschlechterquote, haben kdnnte wegen des vermuteten hohen
Anteils mannlicher unbegleiteter adoleszenter Schutzsuchender. Eine partielle Korrelation
zeigte schlieRlich, dass es eine signifikant positive Korrelation zwischen Monat und
Médchenanteil gibt, wenn fir die Variable der Schutzsuchenden kontrolliert wird. (z(12) = .55,
p = .040). Das bedeutet, dass es nach Herausnahme des Einflusses der sogenannten

Flichtlingskrise eine stete Zunahme des Madchenanteils gab.
4.3.4 Hypothese 4

Die Kendalls tau-b Korrelation zeigte eine signifikante schwache Korrelation zwischen den
untersuchten Monaten und der Haufigkeit des Vorstellungsanlasses Suizidalitét (z(1) = .40, p =
.037). Es wurde dann eine einfach lineare Regression berechnet, um den Einfluss des Monats
auf das Aufkommen von Suizidalitat zu untersuchen. Das Modell stellte sich als signifikant
heraus (F(1,13) = 5.49, p =.036). R2 zeigte an, dass die Varianz in der Zeit 29,7% der Varianz
des Anlasses Suizidalitat erklart. Es gibt eine signifikante Zunahme der Hé&ufigkeit von
Suizidalitat als Vorstellungsanlass (t = 2.343, p = .036).

4.3.5 Hypothese 5

Es konnte eine signifikante schwache Korrelation zwischen den untersuchten Monaten und dem
Aufkommen des Vorstellungsanlasses Selbstverletzung in der Kendalls tau-b Korrelation
gezeigt werden (z(13) = .48, p = .014). Es wurde anschiel3end eine einfach lineare Regression
berechnet, um den Einfluss des Monats auf das Aufkommen der Selbstverletzung zu
untersuchen. Das Modell war signifikant (F(1,13) = 10.403, p = .007). R? zeigte an, dass die
Varianz in der Zeit 44,5% der Varianz des Anlasses Selbstverletzung erklart. Es gibt eine

signifikante Zunahme an Selbstverletzung als Vorstellungsanlass (t = 3.225, p = .007).
4.3.6 Hypothese 6

Die Kendalls Tau-b Korrelation zwischen den untersuchten Monaten und der H&ufigkeit

stationdrer Aufnahmen war nicht signifikant (z(13) = .32, p = .102).
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4.3.7 Hypothese 7

Die Kendall’s Tau-b Korrelation zwischen den untersuchten Monaten und der Dauer stationarer
Aufenthalte war nicht signifikant (z(13) = -.105, p = .586).

4.3.8 Hypothese 8

Die Kendalls Tau-b Korrelation zwischen den untersuchten Monaten und der Haufigkeit von
Fallen mit mindestens einem internalisierenden Storungsbild war nicht signifikant (z(13) = -
057, p = .766). Hier nahmen wir an, dass die Gruppe der Schutzsuchenden einen
beeinflussenden Effekt auf den Zusammenhang zwischen den untersuchten Monaten und der
internalisierenden Stérungsbilder haben wirde, wegen der vermuteten hohen Inzidenz an
Belastungsstérungen wie Anpassungsstorungen oder posttraumatischer Belastungsstorungen,
die wir als internalisierende Storungen einordnen. Eine partielle Korrelation zeigte, dass es
keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Monat und dem Aufkommen internalisierender
Storungsbilder gibt, wenn fiir die Variable der Schutzsuchenden kontrolliert wird. (t(12) = -
.057, p = .847). Zudem gingen wir von einem beeinflussenden Effekt der Geschlechterquote
auf den Zusammenhang zwischen den Monaten und der Haufigkeit internalisierender
Storungsbilder aus, in der Annahme einer héheren Inzidenz internalisierender Storungsbilder
bei Madchen. Eine partielle Korrelation zeigte auch in diesem Fall, dass es keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen den Monaten und der Anzahl internalisierender Stérungsbilder gibt,
wenn die Variable der Geschlechterquote kontrolliert wird. (z(12) = .133, p = .650).

4.3.9 Hypothese 9:

Es konnte eine signifikant positive Beziehung zwischen den untersuchten Monaten und
sogenannten komplexen Féllen, also Fillen mit > 2 Diagnosen auf Achse | der ICD-10, in der
Kendalls tau-b Korrelation gezeigt werden (z(13) = .52, p = .007). Es wurde anschlie3end eine
einfach lineare Regression berechnet, um den Einfluss der Monate auf die Anzahl sogenannter
komplexer Félle zu untersuchen. Das Modell stellte sich als signifikant heraus (F(1, 13) = 20.59,
p = .001. R? zeigte an, dass die Varianz bei den untersuchten Monaten 61,3% der Varianz
komplexer Félle erklart. Es gibt somit eine signifikante Zunahme komplexer Falle (t(13) = 4.54,
p =.001).
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5 Diskussion

Im Folgenden werden zunéchst die Ergebnisse der deskriptiven Auswertung und anschliel3end
die einzelnen Ergebnisse entlang den in Abschnitt 1.8 formulierten Forschungsfragen diskutiert
sowie relevante Punkte mit Bezug auf Implikationen fur Forschung und Praxis erléutert. Des
Weiteren werden Starken und Limitationen der vorliegenden Studie aufgezeigt und im

Anschluss wird ein Ausblick auf zukiinftige Forschungsfragen gegeben.
5.1 Diskussion der soziodemographischen und klinischen Merkmale der Stichprobe

Einige unserer Ergebnisse werden im Wesentlichen in der Diskussion unserer Hypothesen in
den Kontext der Literatur gestellt und weitere Uberlegungen dazu angestellt. Eingangs wird auf

einzelne Ergebnisse der deskriptiven Statistik unserer Stichprobe eingegangen.
5.1.1 Schutzsuchende

Geflohene Kinder und Jugendliche leiden zu hohem Mal} an psychischen Problemen (61) und
Auffalligkeiten, die unter Umstanden nicht nur durch traumatische Vorgeschichten, sondern
auch durch sequenzielle Traumatisierungen im Rahmen der integrativen Herausforderungen
ausgelost und verschlimmert werden (62). Minderjahrige Schutzsuchende erhalten nur zu
einem kleinen Prozentsatz therapeutische Unterstiitzung (62), vor allem die Unbegleiteten unter
ihnen werden aber zu einem hoheren Prozentsatz stationar aufgenommen als andere
Patientengruppen (63). Die Relevanz dieser Gruppe fir unsere Stichprobe zeigte sich
schlieBlich in einem signifikant hoheren Alter und einem tberwiegend mannlichen Geschlecht
(siehe Abschnitte 4.2.2 und 4.2.4), aber vor allem an dem voriibergehend hohen Anteil aus
dieser Gruppe an den Notfallvorstellungen wie im November 2015 mit 23% (siehe Abschnitt
4.2.3). Dies bedeutete gerade am Beginn des Aufkommens der Patienten eine massiv gestiegene
Anforderung an das behandelnde Personal und die Strukturen der Klinik. ES mussten
Ressourcen mobilisiert werden im Bereich der Sprachmittlung, der interkulturellen
Kompetenzen, aber vor allem im Umgang mit Traumafolgestérungen. Gerade im Kontext einer
Notfallvorstellung, unter Umstanden mit eigen- und fremdaggressiver Agitiertheit, ist extreme
Vorsicht und Sensibilitat gefordert, um einer wiederholten Traumatisierung, z.B. durch
Anwendung von ZwangsmaRnahmen, vorzubeugen. Zudem mussten fokussierte
traumatherapeutische Angebote etabliert und eine Vernetzung mit den aulRerklinischen

ambulanten Beratungsstellen geschaffen werden.
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5.1.2 Begleitung der Patienten

Zu den begleitenden Personen kinder- und jugendpsychiatrischer Notfallpatienten lieRen sich
keine relevanten Zahlen aus anderen Studien zu Rate ziehen. Zu unseren Ergebnissen lasst sich
dennoch feststellen, dass 17.7% lediglich in Begleitung von medizinischem Fachpersonal oder
Polizei kamen, was wir als sehr hoch einschatzen. Diese Zahl lasst auf eine hdufig hohe
psychosoziale Belastung und auch fehlende Ressourcen emotionaler, sozialer und finanzieller
Art in den Herkunftsfamilien oder betreuenden Einrichtungen schlieRen, die eine Begleitung
der Minderjahrigen im Notfall unmdglich zu machen scheinen. Die Vorgaben der Klinik

empfahlen stets die Begleitung durch einen Sorgeberechtigten oder Betreuer
5.1.3 Vorstellungsanlasse

Untersuchungen der Anlésse oder vielmehr der Symptomkomplexe, die zu einer
Notfallvorstellung oder -aufnahme fiihren, zeigen in der Literatur sehr unterschiedliche
Ergebnisse. Haufig konnte ein Anstieg von Angst- und depressiven Symptomen (36,43)
gesehen werden oder zumindest eine hohe Pravalenz der beiden Symptomkomplexe (33).
Hinsichtlich des hdufigsten Anlasses fiir eine Vorstellung schwanken die Angaben in der
Literatur zwischen aggressiven Verhaltensweisen (36), Suizidalitdt und selbstverletzendem
Verhalten (33), Angst- (64) und Belastungsreaktionen (44). Psychotische Symptome wurden
ubergreifend als seltener Grund (3-4%) beschrieben (33,36,64,65). Auch in unseren
Ergebnissen stellen Suizidalitat, Selbstverletzung und depressive Symptome einen hohen
Anteil der Anlasse. Die Seltenheit psychotischer Symptome kdnnen wir mit unseren

Ergebnissen bestatigen.
5.1.4 Diagnosen

Auch bezuglich der gestellten Diagnosen nach Krisenvorstellungen oder -aufnahmen gibt es
unterschiedliche Erkenntnisse. In einigen Untersuchungen finden sich Diagnosen aus dem F4-
Kapitel der ICD-10 an erster Stelle (44,64) oder konkreter angst- und belastungsassoziierte
Diagnosen (43). Burchard & Diebenbusch fanden die F92-Diagnosen als die haufigsten (33).
Auch in der vorliegenden Arbeit von Chiumento aus Tlbingen stellten die Diagnosen des F9-
Kapitels die haufigsten Haupt- und Nebendiagnosen bei den Notfallaufnahmen dar (45).
Affektive Stérungen, also aus Kapitel F3 der ICD-10-WHO, konnten mehrfach als zweit- oder
dritthdufigstes Diagnosespektrum beschrieben werden (33,44), wobei Burchard und

Diebenbusch zwischen 2010 und 2013 einen Anstieg von 13% auf 39% verzeichnen konnten
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(33) . Es konnte auch eine geschlechtsbezogene Unterscheidung getroffen werden, denn es
wurden bei Jungen wiederholt Diagnosen aus dem Kapitel F9 der ICD-10-WHO als h&ufigste
vergeben, wahrend bei Madchen die F4-Diagnosen vorrangig waren (18,44). Unsere Ergebnisse
mit den F9-, F3- und F4-Diagnosen als die haufigsten Diagnosegruppen fiigen sich gut in die
bisherigen Erkenntnisse uber kinder- und jugendpsychiatrische Notfallvorstellungen ein. Im
Vergleich mit der allgemeinen Inanspruchnahmepopulation deuten sich in unserer
Notfallstichprobe bei den hdufigsten vier Diagnosegruppen (F9, F3, F4, F1) hohere Prévalenzen
an, wie im Folgenden dargestellt. Ein abschlieRender Vergleich bleibt allerdings schwierig, da
in der Literatur Pravalenzen fir einige Storungsbilder nicht als klar definiert sind oder
Storungen eher symptombezogen, als nach 1ICD-Kapiteln gruppiert werden (27). Kolch et al.
nennen fir Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorungen Prévalenzen von 3-5%, fiir Stérungen
des Sozialverhaltens 8% und fiir die emotionalen Stérungen des Kindesalters keine genauen
Zahlen, verglichen mit den 61.7% an Stoérungen aus dem Kapitel F9 der ICD-10, die sich in
unserer Untersuchung zeigten (27). Die Pravalenzen von affektiven Stérungen mit etwa 5-6 %,
Manie und bipolaren Stérungen mit etwa 1% liegen laut Kolch et al. unter den bei uns
festgestellten 52.7% fiir Stérungen aus dem Kapitel F3 der ICD-10 (27). Angststérungen und
Phobien (6-20%), Zwangsstorungen (1-3%), somatoforme Stérungen (unklare Pravalenzen),
dissoziative Storungen (unklare Pravalenzen) wie auch Belastungsstorungen (1-10%
Lebenszeitpravalenz fir PTBS, andere keine Angaben) lassen akkumuliert laut Kélch et al.,
unbeachtete ihrer groBen Heterogenitat als Stérungsentitaten, ebenfalls kleinere Prévalenzen
erahnen, als die in unserer Studie festgestellten 51.1% fir Stérungen aus dem Kapitel F4 der
ICD-10 (27). Hinsichtlich der Stérungen in Zusammenhang mit psychotropen Substanzen
werden bei Kolch et al. Préavalenzen nach Substanzen angegeben, so lag die Raucherquote bei
Jugendlichen 2011 bei 11.7%, regelmaRiger Alkoholkonsum im Jahr 2015 bei 10.9%,
regelmagiger Cannabis- und Spicekonsum im Jahr 2011 bei 2.3% sowie regelméaliger Konsum
illegaler Drogen im selben Jahr bei 0.9% (27). Es werden jedoch keine Angaben zu Prévalenzen
spezifischer substanzbezogener Stérungen gegeben, lediglich zu den unterschiedlichen
Konsumfrequenzen, womit ein direkter Vergleich mit den in unserer Studie gezeigten 26.5%
Storungen aus dem Kapitel F1 der ICD-10 ebenfalls schwierig ist. Bei den F2- und F5-
Diagnosen sehen wir Raten, die etwa zu den Pravalenzen der zugehorigen Stérungen passen
(27). Die Diagnosen aus der Gruppe F6 erscheinen in einer geringeren Rate, als die Pravalenz
laut Literatur aus klinischen Stichproben vermuten liel? (bis zu 30%) (27).
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5.1.5 Polizeiliche und zivilrechtliche Unterbringungen

Wir sehen in unserer Stichprobe einen (berraschend hohen Anteil an Unterbringungen mit
einem Maximum im vierten Quartal des Jahres 2018 von fast 18%. Bei dem uberwiegenden
Teil in unserer Stichprobe (N = 108, 88.5%) handelte es sich um sofortige und vorlaufige
polizeiliche Unterbringungen nach BayUnterbrG begrenzt bis 12:00 Uhr des Folgetages. Dies
erscheint uns als hoch vor dem Hintergrund, dass fir Unterbringungen im Rahmen des
Bayerischen Unterbringungsgesetzes, welches noch bis 31.12.2018 in Kraft war (Art. 10 Abs.
2 BayUnterbrG), doch eine erhebliche Gefahrdung der 6ffentlichen Sicherheit oder Ordnung
vorliegen musste. Eine Anfrage bei dem Polizeiprésidium der Oberpfalz zu sofortigen
vorlaufigen Unterbringungen von Kindern und Jugendlichen im Zustandigkeitsbereich des
Polizeipréasidiums Oberpfalz (deckungsgleich mit dem Regierungsbezirk Oberpfalz) ergab fur
den Zeitraum vom 12.02.2016 bis 31.12.2018 insgesamt 281 Vorgange. Quartals- oder
Jahresbezogene Daten wurden nicht angegeben und weiter zuriickliegende Zahlen seien
aufgrund datenschutzrechtlich begriindeter Speicherfristen nicht mehr abrufbar gewesen. Im
Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie sind im Bund zivilrechtliche Unterbringungen nach
81631 des Birgerlichen Gesetzbuches die bevorzugte Art einer Unterbringung, derer es im Jahr
2016 insgesamt 15534 Verfahren gab (Jugendhilfe eingerechnet) (66). Leider gibt es keine
einheitlichen Erfassungssysteme oder Statistiken zu Zwangsmalinahmen und Unterbringungen,
was sich vermutlich auch vor dem Hintergrund der l&nderspezifischen Psychisch-Kranken-
Gesetze erklart. Es erscheint vor dem Hintergrund unserer Beobachtung sinnvoll, einen engen
Austausch mit den lokalen Behorden wie der Polizei und auch Amtsrichtern zu etablieren, um
die rechtlichen, medizinischen und ethischen Grundlagen gemeinsam zu erértern und unnétige

Zwangsunterbringungen zu vermeiden.
5.2 Diskussion der Hypothesen
5.2.1 Hypothese 1

Nach dem Regressionsmodel fiihrte jeder zusatzliche Monat im untersuchten Zeitraum zu
einem Zuwachs an 2.54 Notfallvorstellungen pro Monat. Die Analyse zeigte also einen
signifikanten Anstieg der Anzahl der Falle fur die Jahre 2014 bis 2018, womit die erste

Hypothese bestatigt werden konnte.

45



Diskussion

5.2.1.1 Anstieg der Notfallvorstellungen im internationalen Vergleich

Unser Ergebnis deckt sich mit einigen internationalen Untersuchungen, wie wir im Folgenden
darstellen werden. Représentative Studien belegten einen Anstieg der Notfélle aufgrund
psychiatrischer Symptome in US-amerikanischen padiatrischen Notaufhahmen seit den friihen
1990er Jahren (37). Es konnte anschliefend gezeigt werden, dass sich der Trend im
Folgejahrzent fortsetzte (39,41,67). Mapelli et al. fanden einen Anstieg um 85% zwischen 2002
und 2012 (41). Auch eine Studie aus der Region Alberta, Canada, konnte zwischen 2002 und
2006 einen Anstieg der Notfallkontakte um 15% berichten (40). Benarous et al. greifen in ihrer
Studie aus der grofiten kinder- und jugendpsychiatrischen Klinik in Paris auf einen sehr langen
Zeitraum zurick und konnten zwischen 1981 und 2017 einen jahrlichen Anstieg der
Notfallkontakte um das 3.85-fache feststellen, wobei die grofite Zunahme bis 1992 mit 131%
bestand und im Verlauf dann weniger stark ausfiel (36). Taastrom et al. konnten in Kopenhagen,
Dénemark zwischen 2001 und 2009 einen Zuwachs an Notfallen von jahrlich etwa 15%
feststellen, wobei 2009 auf 2010 eine Abnahme von 12% einsetzte (43). Es zeigte sich also in

den beiden européischen Studien eine Verlangsamung oder sogar Umkehr des Trends.
5.2.1.2 Madgliche Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme

Es kann davon ausgegangen werden, dass die Verfugbarkeit regularer Behandlungsangebote
einen Einfluss auf das Notfallaufkommen haben durfte. In den USA sind die Strukturen der
Versorgung psychisch Kranker im Abbau begriffen sind (siehe auch Abschnitt 5.2.7.2),
wodurch die Wartezeiten bei niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiatern sehr hoch sind
(68 nach 69). Die US-amerikanischen Versorgungsstrukturen sind bereits bei Weitem nicht
ausreichend, um den Bedarf zu decken. So sind aktuell lediglich etwa 8.300 Arzte im Fach der
Kinder- und Jugendpsychiatrie tatig, bei mehr als 15 Mio. Minderjéhrigen mit psychischen
Erkrankungen (70). Auch in Frankreich nahm die Zahl der praktizierenden Kinder- und
Jugendpsychiater Uber die letzte Dekade um die Hélfte ab, mit negativen Auswirkungen auf die
Wartezeiten (36 nach 71). Dies fuhrt zur Annahme, dass aufgrund Ermangelung verfuigbarer
reguldrer Hilfsangebote Kinder und Jugendliche mit bereits langer schwelenden psychischen
Auffélligkeiten und Beschwerden erst in einer krisenhaften Zuspitzung zum ersten Mal eine
Behandlung aufsuchen, eben dann in einer Notambulanz oder -aufnahme (72 nach 73).
Besonders im Vergleich zwischen Deutschland und den USA erscheint es wichtig die
Unterschiede im Gesundheitssystem zu beachten. Eine unzureichende oder fehlende
Krankenversicherung diirfte in den USA auch ein ausschlaggebender Grund sein, eine
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notwendige Inanspruchnahme einer Therapie aufzuschieben. Auch sind Behandlungen
psychischer Leiden meist nicht in gleichem Malie durch Versicherungen gedeckt, sofern
vorhanden (74). Zudem werden in den USA sowohl bei privatversicherten als auch bei
Patienten im medicaid-System (Gesundheitsfirsorge in den USA flir Menschen mit geringem
Einkommen) vorrangig alleinstehende psychopharmakologische Behandlungsoptionen
gewdhlt ohne zusétzliche psychotherapeutische Interventionen (75). Der Einfluss des
Versicherungsstatus konnte auch im landlichen China als ein entscheidender Faktor fur die
Inanspruchnahme einer psychiatrischen Behandlung gezeigt werden (76). In Deutschland stellt
der Versicherungsstatus im Gegensatz sicher keinen Faktor fir die Inanspruchnahme regulérer
Angebote dar, da die ausreichende Finanzierung der Behandlung durch die gesetzliche
Krankenversicherung stets gewahrleistet wird. Die ambulante Versorgung durch
niedergelassene Kinder- und Jugendpsychiater ist zudem im Hinblick auf die spezielle Situation
in Regensburg laut der Bedarfsplanung der Kassenérztlichen Vereinigung Bayerns in der
Oberpfalz gewdhrleistet (77), eine Unterversorgung landlicher Gebiete kann also lediglich auf
der Grundlage einer zu knappen Planungsgrundlage in Frage kommen. Des Weiteren wurden
die Notfall- und regularen Behandlungskapazitaten der Klinik in Regensburg mit einem Neubau
und der Eréffnung einer Tagesklinik fur Jugendliche seit Oktober 2017 deutlich ausgebaut
(siehe auch 2.1.1). Im Hinblick auf Deutschland ist im weiteren Ausblick der Umstand
interessant, dass die Zahl der in Deutschland lebenden Kinder und Jugendlichen zwischen 1997
und 2017 um 14% abgenommen hat (Stand 2017: 13.5 Mio.) (78), was mittelfristig zu einer
Verlangsamung des Zuwachses der Notfallvorstellungen oder sogar einer Trendumkehr fiihren
konnte. Der durch die Klinik fir KIPP Regensburg versorgte Bezirk der Oberpfalz hatte im
Jahr 2019 etwa 1.1 Mio. Einwohner mit einem Bevolkerungszuwachs von 0.5% (6000
Personen) von 2016 auf 2017 und einer Wachstumsprognose zwischen 2017 bis 2037 von etwa
9000 Personen (53). Dabei zeigt sich in der Grafik der Altersverteilung seit 1997 jedoch
ebenfalls eine deutliche Abnahme der unter 19-jahrigen, wobei sich die Zahl dieser bis 2037
etwa stabil h&lt (53). Im Hinblick auf die Studie durch Benarous et al. aus Paris (36) stellt sich
auch die Frage, ob es die seit langerer Zeit etablierten Behandlungsangebote sein kdnnen, die
zu einer Abflachung des Wachstumstrends gefiihrt haben. Die dort beschriebene
Notfallambulanz besteht bereits seit 1972 und es kénnte sein, dass sich bezogen auf die deutlich
jungere Regensburger Klinik langfristig ein ahnlicher Trend zur Stabilisierung der Zahlen auf
hohem Niveau abzeichnen kdnnte. Dennoch bleibt weiter zu untersuchen, ob entgegen oder
besser im Nachgang zu der Metastudie von Richter & Berger (6), unsere Patienten nicht doch

,kranker werden, d.h. mit vielfaltigeren und schwerwiegenderen Symptomen belastet sind.

47



Diskussion

5.2.1.3 Schlussfolgerungen

Es bildet sich also einen beinahe universalen Trend zu einer Zunahme der kinder- und
jugendpsychiatrischen Notfalle ab, der sich so auch in unseren Ergebnissen widerspiegelt. Um
der Entwicklung der Zunahme der Krisenvorstellungen adaquat zu begegnen, ist es geboten die
ambulanten und stationéren Strukturen flr eine ausreichende kinder- und jugendpsychiatrische
Behandlung auszubauen, um Krisen durch ein leicht zugangliches Hilfesystem mit kirzeren
Wartezeiten und einem niederschwelligen Beratungs- und Behandlungssetting praventiv
vorzubeugen. Dass dies gelingen kann, wird unterstrichen durch die Erkenntnisse, dass die
Schwere und Dringlichkeit der Vorstellungsanlasse in Krisen teilweise abzunehmen scheint
(41,79). Edelsohn et al. identifizierten 40% der Krisenvorstellungen als nicht dringlich (14).
Dennoch sollten die Notfallkapazitaten weiterhin bestandig ausgebaut und die organisatorische
und birokratische Effizienz vor Ort tberprift werden, um der Nachfrage gerecht zu werden
und auch einer Uberlastung des Personals vorzubeugen. Ein Ausbau der Strukturen ist in
Deutschland und bei uns vor Ort im Gegensatz zu anderen Regionen der Welt bestdndig im
Gang. So wurde die Klinik in Regensburg 2017 hinsichtlich ihrer stationédren und teilstationaren
Kapazitaten deutlich erweitert. Die Kinder- und Jugendpsychiatrie ist in Deutschland eine rasch
wachsende Fachrichtung der Medizin und es besteht die Hoffnung, dass die noch bestehende

Unterversorgung landlicher Regionen (80) in Zukunft behoben werden kann.
5.2.2 Hypothese 2

Unser Ergebnis zeigte keine Korrelation zwischen dem untersuchten Monat und dem Alter der
Kinder- und Jugendlichen, die sich notfallmaRig vorstellen. Dadurch konnte unsere Annahme,
dass das Durchschnittsalter der Kinder und Jugendlichen zunehmen wirde, nicht bestatigt

werden.
5.2.2.1 Alter der Notfallvorstellungen in der Literatur

Wir konnten in unserer Kohorte ein durchschnittliches Alter von M = 15.1 Jahren feststellen,
wobei sowohl die Madchen alter als die Jungen (M = 15.15 Jahre vs. M = 15.03 Jahre), als auch
die Schutzsuchenden (M =16.49 Jahre) alter als die Ubrigen (M =14.98) waren. In der
medizinischen Dissertation von Chiumento (2019) in Tibingen lag das durchschnittliche Alter
der Krisenaufnahmen ebenfalls bei 15.1 Jahren, wobei auch sie keine Unterschiede zwischen
den untersuchten Kohorten der Jahre 2006 bis 2014 berichten konnte. Beide Durchschnittswerte

liegen Uber einigen in der Literatur berichteten Zahlen. Akkaya-Kalayci et al. konnten in Wien
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einen Unterschied des Alters zwischen den Patienten mit und ohne Migrationshintergrund
aufzeigen (44). Das durchschnittliche Alter lag hier bei 14.6 Jahren, wobei die Gruppe der
Médchen signifikant alter war (44). Es wurde dort jedoch nicht aufgeschlisselt, ob die Patienten
mit Migrationshintergrund kirzlich immigriert bzw. geflohen sind oder im Land (Osterreich)
geboren wurden, somit sind die soziokulturellen und sozioékonomischen Griinde fur die
Altersverschiebung sicher anders zu gewichten als bei den ausschliellich geflohenen Patienten.
Das hohere Durchschnittsalter und Gberwiegend maéannliche Geschlecht unserer
Schutzsuchenden kénnten damit zu erklaren sein, dass vor allem junge Ménner die geféahrliche
Migration aus Kriegsgebieten auf sich zu nehmen wagten. Burchard & Diebenbusch stellten
fest, dass das durchschnittliche Alter der Krisenaufnahmen bei 14.5 Jahren lag und sich damit
uber dem der regularen Aufnahmen (14.1 Jahre) befand (33). Franzen et al. konnten fir die
Notfallvorstellungen an der Ulmer Universitatsklinik fir KIJPP zwischen 2006 und 2012 ein
Durchschnittsalter von 14.5 Jahren feststellen (81). In der zweiten KIGGS-Studie (Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland des Robert Koch Institutes) konnte
gezeigt werden, dass in Deutschland bei den Altersgruppen der 7- bis 10-Jahrigen und 11- bis
13-Jéhrigen der ,,Gesamtproblemwert* hinsichtlich psychischer Auffilligkeiten am hdchsten
war (3). Die meisten Untersuchungen zeigen jedoch, dass sich das durchschnittliche Alter der
kinder- und jugendpsychiatrischen Notfélle aber erst zwischen 12.6 Jahren und 14.6 Jahren
bewegt (41,42,65,82—-84). Newton et al. stellten in Alberta, Kanada, die Gruppe der 13- bis 17-
jahrigen als groRte Gruppe bei Krisenvorstellungen heraus (40). Abweichend von unserer
Annahme zur Alterszunahme stellten Benarous et al. in Paris eine Reduktion des Alters seit
1981 um 1 Jahr und 7 Monate auf 13.8 Jahre fest (36).

5.2.2.2 Schlussfolgerungen

Unser Ergebnis kann in Ubereinstimmung mit der bestehenden Literatur wichtige Hinweise auf
zukunftige Manahmen geben. Es ist anzunehmen, dass psychische Probleme bei Kindern und
Jugendlichen also gemeinhin friher auftreten, als der Altersdurchschnitt der
Krisenvorstellungen oder -aufnahmen anzeigt. Es zeigt sich, dass unsere Patienten etwas alter
sind, als zumeist beschrieben. Daraus kann geschlossen werden, dass Hilfsangebote bei einer
Gruppe der Patienten spat und dann erst im Rahmen einer Krisenvorstellung in Anspruch
genommen werden, anstatt durch reguléare Angebote. Burchard & Diebenbusch zeigten, dass
die im Rahmen einer Krise aufgenommenen Patienten ber ein schlechtere psychosoziale
Anpassung verfligen als solche, die geplant aufgenommen werden (33). Wobei allgemein
stationdre behandelte Patienten schon unter schwereren und komplexeren psychosozialen
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Problemlagen leiden (66). Dies kann ein Hinweis darauf sein, dass dieser Anteil an Patienten
nicht Uber die Ressourcen verfligt, die organisatorischen Schritte zu einem reguléren
Behandlungsangebot zu unternehmen und Krisenpatienten daher spater im Hilfesystem
ankommen. Es zeigt sich, dass weitere Anstrengungen erfolgen muissen, in der
Allgemeinbevolkerung aber auch bei z.B. bei padagogischem Fachpersonal, Lehrern und
Kinderarzten fir psychische Probleme von Kindern und Jugendlichen und deren frihe
Anzeichen zu sensibilisieren und Scham vor einer frihzeitigen reguléren Vorstellung
abzubauen. Aufgrund der Stabilitat des Alters der Krisenpatienten sollten medizinische und
therapeutische Interventionen weiterhin das gesamte Spektrum der Kinder und Jugendlichen
abdecken. Ebenso sollte dies in der ansprechenden und altersgerechten Gestaltung der Raume
und Settings der ambulanten, teilstation4ren und stationaren Angebote hinsichtlich Asthetik und
Freizeitangeboten beriicksichtigt werden, die flr alle Altersstufen einladend sein und nicht

spezifisch auf eine reifere Klientel angepasst werden sollten.
5.2.3 Hypothese 3

Unsere Annahme, dass wir einen wachsenden Madchenanteil in der Gruppe der
Notfallvorstellungen finden wirden, konnte zunéchst nicht bestétigt werden. Dennoch ergab
sich ein signifikanter Anstieg der weiblichen Geschlechterquote, wenn in einer
Partialkorrelation fur die Gruppe der Schutzsuchenden kontrolliert wurde. Der hohe Anteil an
méannlichen adoleszenten Schutzsuchenden hatte schlielich einen Einfluss auf die Beziehung
zwischen den untersuchten Monaten und dem Anteil der M&dchen. Der untersuchte Zeitraum
fallt zum einen mit dem Gipfel der sogenannten ,,Fllichtlingskrise* ab 2015, als auch mit einer
haufigeren Behandlung von Schutzsuchenden, die medizinischer und therapeutischer

Unterstutzung bedurften, zusammen.
5.2.3.1 Geschlechterquote der Notfallvorstellungen in der Literatur

Damit entspricht das Uberwiegen der weiblichen Falle, ohne Einbeziehung der
Fluchtlingskohorte, einigen Darstellungen in der Literatur (33,40-44,64,72,85). Vor allem trifft
dies auf die letzten Untersuchungen aus dem deutschsprachigen Raum zu. Akkaya-Kalayci et
al. konnten einen signifikanten weiblichen Uberhang herausarbeiten, wobei dieser in den
untersuchten Gruppen der Patientinnen mit Migrationshintergrund ausgepragter war als in der
autochthonen Gruppe (44). Dieser Unterschied wurde auf einen hoheren Akkulturationsstress,

mehr intrafamilidare Konflikte (44,86), einer héheren Kontrolle durch die Familie und der
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verminderten  psychologischen Firsorge gegenuber Maédchen in  Familien mit
Migrationshintergrund zuriickgefiihrt (86-88), die die Vulnerabilitat und psychische Belastung
in dieser Gruppe erhohen. Franzen et al. konnten in Ulm 56.2% weibliche Patientinnen im
Rahmen der Notfallvorstellungen dokumentieren (81). Auch Burchard & Diebenbusch
beschrieben bei Krisenaufnahmen eine ab dem Jahr 2013 einsetzende kontinuierliche
Entwicklung in der Geschlechterverteilung zugunsten der Madchen mit einer weiblichen
Aufnahmequote von 60.5% im Jahr 2015 (33). Bis 2012 wurde die Geschlechterverteilung als
noch ann&hernd ausgeglichen festgestellt (33). Laut der Studie von Taastrgm et al. gab es
ebenfalls eine klare Mehrheit der Vorstellungen durch Madchen, wobei die Unter-12-jahrigen
Patienten noch zu zwei Dritteln Jungen waren (43). Es waren gerade die Teenager als insgesamt
grolite Gruppe der Patienten, deren Grofteil wiederum aus Madchen bestand. Diese
Untersuchung deckt sich mit anderen Studien, die ebenfalls weibliche Teenager als grofite
Gruppe identifizierten (72,85). Chiumento stellte in ihrer Dissertation bei den Krisenaufnahmen
zwar Uber den Zeitraum 2006 bis 2014 mit 58% eine Mehrzahl an weiblichen Patienten fest,
jedoch zeigte sich die Tendenz im untersuchten Zeitraum als abnehmend (45). Als anndhernd
ausgeglichen, mit teils leichtem weiblichen Uberhang, wurde die Geschlechterquote bei Sills
and Bland, Torio et al. und Simon and Schloendorf (37,39,67) beschrieben, wobei in
letztgenannter Studie der weibliche Uberhang in den letzten Jahren ebenfalls etwas abnahm .
In einige Studien wurde ein gegenséatzlicher Befund aufgezeigt, die Notfallvorstellungen durch
uberwiegend mannliche Patienten beschreiben (14,18,36,38,65,82,84). Ein Grund fiir das
Geschlechterverhéltnis konnte zum Teil in den vielfach als haufigsten respektive
zweithdufigsten Vorstellungsgrund genannten Sozialverhaltensauffélligkeiten (65,84) oder
aggressiven Verhaltensweisen (18,82) liegen, die mehr bei ménnlichen Patienten vorkommen
(89).

5.2.3.2 Schlussfolgerungen

Im Gegensatz zum weitgehend ausgewogenen Geschlechterverhaltnis hinsichtlich der
allgemeinen Préavalenz psychischer Stérungen (3,4,15), steht unser Ergebnis unter
Berucksichtigung des speziellen Einflusses der iberwiegend mannlichen Schutzsuchenden in
einer Reihe von Untersuchungen, die einen zunehmenden Trend zu einem weiblichen Uberhang
bei Notfallvorstellungen darstellen konnten. Die steigende Inanspruchnahme durch Mé&dchen
konnte an einem Zusammenspiel aus den hohen Raten internalisierender Stérungen mit
mehrheitlich weiblichen Betroffenen (z.B. bei den affektiven Stérungen) und einer vermehrt
offentlichen Wahrnehmung wie auch Akzeptanz psychischer Stérungen liegen. Psychische
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Leiden werden inzwischen in klassischen Medien thematisiert, aber vor allem in sozialen
Medien daruber kommuniziert. Es zeigte sich dass sich junge erwachsene Frauen online zu
Selbstverletzung bekennen und Austausch suchen (90). Unter Umsténden lassen Mdadchen ihre
Beschwerden im Gegensatz zu friher eher erkennen und teilen sich mit, eben auch im Rahmen
einer krisenhaften Zuspitzung und Notfallvorstellung. In Zeiten eines sich wandelnden
Geschlechterverhéltnisses unter Aufgabe der tradierten Rolle des im Stillen leidenden
weiblichen Geschlechts konnte sich die emanzipatorische Dynamik auch darin spiegeln. Im
Angesicht einer wachsenden Anzahl junger Madchen mit psychischen Beschwerden ergeben
sich fur die Notfallversorgung in allen beteiligten medizinischen Feldern gewachsene
Herausforderungen fir einen sensiblen Umgang und einen sicherheitsstiftenden
Versorgungsranmen. So sollten vor allem bei korperlichen Untersuchungen oder
Wundversorgungen, vor allem im Fall gegengeschlechtlicher Fachkrafte, grundsatzlich die
Winsche der jungen Patientinnen respektiert werden und eine einfiihlsame und sorgféltige
Arbeitsweise etabliert werden (,,time, patience and a gentle manner*). Selbstverstandlich sollte
stets eine gleichgeschlechtliche Fachkraft hinzugezogen werden oder eine Untersuchung dieser

delegiert werden, falls die Umsténde es erlauben.
5.2.4 Hypothese 4

Unsere Untersuchung zeigte einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Zeit und der
Zunahme von Suizidalitdt als Vorstellungsanlass im Rahmen einer Krise. Das

Regressionsmodel zeigte eine Zunahme von 0.99 Féllen pro Monat mit Suizidalitat als Anlass.
5.2.4.1 Suizidalitat bei Kindern und Jugendlichen

Suizidalitat bei Kindern und Jugendlichen stellt ein ernstzunehmendes und weit verbreitetes
Ph&nomen dar. Wahrend bei unter 11-jahrigen selbstschadigendes Verhalten mit suizidaler
Intention sehr selten durch Eltern beobachtet wird (91), berichteten in einer représentativen
Studie aus den Jahren 2007/2008 an uber 44.000 Neuntklasslern aus verschiedenen
Schulformen in Deutschland in 9% der Félle tber bereits stattgehabte Suizidversuche und in
39% Uber Suizidgedanken (92). Im Jahr 2015 kamen in Deutschland so 215 Kinder und
Jugendliche bis 20 Jahre bei Suiziden ums Leben, womit der Suizid in Deutschland die
zweithdufigste Todesursache von jungen Menschen unter 21 Jahren darstellt (93), so wie dies
auch weltweit der Fall ist (94). Dabei werden etwa 80% der Suizide durch ménnliche Patienten

final umgesetzt (93). Suizidales Verhalten besteht nicht nur aus den isolierten Akten der
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Umsetzung, sondern sollte eher als Ergebnis eines langen Prozesses gesehen werden, der mit
oft nicht diagnostizierten und unbehandelten zugrundeliegenden psychiatrischen Stérungen
einhergeht (95-99). Besonders depressive Storungen, Angststérungen und ADHS bedeuten ein
hohes Risiko fur die Entwicklung von Suizidalitat bei Kindern und Jugendlichen (91). In den
USA nahmen zwischen 2007 und 2018 die Suizidraten junger Menschen unter 24 Jahren zu auf
10.7 pro 100.000 Einwohner (100). Die Gruppe der 15-19-j&hrigen stellte dort bis 2008 sogar
die Altersgruppe der Gesamtbevélkerung, die am haufigsten allgemeine Notaufnahmen wegen
Suizidversuchen und Selbstverletzung aufsuchte (101). Neben psychiatrischer Erkrankungen
konnten weitere Risikofaktoren fiir suizidale Verhaltensweisen identifiziert werden wie
Mobbing, riskantes  Sexualverhalten,  Delinquenz,  Substanzmissbrauch, = NSSV,
Bewegungsmangel und unzureichende Erndhrung, welche meist nicht fiir sich stehen, sondern
miteinander in Bezug stehen und sich hdufen (102-114). Auch das Vorhandensein von
Alexithymie und eine mangelnde Resilienz konnten als bedeutende Wirkungsvariablen fir
Suizidgedanken identifiziert werden (115). In der SEYLE-Studie, die in Schulen in 11
europdischen Landern durchgefuhrt wurde, konnten anhand einer Vielzahl von Risikofaktoren
zwei durch Suizidalitat gefahrdete Gruppen identifiziert werden (116). Auf der einen Seite eine
eher offensichtliche Hochrisikogruppe von Schilern mit einer Pravalenz suizidaler Gedanken
von 44% (10.1% Suizidversuche), die bei allen untersuchten Risikofaktoren punktete
(exzessiver Alkoholgebrauch, illegaler Drogenkonsum, starkes Rauchen, Schlafmangel, hoher
freizeitassoziierter  Internet-/TV-/Videospielgebrauch, Uber-  und Untergewicht,
bewegungsarme Lebensweise und Schulschwénzen), sowie eine sogenannte ,,unsichtbare*
Risikogruppe mit einer &hnlich hohen Prdvalenz suizidaler Gedanken von 42% (5.9%
Suizidversuche), die jedoch nur Schlafmangel, einen hohen freizeitassoziierter Internet-/TV-
/Videospielgebrauch und eine bewegungsarme Lebensweise zeigten, wobei alle genannten
Risikofaktoren bei Jungen signifikant héaufiger zu finden waren (116). Auch
Substanzmissbrauch, scheint einen starken negativen Einfluss auf Suizidalitat zu haben (117),
und dies besonders stark in der Adoleszenz (118,119) und im Fall substanzinduzierter
Psychosen (117). In den USA ist die Geschlechterquote zuungunsten der ménnlichen Opfer von
Suiziden héher mit 5:1, was durch die ubiquitére Verfugbarkeit von Handfeuerwaffen erklart
wird (120). Als weiteren aggravierenden Aspekt konnten Twenge et al. zudem Hinweise auf
einen Zusammenhang von Einkommensungleichheit, welche in den USA und anderen OECD-
Landern zuletzt gestiegen ist (122), und héheren Suizidraten feststellen (121).
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5.2.4.2 Suizidalitat als Anlass einer Notfallvorstellung

Taastrgm et al. stellten zwischen 2003 und 2006 eine Verdopplung von Suizidgedanken, nicht
aber Suizidversuchen, als alleinigen Anlass der Notfallvorstellungen fest (43). Suizidgedanken
waren, wenn kombiniert mit anderen Symptomen, bei etwa einem Drittel der Notfallkontakte
vorhanden (43). Ahnliche Zahlen zur Haufigkeit von Suizidgedanken finden sich auch in
anderen Studien, wo sie zwischen einem Viertel (65) und der Halfte der Anlésse stellen
(33,82,123). Auch Mapelli et al. konnte fur 2012 einen sprunghaften Anstieg von
Suizidgedanken in pédiatrischen Notaufnahmen feststellen (41). Die Haufigkeit von
Suizidversuchen als Grund fir Notfallvorstellungen bewegen sich zwischen 9-24%
(36,44,64,65,124). Unter den Krisenaufnahmen der KJP Tubingen (45) konnte ein Anstieg der
akut suizidalen Patienten von 40% im Jahr 1996 auf 60% im Jahr 2014 gesehen werden,
insgesamt waren in besagter Untersuchung tber 50% der Krisenaufnahmen akut suizidal.
Bezogen auf reine Suizidgedanken zeigte sich im gleichen Zeitraum eine siebenfache Zunahme
auf 80% der Krisenaufnahmen, wobei 16% vor der stationdren Aufnahme einen Suizidversuch
unternahmen, ohne signifikante Veradnderung uber den untersuchten Zeitraum (45). Benarous
et al. konnten einen Trend zur Abnahme der Haufigkeit beschreiben, wobei dies vermutlich auf
die begrenzten Offnungszeiten der dortigen Notfallambulanz zurtickzufiihren und damit nicht
auf die Allgemeinbevolkerung Ubertragbar ist (36). Es gibt Hinweise darauf, dass lediglich die
Hélfte der in Notaufnahmen wegen Suizidalitt vorgestellten Patienten an eine spezifische
Behandlung verwiesen wird und die Compliance im Falle einer solchen Behandlung niedrig ist
(125).

5.2.4.3 Schlussfolgerungen

Unser Ergebnis zeigt deutlich eine Zunahme der Belastung der medizinischen,
psychotherapeutischen und pflegerischen Arbeit durch Suizidalitat. In unserer Kohorte sahen
wir bei 54.2% der Vorstellungen Suizidgedanken und bei 4.7% Suizidversuche als
Vorstellungsanlass. Kandsperger et al. konnten fur unsere Stichprobe nachweisen, dass
Suizidalitat und auch NSSV als Vorstellungsanlésse mit einer erhdhten Aufnahmequote und
Suizidalitat mit einer langeren stationdaren Verweildauer assoziiert sind (126). Wir sehen also
eine im Vergleich hohe Rate an Suizidalitadt, wobei die Angabe auch dokumentiert wurde,
sobald eine Vorstellung zum Ausschluss einer akuten suizidalen Gefahrdung erfolgte. Die Rate
tatsachlich unter Suizidgedanken leidender Patienten diirfte geringfligig kleiner sein. Im
Vergleich stellten wir eine geringere Rate an Suizidversuchen fest. Diese Entwicklung erfordert
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eine erhohte Sensibilitdt und Kompetenz bei den Behandlern im Erkennen von Anzeichen und
Umsetzung von Interventionen bei Vorliegen akuter und chronischer Suizidalitat. Eine
konstante Supervision erscheint hier sinnvoll, um die dadurch entstehende emotionale
Belastung durch die richtige Einschatzung und Ubernahme hoher Verantwortung bei den
Therapeuten abzumildern und Kompetenzen zu foérdern. Suizide von Patienten hinterlassen die
Behandler mit einer Bandbreite negativer Kognitionen und Gefiuhle (127). Eine vermehrte
Schulung der Mitarbeiter in nicht-psychiatrischen Notaufnahmen erscheint ebenso umso
dringlicher, da diese mehr Gefahr laufen negative Einstellungen gegenuber suizidalen Patienten
zu entwickeln (128). Spezifische, rasch zugangliche ambulante Diagnostik- und
Behandlungsmodule fiir suizidale Patienten sind sinnvoll und wirksam (42), um hochfrequenten
Wiedervorstellungen und Hospitalisierungen entgegenzuwirken und zuallererst die Umsetzung
von Suiziden zu verhindern. Ein derartiges Notfallmanagement-Programm, eingebettet in eine
begleitende Studie, wurde in unserer Notfallambulanz in Regensburg im Juli 2019 eingefiihrt.
Dieses fuhrt nach einer Notfallvorstellung mit dem Vorstellungsanlass Suizidalitat oder
Selbstverletzung zu zwei zeitnahen und zielgerichteten Diagnostikterminen, um anschlieRend
zugig weitere Interventionen planen zu kénnen. Aber auch auRerklinische Programme kénnen
einen entscheidenden Beitrag in der Suizidpravention leisten. In der SEYLE-Studie konnte
bewiesen werden, dass Préaventionsprogramme fur psychische Gesundheit in Schulen
Suizidgedanken signifikant verringern und Suizidversuche ebenso signifikant haufig
verhindern kénnen (129). Zudem sollten die zahlreichen mit einer hoheren Suizidalitat im
Zusammenhang stehenden allgemeinen Gesundheitsfaktoren (siehe Abschnitt 5.2.4.1) durch
verschiedenste Praventionsprogramme und politischen Bemiihungen, die letztlich auf ein Mehr
an sozialer Gerechtigkeit abzielen, adressiert werden.

5.25 Hypothese 5

Es zeigte sich zudem ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Zeit und der Zunahme von
NSSV als Vorstellungsanlass. Das Regressionsmodel zeigte eine Zunahme von 0.74 Fallen pro
Monat mit NSSV als Anlass.

5.2.5.1 Nicht-suizidales selbstverletzendes Verhalten bei Minderjéahrigen

Nicht-suizidales selbstverletzendes Verhalten (NSSV) wird inzwischen als weit verbreitetes
Phanomen erkannt mit internationalen Pravalenzen zwischen 3-37% (130). Zwischen 2004 und
2005 berichteten 10.9% der deutsche Neuntkl&ssler tber vereinzelte NSSV und 4% Uber
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repetitive NSSV (106). Ungefahr ein Drittel aller Jugendlichen in Deutschland hat sich bereits
einmal absichtlich selbst verletzt, meist in Form von Schneiden, Ritzen, Verbrennen von Haut
oder durch Schlagen gegen Gegensténde (131). Die Untersuchung einer klinischen Stichprobe
von stationdren Patienten ergab die noch weit héhere 12-Monatspravalenz von 60% bzw. 50%
hinsichtlich wiederholter NSSV (132). Eine europaweite Studie in 11 Landern im Rahmen des
SEYLE-Projektes konnte bei 27.6% der adoleszenten Teilnehmer selbstschadigendes Verhalten
aufzeigen, wobei nicht zwischen NSSV und Selbstschadigung mit suizidaler Intention getrennt
wurde (133). NSSV kommt vornehmlich bei Madchen vor, wobei Jungen zunehmend aufholen
(131). Es ist von selbstschadigendem Verhalten mit suizidaler Intention in seiner Atiologie zu
trennen, da bei NSSV kein Todeswunsch prasent ist (134). Es soll zur Linderung unangenehmer
Geflhlszustande, aber auch der Selbstbestrafung oder zur Beseitigung dissoziativer Zustande
fiihren (130). Lange wurde angenommen, dass NSSV vorrangig im Rahmen einer Borderline-
Personlichkeitsstérung auftritt. Es konnte aber gezeigt werden, dass es auch bei depressiven
Storungen oder auch bei Jugendlichen ohne klassifizierbare Psychopathologie zu beobachten
ist (135). Aber auch Symptome der Angst, delinquentes und aggressives Verhalten sind mit
NSSV assoziiert (106). Vor allem sporadisch auftretende NSSV bei Jugendlichen kann eine
Begleiterscheinung belastender sozialer Umstédnde sein (106). Brunner et al. konnten den
Zusammenhang vor allem mit Vernachlassigung in der Familie und Zurtickweisung durch die
Peers bestatigen (133). Trotz der Unterscheidung von Suizidalitt in seiner Erscheinung,
Intention und Funktion erhoht selbstverletzendes Verhalten das Risiko flr spétere Suizide
deutlich (136) und Suizidversuche wie auch NSSV treten bei Jugendlichen (und Erwachsenen)
zeitgleich auf (137). Vor allen Dingen ist repetitive NSSV mit Suizidalitat assoziiert (106).
Aufgrund der meist hohen Ambivalenz des Todeswunsches bei Selbstschadigung
verschwimmen die Grenzen zwischen NSSV und suizidalen Handlungen (133). Wie bei
psychischen Stérungen Kinder und Jugendlicher im Allgemeinen (siehe Abschnitt 1.3), zeigte
sich, dass nur ein Kkleiner Teil der untersuchten Jugendlichen jemals eine Behandlung erfahrt
(133).

5.2.5.2 Nicht-suizidales selbstverletzendes Verhalten als Anlass einer Notfallvorstellung

Laut Olfson et al. belief sich zwischen 1997 und 2002 die Rate an jahrlichen Besuchen in
allgemeinen Notaufnahmen der USA wegen Selbstverletzung im Alter von 7 bis 24 Jahren auf
225.3 pro 100000 Einwohner (138). Die Halfte der Patienten wurden in Folge mit einer
psychiatrischen Stérung diagnostiziert (138). In der Universitatsklinik Ttibingen zeigte sich von
1996 bis 2014 eine signifikante Zunahme der Selbstverletzung von 17% auf 63% bei den
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Krisenaufnahmen, wobei sich insgesamt 48% aller untersuchter Patienten selbst verletzten (45).
Healy et al. dokumentierten unter allen Notfallvorstellungen im Jahr 1997 bereits 62.5% mit
einer Form der NSSV, von denen 83% Madchen waren (83). Zudem stellte sich heraus, dass
die Patienten mit Selbstverletzung doppelt so haufig mit einem psychisch erkrankten Elternteil
lebten (83). Burchard & Diebenbusch konnten bei 56,1% der Krisenaufnahmen den Anlass bei
Selbstverletzung feststellen, was den hé&ufigsten Vorstellungsgrund darstellte (33). Bei
geplanten Aufnahmen belief sich Selbstverletzung auf immerhin 30,9% (33). Hinsichtlich der
héaufigsten Methoden der NSSV zeigten Mahajan et al., dass bei Suizidversuchen und/oder
Selbstverletzung 27.3% der Patienten die Einnahme von Schmerzmitteln, 23.6% Schneiden
oder Stechen und 19.6% die Einnahme von Beruhigungsmitteln oder anderer psychotroper
Mittel einsetzten (84).

5.2.5.3 Schlussfolgerungen

Es zeigt sich also, dass selbstverletzendes Verhalten mit tUbergreifend festgestellten hohen
Raten ein Hauptmerkmal der kinder- und jugendpsychiatrischen Notfallversorgung ist und
dabei im Umfang zuzunehmen scheint. Die H&ufigkeit selbstverletzenden Verhaltens mit
25.4% in unserer Studie steht im Vergleich mit der gesichteten Literatur am unteren Ende der
dargestellten Zahlen. Es zeigte sich flir unsere Stichprobe, dass NSSV und Suizidalitat als
Vorstellungsanlass im Rahmen einer Notfallvorstellung mit einer hdheren Wahrscheinlichkeit
in einer stationdren Aufnahme mindet (126). Wie bereits in Abschnitt 5.2.4 bezogen auf
Suizidalitat diskutiert, bedarf es grofRer Anstrengungen den Umgang mit dieser Klientel bei den
Behandlern aller Fachgebiete oder Institutionen zu schulen, um aversiven Reaktionen und vor
allem einer falschen psychopathologischen Einordnung vorzubeugen. Es zeigte sich, dass vor
allem Mitarbeiter in  Allgemeinnotaufnahmen negativere Einstellungen gegenuber
selbstverletzenden Patienten hatten und alle Berufsgruppen in Kontakt mit NSSV einen Benefit
durch Schulungen erwarteten (139). Es sollte sowohl einer zu leichtfertigen Einschétzung, z.B.
als oppositionelle, provokante oder pubertdre Reaktion des Patienten, aber auch einer
falschlichen Einschétzung als grundsatzlich suizidales Verhalten, z.B. von Seiten pédiatrischen
oder chirurgischen Fachpersonals, entgegengewirkt werden. Aufgrund der grolRen Haufigkeit,
die sich eventuell auch in den stationdren Behandlungsrahmen uberfiihren lasst, sollte eine
grundséatzliche Kompetenz der Wundversorgung bei den Behandlern gezielt geschult werden,
ebenso wie Kenntnis ber die hdufigsten Arten von Intoxikationen. Verstarkte klinikinterne
Weiterbildungsangebote in der dialektisch-behavioralen Therapie fir Adoleszente nach
Linehan (DBT-A), welche sich als Therapieansatz bei NSSV bewéhrte (140,141), kdnnen einen
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grolRen Beitrag zu einer angemessenen Behandlung leisten. Wie auch in Abschnitt 5.2.4.3 flr
Suizidalitat erwéhnt, scheinen spezifische niederschwellige ambulante Diagnostik- und
Behandlungsprogramme sinnvoll, um einer Chronifizierung und Verschlimmerung

vorzubeugen, derlei in Regensburg bereits zu Forschungszwecken initiiert wurde.
5.2.6 Hypothese 6

Die Hypothese, dass es einen Anstieg der stationdren Aufnahmen Uber die Zeit geben wirde,
konnte nicht bestétigt werden. Bei genauerer Betrachtung zeigte sich, dass der Anteil der
hospitalisierten Félle von allen Notfallkontakten (ber die Zeit erheblich schwankt, von einem
Minimum an 35% (Oktober 2014) zu einem Maximum an 60% (November 2016).

5.2.6.1 Indikation fur stationare Behandlung im Wandel

Schon langer hatte sich ein landerlbergreifender Konsensus flr stationdre Aufnahmen in der
KJPP als das letzte Mittel z.B. bei Vorliegen schwerer Beeintrachtigungen oder inadaquater
anderweitiger Hilfsangebote herausgebildet (142). Vollstationdre Aufnahmen sollten gut
begrlndet, inhaltlich notwendig und die Herausnahme aus dem ublichen Milieu moéglichst kurz
sein. Eine hohe Bettenzahl ist, zumindest in Deutschland, kein verl&sslicher Indikator fur die
Qualitat der Versorgung, da diese in vielen Regionen mit einer schlechteren ambulanten
Versorgungslage korreliert. Folglich kann eine Reduktion der Betten auch eine sinnvolle
Umverteilung zu ambulanten Kapazitaten anzeigen (46). In einer &lteren Untersuchung von
Bickman et al. konnte gezeigt werden, dass die Verfligbarkeit von Alternativen zur stationaren
Behandlung die Aufnahmeraten signifikant reduzieren konnte (143). Bayern, in dem
Regensburg die viertgroRte Stadt ist, stellt von allen Bundeslandern mit 3.16 Betten pro 10000
Einwohnern unter 18 Jahren das Kkleinste Bettenangebot in der KJPP, wobei der
Bundesdurchschnitt bei 4.61 Betten liegt (66).

5.2.6.2 Zunahme der stationdren Fallzahlen bei allgegenwartigem Bettenabbau in der
KJPP

In Deutschland haben trotz des zuvor erwahnten Konsens nach Berechnungen des statistischen
Bundesamtes die stationdren Behandlungen in der KJPP zwischen 1991 und 2010 um 130%
auf 20.400 Falle zugenommen (144). Gleichzeitig gab es eine Bettenreduktion von 8.310 auf
5.460 (-34.3%), wobei deren Auslastung von 83.7% auf 91.7% gestiegen ist (144). In den

letzten Jahren zeichnet sich jedoch auch wieder ein Gegentrend in Deutschland ab. So war im
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Jahr 2019 die Bettenzahl der KJPP laut statistischem Bundesamt wieder deutlich angestiegen
auf 6.696 mit einer Auslastung von 88.7% (145). Auch in anderen L&ndern wurden in den
letzten Jahrzehnten die verfugbaren stationdren Behandlungsangebote reduziert. In Folge der
Finanzkrise 2008 sank die Anzahl der Betten in staatlichen psychiatrischen Kliniken in den
USA um 4.000 (69). Als weiterer limitierender Faktor konnte in den USA die Kirzung von
Versicherungsleistungen identifiziert werden, was bereits zwischen 1978 und 1983 zu eine
Abnahme der kinder- und jugendpsychiatrischen Aufnahmen um 22% fiihrte (146). In
Frankreich wurde zwischen 1986 und 2000 eine Reduktion der Betten um 70% durch
SchlieSungen kinder- und jugendpsychiatrischer Einrichtungen ausgel6st (71). In einer Reihe
US-amerikanischer Untersuchungen wurden die Entwicklungen der allgemeinen
Hospitalisierungen von Minderjéhrigen mit psychischen Problemen seit den 1970er Jahren
untersucht (39,147-149). Zwischen 1970 und 1980 verdoppelten (15-17-jahrige) bis
verdreifachten (10-14-jahrige) sich die Aufnahmen in Psychiatrien (148). Pottick et al. stellten
zwischen 1988 und 1995 einen Anstieg um 36% fest (149). In darauf folgenden Studien konnte
die Zunahme zwischen 1996 und 2007, als auch zwischen 2006 und 2011 bestétigt werden
(39,147). Torio et al. konnte einen Anstieg von 199.8 pro 100.000 Minderjahrigen im Jahr 2006
auf 260.4 pro 100.000 Minderjahrigen im Jahr 2011 feststellen, wobei sich der signifikante Teil
allein in der Altersgruppe der 10-14-j&hrigen fand (39).

5.2.6.3 Aufnahmequoten kinder- und jugendpsychiatrischer Notfalle

Einige internationale Studien geben Aufnahmequoten bei kinder- und jugendpsychiatrischen
Notfélle zwischen 32.5% und 52% an (41,82,85,124). Entwicklungen beziglich dieses
Aspektes wurden in folgenden Untersuchungen dargestellt. In der LWL-KIinik in Marsberg gab
es zwischen 2005 und 2015 einen sehr starken Anstieg von 219% an Hospitalisierungen (33).
Chiumento zeigte einen Anstieg der Notfallaufnahmen in Tubingen von 1996 bis 2014 um
405% (45). Im Gegensatz dazu konnten einige Autoren Uber ein Sinken der Aufnahmequoten
kinder- und jugendpsychiatrischer Notfalle berichten. Mapelli et al. stellten in einer
padiatrischen Klinik in British Columbia, Kanada, eine Abnahme der Aufnahmequote kinder-
und jugendpsychiatrischer Notfélle von 42.9 % im Jahr 2002 auf 35.5% im Jahr 2012 fest (41),
Benarous et al. zeigten in Paris eine noch deutlichere Abnahme zwischen 1981 und 2017 von
76% auf 15.6% (36) und in der Studie von Taastregm et al. aus Kopenhagen sank die Quote
zwischen 2003 und 2006 von 19.2% auf 15.7% (43).

59



Diskussion

5.2.6.4 Aufnahmegriinde in Notfallen

Die Vorgabe der American Psychiatric Association empfiehlt eine akute stationdre Aufnahme
bei den folgenden klinischen Situationen: einer schweren Erkrankung in einer akuten Phase;
bei jeder Erstmanifestation einer psychiatrischen Stérung; bei einer depressiven Episode (i.S.
einer ,,major depressive disorder); nach Suizidversuch; bei Intoxikation und/oder Entzug im
Fall von Abhangigkeitserkrankungen; bei behandlungsresistenten Essstérungen mit schwerer
Lebensgefahr; bei schweren psychosomatischen  Storungen; bei Zwangs- oder
Angsterkrankungen mit schwerer Beeintrachtigung; bei anderen anhaltenden Behinderungen
mit Impulsivitat und Agitation, wie mentaler Retardierung oder kognitiver Beeintrachtigung;
bei Personlichkeitsstorungen mit Angst und beeintréchtigter Anpassung; bei posttraumatischen
Belastungsstérungen (150). Di Lorenzo et al. zitierten eine von Edelsohn & Gomez erstellte
Klassifikation, nach der die Angemessenheit einer stationdren Aufnahme in vier Gruppen
unterteilt wurde: 1) potentielle Lebensgefahr fiir Leben und/oder andere; 2) hohes Leid, welches
rasches Handeln erforderlich macht, auch ohne Lebensgefahr; 3) ernste Zustadnde, welche
rascher aber nicht sofortiger Interventionen bediirfen; 4) “falsche Alarme” (18 nach 151).
Praxisnahe Leitlinien erscheinen sinnvoll, da die Beurteilung der Notwendigkeit einer
stationdren Aufnahme gerade fir junge Behandler oft schwierig ist. Morrissey et al. konnten
eine negative Korrelation zwischen Hospitalisierungen von Jugendlichen nach Suizidversuchen
und der klinischen Erfahrung des Untersuchers aufzeigen (152). In den USA besteht laut Olfson
eine hohe Rate an Aufnahmen nach Suizidversuchen (56.1%) (138), wéhrend in Studien aus
Europa und Kanada nicht nur geringere Aufnahmequoten zwischen 16% bis 20% vorherrschten
(40,42,43), sondern auch zum gréRten Teil bei akut psychotischen Stérungen von statten gingen
(42,43). Nach Hillard et al. wurden Jugendliche vor allem bei VVorliegen von Suizidalitat, einer
vorrangigen Schizophrenie, aufgrund des Alters und Anzahl veriibter Suizidversuche
aufgenommen (148). Porter et al. fuhrten ihre niedrige Aufnahmequote von 18.5% der kinder-
und jugendpsychiatrischen Notfallpatienten auf spezielle Behandlungsprogramme und
niederschwellige tagesklinische Angebote fur suizidale Patienten zurtick (42). Somit handelte
es sich in 61% der Aufnahmen um psychotische Patienten und in 59% um essgestorte Patienten
(42).

5.2.6.5 Schlussfolgerungen

Unsere Ergebnisse zeigen entgegen vielen Untersuchungen sowohl zu reguléren als auch

kriseninduzierten Aufnahmen keinen Anstieg Uber den untersuchten Zeitraum an. Unsere

60



Diskussion

durchschnittliche Aufnahmequote von 47% steht zwar in einer Reihe mit anderen
Beobachtungen (82,85), ist aber dennoch als eher hoch einzuschédtzen. Zudem muss erwahnt
werden, dass im Oktober 2017 eine deutliche Erweiterung der stationaren Kapazitaten, und
damit mdglicherweise der Aufnahmebereitschaft, in unserer Klinik erfolgte (siehe Abschnitt
2.1.1), ohne welche bei den gestiegenen Notfallzahlen die Aufnahmequote vermutlich
gesunken ware. Die Klinik sieht sich auch aufgrund dieses Aufkommens und der teils starken
Schwankungen der Aufnahmequote der Herausforderung gegeniber, jederzeit einen hohen
Bedarf an Aufnahmen versorgen zu kénnen, dabei entsprechende Ressourcen bereit zu halten
und in kurzer Zeit aktivieren zu kdnnen. Kurzfristige, notfallmaRige Krisenaufnahmen sind bei
meist beschrénkten Kapazitéten stets eine organisatorische und fachliche Herausforderung. Ein
prospektives Monitoring der Aufnahmequoten erscheint daher sinnvoll, um einer Uberlastung
der Klinik frihzeitig entgegenwirken zu konnen. Ein gut ausgebautes ambulantes oder
teilstationdres Behandlungsangebot kdénnte stationaren Aufnahmen vorbeugen. Ebenso wichtig
erscheint eine vorausschauende Planung der stationdren R&umlichkeiten, die weder ein
redundantes Raumangebot haben sollten, aber bei Bedarf eine flexible Uberbelegung ohne

EinbuRen der Lebens- und Behandlungsqualitét fur die Patienten ermdglichen mussen.
5.2.7 Hypothese 7

Es konnte keine negative Korrelation zwischen der stationdren Verweildauer und den
beobachteten Monaten festgestellt werden. Notfallvorstellungen, die zu einem spéteren
Zeitpunkt aufgenommen wurden, blieben dementsprechend nicht flir eine kirzere Zeit als

solche, die zu einem friheren Zeitpunkt aufgenommen wurden.
5.2.7.1 Verweildauern in deutschen Kliniken der KJPP

Stationdre Kriseninterventionen leisten in erster Linie eine Entlastung und Stabilisierung der
Affekte (153), die haufig in immer kirzerer Zeit zu erfolgen scheinen. Laut den Zahlen des
statistischen Bundesamtes wurde die durchschnittliche Verweildauer in deutschen Kinder- und
Jugendpsychiatrien zwischen 1991 und 2010 von 64.8 auf 22.9 Tage verringert, was einer
Abnahme von 64.7% entspricht (144). Im Jahr 2019 wurde die durchschnittliche Verweildauer
wieder durch das statistische Bundesamt mit 36.4 Tagen als wieder etwas hoher angegeben
(145), was aber seit den 1990er Jahren immer noch eine deutliche Verdichtung bedeutet. Auch
in den USA kam es zwischen 1988 und 1995 zu einer Abnahme der Verweildauer um 44%
(149). Burchard & Diebenbusch konnten in der LWL-KIlinik in Marsberg zwischen 2005 und
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2015 eine Abnahme der durchschnittlichen stationdren Verweildauer von 45.8 auf 31.4 Tage
feststellen, wobei die Verweildauer der Krisenaufnahmen von 40.4 auf 19.2 Tage gefallen ist
(33). Besonders ins Auge fiel ihnen ein Anstieg der Patienten, die weniger als 10 Tage stationar
behandelt wurden (11.4% auf 40.9%) (33). Diese Entwicklung flihrte dazu, dass, wéhrend die
meisten aus Notfallen heraus aufgenommene Patienten vor 2009 noch eine stationare
Regelbehandlung erhalten haben, im Jahr 2015 Uberwiegend eine rein krisenfokussierte
Behandlung erfolgte (33). Noch in den 1970er- und 80er-Jahren hingegen betrug die stationére
Verweildauer kinder- und jugendpsychiatrischer Patienten gewohnlicherweise noch mehrere
Wochen bis Monate (154).

5.2.7.2 Finanzpolitsicher Druck und fachliche Neubewertung

In den USA flhrten finanzieller und politischer Druck in den folgenden Dekaden zu einem
teilweise gravierenden Bettenabbau und damit massiven Reduktion der durchschnittlichen
Lange von stationdren Aufenthalten in offentlichen Kliniken (154 nach 155, 156). In US-
amerikanischen Gemeindekrankenhdusern fiel zwischen 1990 und 2000 der Median der
Verweildauer kinder- und jugendpsychiatrischer Patienten von 12.2 auf 4.5 Tage (-63%) (157).
Teilweise geschah dies z.B. im Vereinigten Konigreich sogar auf fehlkonstruierter
wissenschaftlicher Basis (158). Neben den finanzpolitischen Grunden fiir die schwindenden
Verweildauern entwickelte sich auf fachlicher Ebene parallel die Ansicht, dass eine stationare
Aufnahme das letzte Mittel darstellen soll, wenn andere Hilfsangebote sich als insuffizient
herausstellen sollten (142). Stationdre Behandlungen in Akutpsychiatrien sollten zunehmend
nur noch ein notwendiges Minimum an Herausnahme aus dem gewohnten Umfeld von einigen
Tagen bis maximal wenigen Wochen darstellen (154 nach 159). Bei inzwischen ublicher
werdenden multiplen Komorbiditaten, die kinder- und jugendpsychiatrische Patienten zeigten,
sollte in Landern wie Deutschland und dem Vereinigten Konigreich das Angebot einer
stationdren Therapie vor allem hin zu den komplexeren Féllen mit neuropsychiatrischer

Komponente verschoben werden -im Sinne einer Art Intensivmedizin (154 nach 159).
5.2.7.3 Einflussfaktoren auf die Verweildauern

Pottick et al. untersuchten Faktoren, die neben den Bedurfnissen der Patienten auch die Lange
eines stationdren Aufenthaltes fur kinder- und jugendpsychiatrische Félle beeinflussen (160).
Sie stellten fest, dass die Aufenthalte von Kindern (mit einem Median von 71 Tagen) signifikant

langer waren als die der Jugendlichen (mit 17 Tagen) (160). Zudem waren Aufenthalte in
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Privatkliniken durchschnittlich langer als in 6ffentlichen Kliniken (160). Im Vergleich zu
Depressionen als Referenzdiagnose, hatten Patienten mit Verhaltensstorungen signifikant
langere Aufenthalte, Patienten mit Anpassungsstorungen hingegen Kurzere (160). Bei
Psychosen, Angststérungen und substanzbezogenen Stérungen war die L&nge des Aufenthaltes
ahnlich wie bei Depressionen (160). Patienten, die sich bereits vorher einmal in stationérer
Behandlung befanden, wurden bei Folgebehandlungen mit langeren Aufenthalten assoziiert.
Schliel3lich war aber in den USA der Krankenversicherungsstatus der hauptsachliche Einfluss,
sodass Patienten mit anderen Zahlungsmodalitéten als einer Privatversicherung wahrend der
ersten 3 Wochen 12-mal wahrscheinlicher entlassen wurden (160). Frithere Untersuchungen
konnten fur die Vereinigten Staaten ebenfalls zeigen, dass vor allem die finanziellen
Mdglichkeiten des Patienten, weit mehr als die Diagnose, fir die Lange des stationdren
Aufenthaltes bestimmend waren (161). Im Gegensatz dazu konnte spater Balkin bei
Akutaufnahmen von Jugendlichen fir Bezieher von medicaid (Gesundheitsfiirsorge in den
USA fir Menschen mit geringem Einkommen) signifikant langere Hospitalisierungen als bei
privatversicherten Patienten feststellen (162). Es wurde zudem im Gegensatz zu friiheren
Untersuchungen (163) kein Zusammenhang zwischen medikamentdser Behandlung und
Verweildauer gefunden (160). Borchardt & Garfinkel beschrieben, dass Patienten mit
disruptiven Verhaltensweisen die kiirzesten, Patienten mit Angststorungen und affektiven
Erkrankungen mittellange und Patienten mit psychotischen/hirnorganischen Stérungen die
langsten Aufenthalte in Kliniken hatten (163). Es konnte hier zudem ein Zusammenhang
zwischen einer medikamentdsen Intervention und einer langeren stationaren Dauer festgestellt
werden (163). Die sozialen Umsténde des Patienten oder die Geféhrlichkeit der Situation waren
hier nicht die ausschlaggebenden Kriterien (163). Case et al. hingegen beschrieben, dass vor
allem Patienten, die unter psychotischen Episoden, affektiven Stérungen und Selbstverletzung
litten rascher entlassen wurden, Anpassungsstérungen weniger schnell (157). Als weiterer
Faktor konnte bereits in den 1980er Jahren die Verfligbarkeit an ambulanten Angebote
identifiziert werde (164). Diese erhohten zwar die stationdre Inanspruchnahmerate, dafir
kamen Patienten aus Regionen ohne ambulante Angebote seltener, hatten aber auch signifikant

langere stationdre Verweildauern aufzuweisen (164).
5.2.7.4 Schlussfolgerung

Wir koénnen also fir unsere Stichprobe keine signifikante Verklrzung der stationdren
Behandlung von Notfallpatienten feststellen, im Gegensatz zur in der Literatur beschriebenen
Abnahme der allgemeinen Verweildauern tber mehrere Dekaden zuvor. Es zeigte sich in einer
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weiteren Datenauswertung unserer Stichprobe bei Vorliegen von Suizidalitdt als
Vorstellungsanlass sogar eine langere Verweildauer (126). Fur oben genannte weitldufig
beobachtete Entwicklung lassen sich verschiedene womdglich ineinandergreifende Grunde
heranziehen. Es gab sowohl von gesundheitspolitischer Seite frilhe Bestrebungen stationére
Kapazitaten abzubauen als auch von fachlicher Seite einen neuen Konsens zu vorrangig
ambulanten Interventionen. Dass sich dies in unseren Zahlen nicht abbildet, fihren wir darauf
zuruck, dass wir lediglich Notfalle betrachten und wir uns zudem zur Mitte der 2010er Dekade
schon am Ende einer Negativentwicklung der Verweildauern befanden, wie die leichte
Zunahme zwischen 2010 und 2019 belegt (22.9 auf 36.4 Tage) (144,145). Tatséchlich erscheint
unsere durchschnittliche Verweildauer von 11.6 Tagen schon ausgesprochen kurz, wenn wir
sie mit den Zahlen von Burchard und Diebenbusch (19.2 Tage) (33) und Chiumento (16.6 Tage)
(45) vergleichen. Unser Ergebnis zeigt, dass wir in unserer Klinik bereits von einer hohen
Behandlungsdichte im stationdren (Notfall-) Setting ausgehen koénnen. Daher missen
Fokussiertheit und Qualitat der Behandlung umso wichtiger sein. Ebenso sollte eine enge und
moglichst liickenlose Zusammenarbeit mit ambulanten, Home Treatment-, teilstationdren wie
auch Jugendhilfeangeboten erfolgen, um einen ,,Drehtiireffekt™ zu verhindern. Es besteht stets
das Risiko einer zu raschen Entlassung ohne anschlieRende strukturierte Begleitung und
dadurch einer zeitnahen Wiedervorstellung um Rahmen einer exazerbierten Krise. Speziell in
unserer Klinik erfolgte im Oktober 2017 eine dringend notwendige Erhohung der
Bettenkapazitaten, sowohl in den Akut- als auch reguldren Bereichen, um einem hoheren

Patientenaufkommen entsprechend gerecht werden zu kénnen.
5.2.8 Hypothese 8

Die Untersuchung einer Korrelation zwischen den beobachteten Monaten und der Menge an
Féllen mit internalisierenden Diagnosen konnte nicht bestétigt werden. In der Annahme, dass
es eine Zunahme internalisierender Diagnosen geben wirde, wenn wir in einer
Partialkorrelation fir Schutzsuchende kontrollierten, bestétigte sich nicht. Eine weitere
Kontrolle mit der Gruppe der Madchen im Rahmen einer Partialkorrelation ergab ebenfalls
keine Zunahme internalisierender Stoérungsbilder. Wir erwarteten bei der Gruppe der
Schutzsuchenden eine hohere Rate an Belastungsstérungen sowie bei den Mé&dchen eine
allgemein hohere Rate an internalisierenden Diagnosen, wie in der Literatur beschrieben
(62,66). Zunachst wollen wir auf einige Grundlagen der haufigsten internalisierenden

Storungen eingehen.
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5.2.8.1 Depressionen

Depressionen zeigen laut Kolch & Fegert im Kindesalter Pravalenzraten von 1-3% und bei
Jugendlichen von 5-7%, wobei im Verlauf zur spaten Adoleszenz die Rate auf bis zu 20%
ansteigt (165). Wahrend das Geschlechterverhéltnis in der Kindheit noch ausgeglichen ist,
steigen mit der Pubertét die Raten fir Médchen (9.7%) auf das ungeféhr doppelte der Jungen
(165). Fur gewohnlich ist die Storung innerhalb der Inanspruchnahmepopulation héufiger
(165). Sie ist eine gewohnliche Komorbiditat und kann in vielen Fallen auch Folge anderer
Erkrankungen sein (Angststérungen, Sozialverhaltensstérungen, ADHS, Psychosen) (165). Es
zeichnet sich ein starker Wachstumstrend der Inzidenzrate in der Inanspruchnahmepopulation
unter Kindern und Jugendlichen ab (165). Im Jahr 2015 wurden fast zehnmal so viele Kinder
und Jugendliche unter 15 Jahren als im Jahr 2000 wegen Depressionen stationar behandelt
(4600 vs. 410) (165). Vor dem Hintergrund der Annahme stabiler Prdvalenzen in der
Allgemeinbevolkerung (6), mag dies an einer hoéheren Gesundheitskompetenz in der
Bevolkerung liegen. Auch bei Adoleszenten und jungen Erwachsenen gibt es starke Zuwéchse
dieser Art (165). Hinsichtlich des klinischen Erscheinungsbildes kdnnen Depressionen im
Kindes- und Jugendalter etwas anders in Erscheinung treten als bei Erwachsenen. So sind
Symptome oft weniger stark ausgeprdgt (und werden als Folge der ,milderen*
Anpassungsstérung fehlinterpretiert), konnen entwicklungspsychologisch noch nicht
vorhanden sein (z.B. Schuldwahn), besitzen eine Uberwiegend externalisierende Komponente
(Gereiztheit, Manifestierung von Sozialverhaltensstérungen vor allem bei Méadchen) und sind
vor allem von Selbstabwertung gezeichnet (165). Besonders besorgniserregend ist der
Umstand, dass gerade unterschwellige, nicht kategorisierbare depressive Symptome und
Angstsymptome bei Jugendlichen mit einem hohen Leidensdruck und einer erhdhten
Suizidgefahr einhergehen (166). Zuletzt gab es Hinweise darauf, dass Depressionen in den USA
in den vergangenen Jahren in der Allgemeinbevolkerung deutlich zugenommen haben. Es
berichteten 2015 in einer reprasentativen Umfrage unter US-amerikanischen Jugendlichen 33%
mehr Uber Symptome einer Depression als noch 2010, wobei die Entwicklung fast
ausschlieBlich bei Madchen zu beobachten war (121). Es konnte ein signifikanter
Zusammenhang zwischen Depressionen und Handygebrauch, Bildschirmzeit und vor allem der
Nutzung sozialer Medien hergestellt werden (121). Andererseits ergab zuvor noch eine groRRe
Metastudie, dass die Pravalenzen psychischer Storungen bei Minderjihrigen nicht
zugenommen hétten (6). Der Anstieg an Hospitalisierungen und Symptomberichten erklart sich

also, wie zuvor bereits angedeutet, womdglich aus einer zugenommenen Aufklarung und
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Bereitschaft zur Mitteilung psychischer Probleme. Auch finanzielle Néte konnten ebenso mit
Depressionen assoziiert werden (167) wie Einkommensungleichheit mit einer niedrigeren
allgemeinen Frohlichkeit (168).

5.2.8.2 Angststorungen und Phobien

Laut Weninger et al. stellen Angststérungen und Phobien unter Kindern und Jugendlichen mit
einer Prévalenz von 6-20% die hdufigste psychische Erkrankung dar, von der Mé&dchen ebenso
haufiger betroffen sind (169). Haufig fihren Angststorungen zu starken Beeintréchtigungen im
sozialen und schulischen Kontext und hindern die jungen Menschen an der Ausbildung von
Problemldsekompetenzen und eines stabilen Selbstwertes (169). Sie kdnnen in schweren Fallen
bis ins Erwachsenenalter persistieren und zeigen einen Zusammenhang mit Suizidalitat (169).
Zudem zeigen sich ab der Jugend hé&ufige Komorbiditdten wie Depressionen und

substanzbezogene Stérungen (169).
5.2.8.3 Zwangsstdrungen

Zwangsstorungen haben eine geschatzte Pravalenz von 1-3% mit Erkrankungsgipfeln im
vorpubertdren und jungen Erwachsenenalter, wobei im Kindesalter mehr Jungen betroffen sind.
Die Geschlechtsunterschiede reduzieren sich mit steigendem Alter (170). Die Erkrankung zeigt

heterogene Verlaufe und kann zum Teil sehr starke Beeintrachtigungen mit sich bringen (170).
5.2.8.4 Belastungsstdrungen

Anpassungsstorungen gelten im klinischen Betrieb haufig als ,,milde* Diagnose, in die
vielféaltige Symptome gefasst werden kénnen, weswegen eine Gefahr besteht sie zu haufig und
inadéquat zu stellen. Sie zeigen an sich hohe Raten an Spontanremissionen und werden meist
nicht klinisch relevant (171). Posttraumatische Belastungsstorungen (PTBS) hingegen haben
klarer abgrenzbare Symptome mit hoher klinischer Relevanz (171). Die Lebenszeitpravalenz
betragt 1-10%, wobei vermutlich eine hohe Dunkelziffer besteht (171). Es wird davon
ausgegangen, dass bis zu 70% der Bevolkerung bis zum 18. Lebensjahr ein traumatisches
Erlebnis widerfahrt (171). Nach einer Traumaexposition liegt die Pravalenz bei den besonders
vulnerablen Kindern und Jugendlichen im Bereich von 17-33%. Médchen sind etwa doppelt so
h&ufig betroffen wie Jungen (171). Die PTBS besitzt unbehandelt eine schlechte Prognose und
sehr hohe Raten an Komorbiditaten. Problematischer Weise werden PTBS hé&ufig nicht adaquat

diagnostiziert, geschweige denn behandelt (171) Besonders sind von PTBS Fluchtlinge
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betroffen, die meist multiple Traumatisierungen erleiden mussten. Die Pravalenzraten von
Depressionen und PTBS bei Flichtlingen und Asylbewerbern in Deutschland liegen weit tiber

den allgemeinen Préavalenzen (172).
5.2.8.5 Emotionale Stérungen des Kindesalters und elektiver Mutismus

Die emotionalen Stérungen des Kindesalters haben eine hohe Inzidenz, kommen aber in der
Inanspruchnahmepopulation nicht so haufig vor, da sie als Varianten entwicklungstypischen
Verhaltens einen eher passageren Charakter haben (173). Der elektive Mutismus hat ebenso
geringe Préavalenzen (<1%) mit einer Madchenwendigkeit und einer Haufung in Familien mit

Migrationshintergrund (174).
5.2.8.6 Internalisierende Stérungen bei Notfallen

In den unterschiedlichen Untersuchungen, die sich mit kinder- und jugendpsychiatrischen
Krisen bzw. Notfallvorstellungen und -aufnahmen beschaftigen, wurden die Diagnosen in sehr
unterschiedlicher Form erfasst und dokumentiert, was eine einheitliche Schlussfolgerung
erschwert. Im Grund erreichten Depressionen bzw. affektive Storungen im Sinne des F3-
Kapitels der ICD-10-WHO Pravalenzen zwischen 13% und 44%, wobei in den meisten Studien
die Zahlen im 20%-Bereich liegen (33,36,38,40,44,45,64,82). In der Universitatsklinik in
Tibingen stellten bei den Krisenaufnahmen die affektiven Stérungen (ICD-10-WHO: F3) den
drittgroten Anteil an diagnostizierten Storungen dar mit 24.3 % (45). Hinsichtlich der
Entwicklung blieben die Raten an depressiven Patienten bei den Krisenpatienten eher stabil
(36,175). Die Pravalenzen von Angststorungen bei Krisenpatienten lagen im Bereich von 14%
bis 34%% (18,36,38,40,124) mit einem Ausreilier von 4% (82). Benarous et al stellten zwischen
1992 und 2017 einen steilen Anstieg der Raten an Angststérungen fest (36). Aus dem Spektrum
der Belastungsstorungen wurden im Kontext kinder- und jugendpsychiatrischer Notfélle
lediglich die Anpassungsstérung gesondert beschrieben, deren Rate eine sehr weite Spanne
aufwies, mit 2.9% (124) und 23% (18). Andere Studien dokumentierten lediglich Diagnosen
aus dem F4-Kapitel der ICD-10-WHO, wobei Boyer et al. eine Prévalenz von 25.4% (64) und
Akkaya-Kalayci et al. Pravalenzen von 36.6% bei Madchen und 32.7% bei Jungen (44)
vorfanden. Chiumento stellte bei ihren Krisenaufnahmen eine Prévalenz von 33.2% (damit an
2. Stelle) fest, wobei keine einzige Hauptdiagnose aus dem F4-Kapitel vergeben wurde (45).

Dies wurde damit begriindet, dass Stérungen aus diesem Spektrum weniger mit Eigen- oder
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Fremdgefahrdung assoziiert seien und daher eher als Nebendiagnose auftreten wiirden (45).

Vereinzelt zeichnete sich auch bei den F4-Diagnosen ein starker Anstieg ab (175).
5.2.8.7 Schlussfolgerung

Wie einleitend zitiert und entgegen der in diesem Absatz wiederholt beschriebenen
Steigerungen der Inzidenzraten in der Allgemeinbevélkerung und bei den Notféllen, ergab die
von Richter et al. (6) durchgefiinrte Metastudie keine gestiegene Prdvalenz psychischer
Storungen bei Kindern und Jugendlichen, aber eine erhohte Inanspruchnahme der
Behandlungsangebote. Sie wiesen darauf hin, dass diese in einem Anstieg der
Gesundheitskompetenz (,,mental health literacy*) hinsichtlich psychischer Probleme (176-178)
begrundet sein kdnnte. Aufbauend auf ein adaquateres Wissen tber psychische Erkrankungen
und deren Behandlungsoptionen liel sich eine zunehmende Bereitschaft zur Behandlung und
eine abgenommene Stigmatisierung ableiten (6). Es bleibt also weiter zu untersuchen, ob die
vielfach beobachteten Entwicklungen doch auf eine zunehmend krénkere Population
zuriickzufuhren sind, oder ob die Patienten vermehrt in der Psychiatrie erscheinen und
diagnostiziert werden. Wir konnen in unserer Auswertung ebenfalls keinen signifikanten
Anstieg der internalisierenden Stérungen feststellen. Auffallend ist jedoch, dass wir in unserer
Stichprobe (siehe Abschnitt 4.2.9) bei 52.7% der Falle eine Stérung des F3-Kapitels und bei
51.1% der Félle eine Stérung aus dem F4-Kapitel der ICD-10-WHO sehen, also bereits deutlich
héhere Raten als in der Literatur beschrieben. Es bleibt zu untersuchen, worauf diese hohen

Raten zurlickzufihren sind.
5.2.9 Hypothese 9

Die Annahme, dass es eine Zunahme an Fallen mit zwei oder mehr Diagnosen, also komplexen
Féllen, Gber die Zeit gibt, konnte bestétigt werden. Der Cut-off wurde gewahlt, da die Last von
Doppeldiagnosen aus klinischer Erfahrung bekannt ist und gleichzeitig die durchschnittliche
Anzahl an Diagnosen unserer Stichprobe bei zwei lag. Es konnte ein Zusammenhang zwischen
der Zeit und der Anzahl an komplexen Fallen bestétigt werden. GemaR dem Regressionsmodel
fuhrte jeder zusétzliche Monat zu einer Zunahme an N = 2.12 komplexen Féllen.

5.2.9.1 Multiple Diagnosen in der Psychiatrie

Im Gegensatz zu vielen anderen medizinischen Fachgebieten, in denen das Primat mdoglichst

singulérer Diagnosen herrscht, zeigten epidemiologische Studien friih, dass Komorbiditaten in
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Form multipler Diagnosen in der Psychiatrie bei allen Altersgruppen eher die Regel als die
Ausnahme sind (179, 180 nach 181, 182-184). Die meisten psychiatrischen Stérungsbilder des
Kindes- und Jugendalters haben zudem erfahrungsgemal erwartbare Komorbiditdten oder
Verlaufskomorbiditaten (27). Kinder- und Jugendliche zeigen bei psychischen Erkrankungen
mitunter Symptome, die von Kriterien der ICD-10 abweichen (z.B. Depressionen und
externalisierende Verhaltensweisen), schwécher ausgeprégt sind, oder nur grenzwertig
pathologisch sein kdnnen (z.B. Emotionale Storungen des Kindesalters), was Klar umgrenzte
Einordnungen gerade flr unerfahrene Kolleginnen zur Herausforderung werden l&sst.
Bezuglich allgemeiner Risikofaktoren fir multiple Diagnosen konnte anhand einer Gruppe
jugendlicher Haftlinge der Zusammenhang von psychosozialen Belastungsfaktoren und dem
Auftreten von Mehrfachdiagnosen unterstrichen werden (185). Andersherum zeigen Patienten
mit komorbiden Stérungen hadufig eine starkere Symptomauspragung (186). Die vielen
Uberschneidungen der Psychopathologien fanden beispielhaft bei den Emotionalen Stérungen
des Kindes und Jugendalters in der ICD-10-WHO mit ihren kombinierten Stérungen
Bertcksichtigung, sind bei anderen h&ufigen Storungsbildern allerdings nicht speziell fir die

jungeren Altersgruppen abgebildet.
5.2.9.2 Zunahme multipler Diagnosen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

In der Dissertation von Chiumento wurde gezeigt, dass tiber den untersuchten Zeitraum beinahe
die Hélfte der Krisenaufnahmen zwei oder mehr Diagnosen erhalten hatten (45). Sie konnte
zudem zwischen 1996 und 2014 einen deutlichen Trend zur Abnahme an Patienten mit nur
einer Diagnose erkennen (45). Am haufigsten vertreten waren tbergreifend Patienten mit zwei
Diagnosen, wie wir es auch in unserer Untersuchung sehen kdnnen (45). Im Jahr 2014, das erste
untersuchte Jahr in unserer Studie, lag das Mittel bei 1.73 Diagnosen pro Fall in Chiumentos
Untersuchung (45). Sie verwies auf die bereits mehrfach zitierte stabilen Pravalenz von
psychischen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen (6) und vermutete eher methodische
Schwaéchen im Rahmen der Diagnostik, als eben ein vermehrtes Kranksein der Patienten. Dem
entgegen stehen in unserer Studie ein deutlich kirzerer Untersuchungseitraum (bei Chiumento
18 Jahre vs. 4 Quartale bei uns) (45), in dem bereits ein signifikanter Anstieg von
Mehrfachdiagnosen auftrat. In unserem Zeitraum ist dabei zudem eher von einer Kontinuitat
der Dienstérzte auszugehen, die sich zumindest tagsuber stets aus bereits erfahrenen Assistenten
und Facharzten rekrutieren, was methodische Schwachen unwahrscheinlicher werden l&sst. Wir
sehen es daher als dringend notwendig eine mdgliche Zunahme der Krankheitslast unserer
Patienten im Verlauf genau zu beobachten und zu analysieren. Die klinische Erfahrung
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unterstreicht den Eindruck, dass vermehrt krénkere Patienten in unserer Versorgung

ankommen.
5.2.9.3 Schlussfolgerungen

Aufgrund der hohen Komplexitét vieler kinder- und jugendpsychiatrischer Félle, unbenommen
der Krankheitslast der Patienten, scheinen sich Symptome einzelner Falle also haufig nur mit
mehreren Diagnosen beschreiben zu lassen. Kandsperger et al. konnten bereits fur unsere
Stichprobe herausarbeiten, dass der Anstieg an Mehrfachdiagnosen unabhéngig vom Anstieg
der Notfallvorstellungen geschah (126). Die festgestellte Zunahme komplexer Félle stellt eine
konstant steigende Herausforderung an das behandelnde Personal, die Strukturen und die
Organisation der Klinik dar, denn es erschwert die zielgerichtete Indikationsstellung von
psychotherapeutischen, gruppentherapeutischen und pharmakologischen Interventionen.
Zunehmend missen unter Umstdnden ambulante, teilstationdre und stationdre
storungsspezifische Kapazitaten bereitgehalten werden und das beteiligte Personal ist dann
gefordert, die nach dem diagnostischen Prozess primdr leidensverursachende Symptomatik
herauszufiltern. Beim  Untersucher ist folglich eine fundierte Kenntnis der
Entwicklungspsychologie,  systemischer ~ Zusammenhdnge,  Bindungstheorien  und
krankheitsspezifischer Psychopathologien gefordert, um das dargebotene Krankheitsgeschehen
zu identifizieren und mdoglichst treffende Diagnosen zu formulieren. Stetige praxisnahe
Weiterbildungen und Intervisionen z. B. im Rahmen von Fallvorstellungen oder ICD-10-WHO

Verschlisselungsseminaren sind daher als duBert sinnvoll zu betrachten.
5.3 Limitationen und Starken der Arbeit

Bereits im Hinblick auf die Erhebung der Daten ergeben sich in der Nachschau einige
Limitationen. So erfolgte die Erhebung der Anldsse aus Texten der Dienstérzte, die je nach
Situation, Arbeitsbelastung und persdnlichem Stil eine groRe Varianz in der Dokumentation
aufzeigten, wodurch die Anzahl an moglichen Anl&ssen bei einzelnen Féllen sehr
unterschiedlich ausfallen kann. Des Weiteren erscheint nun die Selektion der Diagnosen etwas
unglnstig, da bei uns keine exakte Differenzierung zwischen Haupt- und Nebendiagnosen
vorgenommen wurde. Dies wére mit einer Auswertung der Diagnosen lediglich bei den
stationar aufgenommenen Féllen moglich gewesen und hatte somit genaueren Aufschluss tber
die vorrangigen Stérungsbilder der Notfallpatienten geben kdnnen. Auch ist die quartalsweise

Erhebung der Daten ein limitierender Faktor. Die Vergleichbarkeit und die Einordnung der
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Ergebnisse mit der ausgewerteten Literatur ist teilweise eingeschrankt, da Studien aus
unterschiedlichsten Regionen und L&ndern, mit stark variierenden Erhebungszeitrdumen, mit
sehr unterschiedlichen Variablen und SammelgréRen sowie abweichenden Altersspektren
einbezogen wurden. Einige betrachten lediglich Notfélle, andere lediglich stationare
Aufnahmen, einige fanden in rein péadiatrischen Notaufnahmen, andere in Kinder- und
Jugendpsychiatrien statt. Dann wiederum haben Letztere keine Versorgung wahrend der N&chte
oder Wochenenden. Gleichzeitig gibt es einige Stérken dieser vorliegenden Arbeit. Zuallererst
ist erwahnenswert, dass eine grofRe Stichprobe mit zahlreichen Variablen einbezogen wurde,
wodurch sich ein detailreiches Bild der Notfallvorstellungen ergibt. Es wurde bei der
Auswertung jedes einzelnen Falles eine sehr ausfihrliche inhaltliche Dokumentation
miteinbezogen, wodurch eine gute Anndherung an die vielfaltigen Anlasse und
Begleitumsténde der Notfélle gelang. SchlieBlich konnten die gesammelten Daten im Rahmen
einer Publikation Eingang finden, die sich genauer mit dem Zusammenhang zwischen
Suizidalitat und den Notfallvorstellungen befasste (126). Es konnte folglich ein sinnvoller
Beitrag zur Datenlage tber kinder- und jugendpsychiatrische Notfélle in Deutschland gemacht
werden. Als Ausblick fir die Zukunft erscheint nun eine prospektive Datenerhebung in
standardisierter Form in unserer Notfallambulanz als zielfihrend, um die weitere Entwicklung
zu beobachten und wertvolle Beitrdge zur allgemeinen Datenlage in Deutschland zu leisten, die

die Grundlage fiir eine adaquate Patientenversorgung darstellt.
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6 Zusammenfassung

Wir untersuchten in einer retrospektiven Auswertung die Notfallvorstellungen in der
Institutsambulanz der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie
und -psychosomatik in Regensburg tber die Jahre 2014 bis 2018. Es konnten insgesamt 902
Félle ausgewertet werden. Es zeigte sich ein hohes Aufkommen an Notféllen mit einem Mittel
von 60 Vorstellungen pro Monat. Das Alter unserer Patienten lag bei 15.1 Jahren, wobei auffiel,
dass sowohl die Méadchen (15.15 Jahre) als auch die Gruppe der Schutzsuchenden (16.5 Jahre)
alter waren. Unser untersuchter Zeitraum beinhaltete die sogenannte ,Fliichtlingskrise® mit
dem Hoéhepunkt der Migrationsbewegung nach Deutschland im Herbst 2015. Schutzsuchende
Minderjahrige machten dadurch 8.6% der Vorstellungen aus. Es zeigte sich eine allgemeine
Madchenwendigkeit mit einer Quote von 57%, wobei die Mehrzahl der Schutzsuchenden mit
84.6% ménnlich war. Ein erheblicher Anteil der Patienten stellte sich im Zeitraum mehrfach im
Rahmen eines Notfalles vor. 72% der Vorstellungen erfolgten zudem aus dem Umland
Regensburgs, wobei der groRte Teil aus Kleinstadten kam. Beinahe 18% der Vorstellungen
erfolgte ohne Begleitung Angehoriger oder Betreuer. Die hé&ufigsten Vorstellungsanlésse
stellten Suizidgedanken (54.2%), depressive Symptome (30%), Selbstverletzung (25.6%),
schulbezogene Probleme (24.1%), substanzbezogene Probleme (24.1%), deviantes
Sozialverhalten (23.9%) und anamnestische Fremdaggression (20.6%) dar. Als Diagnosen
waren die Kapitel F9 (61.7%), F3 (52.7%), F4 (51.1%) und F1 (26.5%) aus der ICD-10 am
haufigsten vertreten. Bei 47% der Notfallvorstellungen kam es zu einer stationdren Aufnahme
aus der Krise heraus mit grofRen Schwankungen wéhrend des beobachteten Zeitraums zwischen
35% und 60%, wobei die Patienten im Mittel nach 11.6 Tagen entlassen wurden. Wir sahen
also eine hohe Aufnahmerate mit einer verhéltnismaiigen kurzen Verweildauer. 13.5% der
Vorstellungen erfolgten unter VVorlage einer polizeilichen oder zivilrechtlichen Unterbringung.
Es zeigte sich schlieBlich, dass es innerhalb des untersuchten Zeitraumes zu einer signifikanten
Zunahme der Notfallvorstellungen kam, mit einem Zuwachs von 2.54 Vorstellungen pro
Monat. Ebenso war unter Ausnahme der Gruppe der Uberwiegend mannlichen
Schutzsuchenden eine Zunahme des Méadchenanteils feststellbar. Die Vorstellungsanlésse
Suizidalitat und Selbstverletzung unterlagen ebenso einer signifikanten Steigerung, was uns
zeigt, dass diese beiden Phanomene zunehmend pragende Hauptmerkmale der kinder- und
jugendpsychiatrischen Notfallversorgung darstellen. Schliellich war ein Zuwachs an Fallen mit
> 2 Diagnosen zu sehen, was wir hauptsachlich auf die psychopathologische Komplexitét der

Falle zurickfihren. Zusammenfassend lasst sich berichten, dass wir in unserer Klinik eine
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starke Belastung durch ansteigende Notfallzahlen haben, die meist aufgrund akuter Suizidalitat
zu einem hohen Anteil stationar versorgt werden missen und immer komplexer zu werden
scheinen. Zudem sehen wir eine konstant hohe Dichte der stationédren Interventionen. Wir
konnten mit unserer Studie ein detailliertes Abbild der Notfélle in unserer Klinik erzeugen. Aus
den Ergebnissen lassen sich eine Vielzahl an Herausforderungen fir unsere Klinik und die
Versorgung in der Region herauslesen, hier beispielhaft und herausragend die sogenannten
,Fliichtlingskrise®, denen mit gezielten strukturellen und inhaltlichen Veranderungen
erfolgreich begegnet werden kann. Um dem allgemeinen Trend der Zunahme kinder- und
jugendpsychiatrischer Notfélle, der sich in unseren Ergebnissen abbildet, praventiv zu
begegnen ist ein Ausbau der allgemeinen und notfallméiigen Behandlungsstrukturen geboten.
Hier ist auf eine gute organisatorische und burokratische Effizient zu achten und einer
Uberlastung des Personals vorzubeugen. Es deutet sich in Deutschland nach Jahrzehnten des
Abbaus an Betten eine erneute Zunahme der Kapazitaten an, was auch in der Regensburger
Klinik fiur Kinder- und Jugendpsychiatrie so geschehen ist. Zudem sollten Bemiihungen
erfolgen, Patienten mit schwereren psychosozialen Problemlagen friiher zu erreichen und ihnen
ein reguldres frihes und altersgerechtes Behandlungsangebot zu machen, statt eine spéate
Krisenintervention durchzufiihren. Dazu ist eine weitgehende Sensibilisierung fiir psychische
Auffélligkeiten junger Menschen in der Allgemeinbevolkerung und Fachpersonal
verschiedenster Berufsgruppen geboten. Der hohe und steigende Anteil an weiblichen Patienten
zeigt moglicherweise ein ,,Aufholen* von Méadchen beziiglich verschiedener gesellschaftlicher
Entwicklungen an und erfordert dadurch gleichzeitig Bemuhungen einen sicherheitsstiftenden
Behandlungsrahmen fir beide Geschlechter gleichermalien zu schaffen. Die Zunahme von
Suizidalitat erfordert eine erhdhte problemspezifische Sensibilitdt und Kompetenz fir den
Umgang mit dieser Psychopathologie, aber auch eine vermehrte Schulung und Supervision, um
die Resilienz des Personals bei dieser fordernden Thematik zu starken. Hier kdnnen
niederschwellige Diagnostik- und Behandlungsmodule sinnvoll sein, um schnelle Hilfe
anbieten zu konnen. Auch der Anstieg von selbstverletzendem Verhalten bedarf gezielter
Forderung von Wissen um dieses Thema, sowohl in kinder- und jugendpsychiatrischen
Kliniken als auch bei allen externen beteiligten Behandlern und Betreuern, um aversiven
Reaktionen oder Falscheinschatzungen der Problematik vorzubeugen. Auch hier ist die
Implementation storungsspezifischer Diagnostik- und Behandlungsmodule sinnvoll. Die hohe
stationdre Aufnahmequote, die starken Schwankungen unterliegt, stellt hohe Anforderungen an
das Management der stationaren Behandlungskapazitaten, die selbst bei Uberbelegung eine

adaquate Versorgung aller Patienten sicherstellen muss. Wir sehen zudem eine im Vergleich
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kurze Verweildauer der notfallmaRig stationar aufgenommenen Patienten, was eine fokussierte
und qualitativ hochwertige Behandlung umso wichtiger erscheinen lasst. Besonders sollte ein
gutes Zusammenspiel mit therapeutischen oder sozialpddagogischen Anschlussmafinahmen
implementiert werden, um einen ,,Drehtilireffekt* zu verhindern. Im Hinblick auf Inzidenzraten
internalisierender Storungsbilder, lasst sich feststellen, dass kein Anstieg in der untersuchten
Stichprobe stattfand. Es bedarf weiterer Untersuchungen, ob es einen Anstieg internalisierender
Stérungen im Kindes- und Jugendalter gibt oder ob eine erhohte psychische
Gesundheitskompetenz der Bevolkerung zu einer vermehrten Inanspruchnahme der
Hilfsangebote fiihrt. Die gestiegene Multimorbiditéat der Patienten stellt abschlieRend ebenfalls
eine Herausforderung fur Strukturen und Personal der Klinik dar, die eine zielgerichtete
Indikationsstellung und Umsetzung therapeutischer und medikamentdser Behandlungsansétze
erschwert. Es empfiehlt sich der hoheren Komplexitat der Falle mit vielfaltigen Aus- und

Weiterbildungsangeboten fiir das behandelnde Personal zu begegnen.
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Suicidality Presented to a Child and
Adolescent Psychiatry Emergency
Service: Increasing Rate and
Changing Characteristics

Stephanie Kandsperger®, Irina Jarvers, Daniel Schieicher, Angelika Ecker, Michael Wirth
and Remuald Brunner

Cinic of Child and Adolescent Psychiairy, Psychosomatics and Psychotherapy, University of Rsgensburg,
Reganshurg, Gemany

Background: Children and adolescants who present to child and adolescent psychiatric
emergency departments show a variety of reasons for their presentations. Suicidality, in
particular suicidal thoughts and suicide attempts, as well as non-suicidal self-injury (NSSI)
play a large and important rale. In this context, inpatient admissions frequently serve as
crigis interventicn.

Methods: In this study, face-to-face emergency presentations to the emergency
department at our Clinic of Child and Adclescent Psychiatry (CAF) were analyzed over
the years 2014-2018, the 4th quarter (October-December) of each year. Data from 902
emergency presentations were evaluated, primarily with regard to suicidal thoughts,
suicide attempts, and NSS! as reasons for presentation.

Results: Data demonstrated that the number of emergency presentations increased
in general and especially for suicidal thoughts and NSSI as reasons for presentation.
In addition. suicidal thoughts, suicide attempts, and NSSI as reasons for emergency
presentation were more likely to result in crisis-related inpatient admissions. Furthermore,
reporting suicide attempts at emergency presentation was associated with longer
inpatient stays. Finally, cases with multiple diagnoses increased independent of the
general increase in emergency presentations.

Conclusion: The increase of utilization of clinics with CAP outpatient emergency
patients and following admissions to the inpatient units for crisis intervention poses a
major challange for the future. |t is important to prepare for the assessment and treatment
of suicidality, which is of extracrdinary importance in the care of emergency patients.

Keywords: suicidal thoughts, suicide attempt, emergency, nen-suicidal self-injury, adolescents, children, mental
health, crisis intervention

INTRODUCTION

According to a large epidemiological study 16.9% of children and adolescents living in Germany
show mental health problems (1), comparable with rates in other European countries (2). It is of
particular relevance that only between 20% (3) and 50% (4) of those affected receive treatment.
Many children and adolescents who meet the criteria for mental illnesses have an unmet need for
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support and especially those affected, even with mild symptoms,
should receive prompt treatment (5). It is estimated that about
10% of children and adolescents suffer from their mental
disorders to such an extent that they are not only affected on a
daily basis, but the disorders can continue into adulthood if they
remain untreated (6). Unfortunately, targeted treatment often
begins years after the first onset of initial symptomatelogy (7).

Emergency child and adolescent psychiatric care is often
the entry point to mental health care (8, 9). The number
of emergency-related child and adolescent psychiatric visits
has heen growing in recent years (10-12). A study from the
largest child and adolescent psychiatric hospital in the Paris
area investigated emergency presentations over a long period of
time and, as a result, found an annual increase by 3.85 times
between 1981 and 2017, with the largest increase in the 1980s
and then less pronounced over time (13). Context for emergency
presentations varies from minor issues to life-threatening crises
[14). Numerous reasons are given for emergency presentations,
but most commonly the goal is the assessment of self-injurious
thoughts and behaviors (SITB) (15). In addition to non-suicidal
self-injury (NSSI), which is carried out without the intention to
die, suicidal behavior, in which the person has at least to some
degree the intention to die, is defined as SITB (16). Since the
intention to die is often times ambivalent in patients, there is
an overlap between NSSI and suicidal behavior (17), which is the
reason why both aspects should be focused on in an emergency
setting. Suicide attempts and NSSI represent distinct behaviors
that differ in intent, form, and tunction, yet the two behaviors
trequently occur simultaneously in adolescents as well as adults
(18); the same can be concluded for suicides (19).

The prevalence of SITB reported by parents in children
younger than 11 years was very low (20). However, in a
representative sample of 12,068 adolescents from 11 European
countries, an overall lifetime prevalence of direct self-injurious
behavior (regardless of suicidal intent) of about 27.6% could be
detected (17). The 12-month prevalence of NSSI in a clinical
sample of inpatients was even higher with 60% and nearly 50%
who engaged in it repeatedly (21). In a representative sample
of 44,610 students in the 9th grade of different school types in
Germany, the rate of suicide attempts (lifetime prevalence} was
9% and the prevalence of suicidal ideation was 39.4% (5.2% often,
10.4% sometimes, and 23.8% rarely) (22). Suicide is one of the
leading causes of death among youth worldwide (22). In this
respect, risk assessment but also, in general, clinical assessment
of the mental health problems of children and adolescents
presenting in an emergency plays a prominent role, including the
crucial decision whether to proceed with inpatient admission for
crisis intervention (24).

A study in a Clinic of Child and Adolescent Psychiatry
(CAP) in Germany showed that utilization through crisis
admissions increased by 219% between 2005 and 2015, compared
to a simultaneous 23.7% increase in regular admissions (15).
However, there are studies in Europe that show a different trend
of inpatient admissions after psychiatric emergency consultation
in adolescents, for example a study conducted in France (13).
Here, admission to an inpatient unit immediately after an
emergency consultation accounted for three-quarters of the total

annual number of consultations in 1981, but only 15.6% in 2017
(12). In a study from Denmark, the inpatient admission rate
decreased from 19.2 to 15.7% between 2003 and 2006 (14). In
this context, it would be interesting to examine how the trend
in inpatient emergency admissions has developed in recent years.

This present study aimed at investigating the rate and
possibly changing demographic and clinical characteristics of
the outpatient emergency consultation of our clinic over a
time course of 5 years. In particular, we analyzed the reasons
given for the presentations with a focus on acute crises in
connection with suicidal thoughts, suicide attempts, and NSSL
We expected a significant increase in emergency presentations
over time. Furthermore, according to our clinical impression,
we anticipated an increase in the presentation of reasons due
to suicidal thoughts, suicide attempts, and NSSI over time. We
also proposed that these reasons for emergency consultation were
mare likely to result in crisis-related inpatient admissions. In
addition, we generally assumed a higher proportion of cases with
multiple diagnoses over time. We also conceived of a higher
number of psychiatric diagnoses among emergency presentations
that presented for NSSI or suicidality. For example, it has already
been shown that substance abuse can have a significant impact
on suicidality (25), especially during the adolescent phase (26,
27). Specifically, patients with substance-induced psychosis have
been shown to have a higher prevalence of suicidal ideation
during the past year (28). In general, but also especially in
emergency presentations, possible comorbid diagnoses (eg.,
substance disorders) should not be overlooked, as these should be
considered in treatment and often manifest in higher symptom
severity (29, 30). Analyzing child and adolescent psychiatric
emergency presentations is crucial in order to provide sufhcient
and appropriate resources for adequate emergency care. With
additional knowledge of the clientele and the changes in recent
years, emergency service in child and adolescent psychiatry can
be adapted to future needs.

MATERIALS AND METHODS

The Clinic of Child and Adolescent Psychiatry, Psychosomatics
and Psychotherapy at the University of Regensburg, Germany, is
a typical child and adolescent psychiatric hospital of maximum
care. It includes three full inpatient units (40 beds), three day-
care units (22 patients) and offers a comprehensive outpatient
care unit. The catchment area of our CAP service includes
around 178,000 children under the age of 18 years. In this
report, face-to-face emergency presentations in the emergency
outpatient department 24h for 7days a week of the years
2014-2018 of the respective fourth quarter are examined, ie.,
from October 01 to December 31. The fourth quarter for
each year was chosen because clinical experience showed that
these are the most demanding months of the year. Thus, a
longer time period could be considered and seasonal fluctuations
in the frequency of selected mental disorders [e.g., seasonal
affective disorders (21)] could be excluded a priori. Patients
from rural areas or large and medium-sized cities throughout

the Upper Palatinate (Oberpfalz) were treated during regular
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consultation hours, on weekends and holidays. During regular
consultation hours, it serves the area of the city of Regensburg,
the districts of Regensburg, Neumarkt and Schwandorf as
well as the entire area of the Upper Palatinate after regular
consultation hours. The Upper Palatinate is a government district
of the Free State of Bavaria and has 1,106,269 inhabitants, with
Regensburg being the only major city with 168,876 inhabitants.
The sample described here includes patients of the emergency
presentations in Regensburg as well as patients of the branch
offices for whom an inpatient admission had to be assumed
or was already indicated. This results in a sample size of 927
emergency presentations in the observation period, of which
902 were finally included in the data evaluation due to lack
of information (for example, no detailed information about the
reason for presentation).

The evaluation was based on the charts and electronic
documentation records filled in by the physicians on duty and the
physicians who continued the treatment. Clinical notes, doctor’s
letters, outpatient and inpatient treatment documentation stored
in the electronic hospital information system were used to
evaluate the amount and clinical characteristics of the emergency
presentations. The parameters were collected to the best of our
ability from the above-mentioned documentation. No specific
scales were used, for example, to elicit the presence of suicidal
thoughts or suicide attempts, as this was a purely retrospective
analysis of existing data. Clinical psychiatric diagnoses were
based on chapter V (F) of the International Classification of
Diseases (ICD-10). Furthermore, compulsory presentations and
the reasons for the presentation {e.g., suicidal thoughts, suicide
attempts, non-suicidal self-injury, psychosocial stress factors, and
aggression by others) were also obtained in this context.

Statistical Analyses

To test the relationships between the main wvariables time
(in months), number of emergency presentations (specific to
suicidal thoughts, suicide attempts, and NSSI) and number
of diagnoses, non-parametric Kendalls t correlations were
calculated for each hypothesis, as the t coefficient is less
susceptible to deviations in distributions and possible outliers.
When a Kendall’s r correlation did not show a significant result,
an exploratory partial correlation was calculated in reasoned
cases in order to control for a possible intervening variable. If
a significant correlation with time (in months) was found, it
was entered into a simple linear regression as an independent
variable in order to compute the trend of cases over time. The
relationship between suicidality, NSSI, and inpatient admissions
was investigated through Chi-Square tests, particularly whether
presenting with suicidality or NSSI as a reason was more likely
to result in an inpatient admission than not. Additionally,
to investigate whether suicidality and NSSI as reasons for
emergency presentations resulted in longer inpatient stays,
Mann-Whitney U-tests were conducted. Finally, the rate of “cases
with multiple diagnoses™ over the years was computed, with
“cases with multiple diagnoses” defined as cases in which a patient
received equal/more than two diagnoses. The rate was used to
determine the increase of cases with multiple diagnoses over
the years without a bias of a general increase in emergency

presentations. In case of a significant correlation, a simple linear
regression was computed to determine how much variance in the
rate of cases with multiple diagnoses to cases with single diagnose
can be explained by time alone. In cases with several tests for
a single hypothesis, the false discovery rate (FDR) was used to
correct for multiple comparisons (32). Reported p-values already
correspond to the correction. All major statistical analyses were
conducted using SPSS 25 (IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.)
and the statistical significance level was set to o = 0.05.

RESULTS

Sample

Detailed sociodemographic and clinical characteristics of patients
presented to the outpatient emergency service is presented in
Table 1. A total of 902 cases of emergency presentations were
included in the sample. Children and adolescents up to an age of
18 years, in exceptional cases up to 21 years were included in the
study. The average age was about 15 years (M = 15.4, SD = 2.6).
Slightly more than half of the presentations were female (57.8%).
Among the reasons for presentation given by the patients, we
focused on the reasons suicidal thoughts, suicide attempts, and
INSSL Suicidal thoughts were found to be the most common
reason for emergency presentation (N = 489, 54.2%). NSSI was
given as a reason for presentation by a quarter of emergency
presentations (N = 231, 25.6%). Suicide attempt was given as
reason for presentation in nearly 5% of emergency presentations
(N = 42, 47%). It should be noted here that patients were
able to provide multiple reasons for emergency presentations
and that some of the patients presented more than once
within a quarter. Patients who presented repeatedly were not
excluded from analyses as they constitute a particularly relevant
patient group that requires crisis intervention and resources.
As the current paper is concerned with the sum of emergency
presentations independent of whether these presentations are
due to the same individuals or not, a single patient reappearing
was not considered as “repeated measure.” Each presentation
was considered as an independent occurance that required
emergency care and resources. On average the patients received
about two psychiatric diagnoses (M = 2.07, SD = 1.14) with the
maximum number of diagnoses reaching eight in a few cases.
Of the emergency presentations and including patients of the
branch offices, 47.1% were admitted to the inpatient units of
the hospital. In total there were 424 inpatient admissions during
the observation period, with the average length of stay reaching
almost 12 days (M = 11.62, 5D = 28.86) as presented in Table 2.

Development of Numbers of Consultations
Over the Years

Figurel shows an overview of cases within each year,
additionally split according to the main reasons under
consideration. A significant positive correlation between
time (in months) and number of emergency presentations was
found [rp3 = 0.54, p = 0.005]. To determine the influence
of time on the number of emergency presentations, a simple
linear regression was computed. The model was significant
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TABLE 1 | Demographic and clinical characteristics of the sample per 4th quarter ower the years of obaarvation.

Years of Observation
Variables 2014 215 2016 2017 2018 Total
Mumber of cazes 124 174 138 234 212 902
Age (years; months)
M 168 15,7 15,6 152 15:5 15:4
=) 28 28 2:4 T 2.4 26
Hange 111 -18:4 6:5-19:1 B:3-20:5 110-1%11 4:4-20:4 110 - 20:5
Farmals Patianta m (%) 78 (58.2) &7 (50.0) 73 [47.1) 132 [43.6) 151 {32.0) 521 [57.8)
Inpatient admissions
Total Sample n (%) 58 (433 £a(51.1) 70 {5007} 111 (47 4) 96 (42.4) 424 [47 1)
Suicidal Thoughts n [%) 45 (53.6) 53 (58.2) 45 (BB} 76 [52.8) 65 (57.5) 284 5.1}
Suicide Attempts n %) A {BE.9) 10 {83.3) 5(71.4) 3 (50.0) & (T5.0) 37 (T6.2)
MSS1n %) 16 (51.6) 25 (56.5) 23 {53.5) 22 [60.4) a0 (50.0) 126 [54.5)
Compulsary Presantations (polica or court)n (%) 10 (7.5} 28(16.7) 21{15.2) 2308 29 (17.6) 122 (13.5)
Diagnostic groups.
F1n (%) 1183 18 {10.3) 21(16.3) 63 [26.9) 39 (17.6) 152 [16.9)
F2 n (3%} 323 106 Ti{5.1) 2 0.8 110.5) 14 [1.6)
F3 n (%} 51 (38.1) L4 (48.5) B4 {609} 120(51.5) 121 {59.0) 470 G2.1)
Fé n (%} 63 (48.3) L5 (48.9) o7 41.3) 82 [35.0) 100 {45.01 380 (43.1)
F5n (%) 98.7) T 8{5.5 25 (10.7) 4.1} o8 (5.4}
F&n (3} g0 F2(12.6) B{5.5) 12(53.1) 14 {6.3) 64 [7.1)
F7 n (%) - - - - - -
F&n (%)} 2i1.3) T3 429 2 0.9 20.9 17 (1.9
F&n (%) 554100 &1 (35.1) oB 2.0 112 47.9) 85 (28.1) 3T [#1.1)
Muliiple Diagnosas n (%) B (50.7) 107 [B1.5) a3 |67 4] 147 [B2.5) 148 (6.7} 563 [62.4)

MNSSI, Non-suicios! Salf-inury: F-diagnoses do not aod up to 100 % as multinée diagnoses wene possibie.

TABLE 2 | Description of total sample and subsamples for duration of inpatient
stay and number of peychiatric disgnoses according to IC0-10.

Variable M (5D) Range n
Duration of inpatient stay

Total Sample 11.62 (28.26) 0-381 473
MEE] 7.28 12.97) 0-g2 126
Suicidal Thoughts 0.36 (25.17) 0-2B1 224
Suicide Attempis 1841 (24.23) 0-82 32
Number of diagnoses

Total Sample 207 (1.14) 0-& 201
MEE] 2.06 [0.96) 1-6 21
Suicidal Thoughts 201 [1.14) 0-8 459
Suicide Attempts 2.02(1.00) 0-5 42

NSSI, Man-suicidal Saf-njr:

[Fiyp3 = 1570, p = 0.002] and explained a total of 54.7%
of the variance in the dependent variable. Additionally, time
was a significant predictor of the number of emergency
presentations (t = 3.96, p = 0.002) (see Table 3). A closer look
at suicidality and NSSI as reasons for emergency presentations
revealed significant correlations between the wvariables time
(in months) and suicidal thoughts [713 = 0.43, p = 0.028]

and NSSI [1j13 = 0.48, p = 0.014], respectively. There was no
significant relationship between suicide attempt as a reason for
presentation and time [r;3, = —0.13, p = 0.538]. In order to
analyze the influence of time on suicidal thoughts and NSSI,
twa simple linear regressions were performed. The regression
model was significant for both, suicidal thoughts [Fiy13, = 6.66,
p = 0.023] and NSSI [Fyy 15 = 10.40, p = 0.007] and explained
33.9 and 44.5% of the variance for suicidal thoughts and
INSSI, respectively. Time was a significant predictor in both cases
(suicidal thoughts: t = 2.58, p = 0.023; NSS: t = 3.23, p = 0.007).
An overview of regression analyses with time as an independent
variable and number of emergency presentations as well as NSSI
and suicidal thoughts as reasons for emergency presentations as
the dependent variables is presented in Table 3.

Relationship of Suicidality and NSSI With

Admissions and Duration of Inpatient Stay
Chi-square tests were computed to determine whether
emergency  presentations due to  suicidal  thoughts,
suicide attempts or NSSI were more likely to result in
inpatient admissions. All three were significant with x*(1,
N =890) = 48.43, p < 0.001, »2(1, N = 890) = 1452, p < 0.001
and (1, N = 890) = 6.16, p = 0.013, respectively. To compute
the impact of reasons for emergency presentations on the
inpatient stay durations, Mann-Whitney U-tests were computed.
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FIGURE 1 | Total number of emergancy presentations between 2014 and 2018, fourth quarter of each year. Emergency presentations due to suicide attempts,

TABLE 3 | Rezult= of linear regression models with time predicting number of cases, NS5, suicidal thoughts end rate of muliple diagnoses.

Dependent variables Predictor B SE B t P RZ

MNumber of cases Time 2.54 0.64 074 3.96 0.002 0.55
NEE] Time 0.74 0.23 087 323 0.007 0.45
Suicidal thoughts Time 1.08 0.42 058 258 0.023 0.34
Rate of multiple disgnoses Time 002 0.01 078 4.47 0.001 0.61

There was no effect of NSSI (U = 17,565.00, p = 0.315) and
suicidal thoughts (U = 17494.00, p = 0.08) as a reason for the
emergency presentation on inpatient stay duration, however,
suicide attempts (U = 4539.00, p = 0.03) resulted in longer
inpatient stays (see Table 4).

Relationship of Suicidality and NSSI With
Number of Psychiatric Diagnoses or Rate
of Cases With Multiple Diagnoses

There was no significant correlations between time and number
of diagnoses [r13 = —0.28, p = 0.151]. Mann-Whitney U-
tests were computed to determine whether patients who gave
suicidal thoughts, suicide atterpts and NSSI as reasons for their
emergency presentation had more diagnoses on average. None of
the tests were significant, indicating no difference in the average
number of diagnoses in relation to suicidal thoughts, suicide
attempts and NSSI as reasons for the emergency presentation
[see Table 4).

Due to the strong clinical impression that cases are becoming
more complex, patients were grouped into those that had
equal/more than two diagnoses (“multiple diagnoses™) and those
that had <2 diagnoses (“single diagnose”). There was a significant
positive correlation between time and the number of cases with
multiple diagnoses [rq13 = 0.52, p = 0.007]. However, this
relationship did not remain significant when controlling for the
general number of cases in a partial correlation [rj13 = 0.40,

p = 0.153]. Since the strength of the relationship remained
strong, a rate of cases with multiple diagnoses vs. cases with single
diagnose was computed over the years, thereby determining the
percentage of cases with multiple diagnoses without the bias of
fluctuations in number of cases over the years. Since there was a
significant correlation between time and the rate of cases with
multiple diagnoses [1(13y = 0.54, p = 0.005], a simple lineal
regression was calculated. The regression model was significant
[Fi1 13 = 19.98, p = 0.001] and explained 61.0% of the variance
in the rate of cases with multiple diagnoses. Time was a significant
predictor [t13, = 4.47, p = 0.001] (see Table 3).

There was a significant correlation between cases in which
suicidal thoughts and NSSI were reasons for emergency
presentations and the rate of multiple diagnoses, (13, =0.70, p =
0.001 and 713 = 0.56, p = 0.004, respectively. This relationship
was not present for suicide attempts as a reason for the emergency
presentation, 73 = 0.00, p = 0.999.

DISCUSSION

The main purpose of this present study was to examine the
frequency and paossible changes in demographic and clinical
characteristics of emergency outpatient presentations at our
hospital over a 5-year time course. We were particularly
interested in suicidality and NSSI as reasons that led to
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TABLE 4 | Group difierances in the duration of impatiant stay and number of peychiatnc disgnosas for the different ressons of emergency presentations [Rasults of

Mann-¥Whitnay U'-tests for dependent variables).

Dependent variables Group variable Mean rank u P

Duration of npatiant stay MSSI no = 215.86 yas = 202.31 17565.00 0.315%
Suicidal thoughts no = 22814 yas = 204.10 17484.00 0.0e=
Suicide attempts no = 207.61 yas = 265.66 4539.00 0.0z

Mumiber of diagnosas MSSI no = 44231 yas = £454.60 74013.00 0513
Suicidal thoughts no = 461.68 yas = 432.22 91551.00 0075
Suicide attempts no = 445,47 yas = £446.06 17784.50 0.082

N = 890; NS5, Non-suicids Seif-injuny; #p-values have besen comecied sccording fo the False Discovery Rzte FOR).

emergency presentation. In addition, we also investigated crisis-
intervention inpatient admissions from emergency consultations
and the number of psychiatric diagnoses among patients.

By means of a retrospective data evaluation, we analyzed the
rate and changing demographic and clinical patterns of face-
to-face emergency presentations at our child and adelescent
psychiatric emergency service. To depict the time course over
the years 2014-2018, we examined the 4th quarter of each
of the determined years using the hospital's documentation
system. Overall, 57.8% of the emergency presentations in our
clinic were female and the average age of presentations was
154 years. With regard to the sex distribution and mean age
during the emergency consultation a previous study in Germany
(33) revealed approximately similar findings (14.5 years, 56.2%
ferales), whereas a recent study in France (13) which captured a
longer time period starting from 1981 found a younger age (13;10
years) and a slightly higher rate of male children and adolescents
[aggressive behavior as a frequent reason for presentation is likely
to explain the higher proportion of boys).

The increase in the development of emergency consultations
is of great importance for a clinic in order to be able to estimate
the demand and the challenge associated with the growing
number of patients. Data from this present study showed a
significant increase in the number of cases for the last years in the
investigated time span (2014-2018). According to the computed
regression model, each additional month resulted in an increase
of 2.54 cases. A study in France has also found a constant
growth in the use of emergency consultations over the stud
period, albeit with the greatest growth during the 1980s (13). An
analysis of emergency presentations in Denmark between 2001
and 2010 demonstrated an annual average increase of 15%, from
2009 to 2010 the number of consultations had declined by 12%
(14). We were able to observe this effect of slowing or reversing
the trend in our survey when comparing 2017 and 2018 (see
Figure 1). Here it would be informative to observe the further
time trend of emergency presentations. Nevertheless, the current
course shows the increasing burden to clinics for child and
adolescent psychiatry. The increase in emergency presentations is
challenging for clinicians, as far-reaching and ditficult decisions
often have to be made within a short time. In addition, it is
important to be well-prepared structurally and organizationally
for this clientele in order to be able to provide high quality mental
health care.

We were able to confirm that for every additional month
the frequency of suicidal thoughts as reason for an emergency
presentation increased by 1.08 cases and the frequency of
NSSI by 0.74 cases. Contrary to our expectations, suicide
attempts had fortunately not increased as a reason for emergency
presentation. In Denmark, a survey between 2003 and 2006
tound a doubling in prevalence of suicidal ideation as the
single cause of not-admitted emergency presentations (6 vs.
13.1%); suicidal ideation was present in combination with other
symptoms (e.g., social problems) in about one third of emergency
contacts (14). In this Danish survey, suicide attempts were also
unchanged as a reason of presentation (14). A survey of pediatric
psvchiatric emergency department visits in 2002 found that 47%
of presentations reported suicidality (alone or in combination)
as a main symptom (34). Primary indication for psychiatric
consultation was suicidal ideation at 39% in another survey
from a pediatric emergency department in the USA (35). NSSI
led to 36.6% of emergency presentations in a retrospective
chart review of a clinic for child and adolescent psychiatry in
Germany (33). Suicidal ideation was the most common reason
for emergency presentation in our study, accounting for 54.2%.
INSST was reported as the reason for presentation in 25.6% of
emergency presentations and suicide attempt was obtained as
reason for presentation by 4.7%. In our study, several reasons
for emergency consultations were collected and evaluated. This
could partly explain deviating results. An important research
topic, but one that was not included in our survey, is the issue of
alexithymia and resilience. Both alexithymia and low resilience
were significant predictors of increased suicidal thoughts (36).
These aspects would be exciting to consider in future surveys,
especially since suicidal ideation was the most common reason
for emergency presentation in our study. In general, our results
are in line with previous studies on this topic. Our data clearly
show an increasing burden to the CAP clinics. For the treatment
of suicidal thoughts and NSSI in childhood and adolescence,
special interventions must be chosen that pay attention to the risk
of self-endangerment of the child.

We could show that emergency presentations due to suicidal
thoughts, suicide attempts or NSSI were more likely to result
in an admission to the inpatient units. Furthermore, suicide
attempts resulted in longer inpatient stays. Former findings from
another clinic for child and adolescent psychiatry in Germany
showed that half of the crisis admissions were at risk of suicide
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at the time of admission, while this was the case in only 5.1%
of the planned admissions (15). The results for self-injurious
behavior were not quite as clear, but similar; self-injury was
present in 56.1% of crisis admissions, in planned admissions, this
was the fact in 30.9% (15). The previous study showed a decrease
in inpatient stay duration for crisis admissions from 40.4 days
(2005) to 19.2 days (2015) (15). However, between 2003 and 2015,
there was an increase of 571% in treatment episodes lasting <10
days (15). Thus, before 2009, most patients admitted in crisis
almost automatically received regular treatment on the occasion
of their crisis, whereas in 2015 the majority of patients received
only crisis-focused treatment (15). We explain our finding of
longer inpatient stays by the fact that inpatient admissions after
psychiatric emergency consultations due to suicide attempts
require a respective duration of inpatient treatment, which can
hardly be limited further. Mast patients admitted to our clinic for
crisis intervention are also treated with a crisis focus. However,
care must also be taken to ensure that patients are not discharged
too quickly and that sufficient intervention and improvement has
occurred that readmissions are not required.

The hypothesis that the presence of a greater amount of
number of psychiatric diagnoses increases over time could
not be confirmed. In further exploratory analyses the data
was split according to cases with two or more diagnoses
(“multiple diagnoses”) and cases with single diagnosis. A rate
of multiple diagnoses was computed in order to avoid the
bias of generally increasing number of cases and observe
multiple diagnoses in relation to single diagnoses. In this
reduced data, a positive association between time and the
rate of multiple diagnoses was found, indicating that cases
with multiple diagnoses increased independent of the general
increase in emergency presentations. This increasing number of
emerging cases constitutes a constantly growing challenge for
the clinic, in terms of personnel, structure and organization.
Either, it suggests that additional psychiatric disorders will have
to be examined diagnostically in the future, especially since
the emergency presentation is partly the gateway to child and
adolescent psychiatric treatment (8, 9). Or it suggests that the
burden of multiple diagnoses on patients is likely to be increased
and, accordingly, multiple aspects need to be considered in the
emergency consultation. This in turn can make the evaluation of
the crisis situation more dithcult. Multiple psychiatric diagnoses
often manifest themselves in higher symptom severity and also
have to be taken into account in following treatment (29, 30).
In the overall spectrum of self-harming behaviors, the context
of substance use should not be neglected. Past research has
shown a strong relationship between suicidality and substance
use, especially among adolescents (25-27). In a study in France,
substance use disorder as a main psychiatric diagnosis was four
times more common among youth admitted to the emergency
department in 2017 compared to 1992 (13). In our sample,
the overall proportion of patients with an F1 diagnosis was
16.9%, whereby we surveyed all available diagnoses and not
only the main diagnosis. The proportion of F1 diagnoses among
emergency presentations with suicidal thoughts were 11.5%
whereas a total of 37.6% of individuals with F1 diagnoses
presented with suicidal thoughts. This was not examined in detail

as the main question was concerned with suicidality independent
of specific diagnoses. However, from our point of view,
accompanying substance disorders should be taken into account
in the crisis intervention of adolescents. Despite providing
an extensive overview of clinic emergency presentations and
detailed numbers specifically relating to suicidality and NSSI
as reasons for presentations, this study has several limitations.
Because this is a retrospective analysis of medical records, the
data were not originally collected for research purposes. so
we may have underestimated or overestimated certain patient
characteristics because of differences in data availability (such as
differences in documentation by treating physicians). Our study
reports emergency presentations from a maximum-care child
and adolescent psychiatric hospital in Germany. It may be that
our data cannot be generalized to other pediatric or CAP-settings
or hospitals.

Nevertheless, especially with the analysis of ower 900
emergency presentations, we have achieved a remarkable sample
size and results indicate specific profiles in children and
adolescent with suicidality. The daily care of patients presenting
to a psychiatric emergency service who require outpatient care
or, it necessary, crisis intervention inpatient care, has a high
priority in child and adolescent psychiatric clinics. In this
context, the risk assessment and management of suicidal crises
remain an important and urgent task. All centers providing care
should adapt to this topic in terms of content and organization
and establish special intervention and treatment programs. In
addition, future research should also examine the effectiveness of
crisis intervention as it is currently offered in child and adolescent
psychiatric clinics.
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