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Vorwort

Liebe Leser:innen,

wir freuen uns, Ihnen das erste eigenstandige Fachbuch zur Ergotherapie in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP) prasentieren zu diirfen. Die KIP(P)! stellt ein
junges ,Zwischenfeld“ zwischen den Fachbereichen Padiatrie und Psychiatrie dar,
was zur Folge hat, dass es bisher nur wenig ergotherapeutische Forschung und
Evidenz dazu gibt. Viele Konzepte, Assessments und Interventionen werden aus
einem der beiden Fachbereiche ibernommen und miissen entsprechend an den
neuen Fachbereich angepasst werden. Dies fiihrt oft dazu, dass sich Kolleg:innen
,zwischen den Stiihlen® fihlen und von beiden Bereichen nicht vollstandig ange-
sprochen werden. Gleichzeitig wachst der Fachbereich der Kinder-und Jugendpsy-
chiatrie stetig, was sich in der deutlichen Zunahme und dem deutlichen Ausbau
an fachlichen Stellen und Ausbildungsmaoglichkeiten zeigt, aber auch in einem
Anstieg der Fallzahlen, nicht zuletzt aufgrund der Auswirkungen der Corona-Pan-
demie.

Dieses Buch entstand auf Wunsch von in der Praxis tdtigen Therapeut:innen, die
nach spezifischer Literatur suchten, die sich speziell mit dem Bereich der Kinder-
und Jugendpsychiatrie beschaftigt. Aus einer ersten Idee entstand unter Mitarbeit
von vielen Therapeut:innen, Arztiinnen und anderen Fachgruppen zunichst ein
Konzept und schliefilich ein konkretes Produkt. Der Prozess, an dem alle Beteilig-
ten aufgrund ihres Interesses fiir den Fachbereich ,ehrenamtlich® mitgearbeitet
haben, erstreckte sich Uber mehr als vier Jahre und fand neben beruflichem und
privatem Alltag statt - in dieser Zeit sind sogar die drei Herausgebenden (und
einige Autorinnen) Eltern geworden.

Da es unmadglich ist, alle Themen der KIP(P) in einem Buch abzudecken, erheben
wir keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Wir mochten mit dem Buch einen ersten
LAufschlag” machen und den Anstof flir weitere Biicher und Verdffentlichungen
in diesem Fachbereich geben. Wir laden Sie ausdricklich ein, sich auf den Weg zu
machen und den Austausch Uber die Arbeit in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
zu fordern.

1 KIJP steht fiir ,Kinder- und Jugendpsychiatrie” und KIP(P) fiir ,Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie”. Diese Begriffe und Abkiirzungen werden folgend synonym verwendet.
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Das Buch ist das Ergebnis der Zusammenarbeit von Therapeutinnen und Thera-
peuten aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz. Unser Wunsch ist es, ein
Buch vorzulegen, das im gesamten deutschsprachigen Raum genutzt wird. Auf-
grund der Zusammensetzung des Autor:iinnenteams sind einige Inhalte nur in
einem System dargestellt, beispielsweise die Moglichkeiten der Unterstlitzung
in der Schule in Nordrhein-Westfalen (Deutschland). Auch fiihrte die Zusammen-
arbeit von zahlreichen Autor:innen aus verschiedenen Feldern zu Unterschieden
im Sprachgebrauch (wissenschaftlich vs. praxisorientiert, therapeutisch vs. medi-
zinisch, landerspezifisch). Wir bitten Sie daher, sich nicht durch eventuelle abwei-
chende Terminologien irritieren zu lassen und die Inhalte selbststandig in lhre
regionalen und institutionellen Kontexte zu Ubertragen (soweit mdglich).

Die von uns anvisierte Zielgruppe des Buches umfasst Praktiker:iinnen,
Berufseinsteiger:innen, Lernende, aber auch Wieder- und Seiteneinsteiger:innen
sowie Lehrkrafte der Ergotherapie. Auch wenn der Titel Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie lautet und hierdurch haufig als Institution aufgefasst wird, mochten wir
bewusst auch Therapeut:innen aus ergotherapeutischen Praxen ansprechen, die
Falle mit kinder- und jugendpsychiatrischem Hintergrund behandeln.

Der Aufbau des Buches orientiert sich am PEO-Modell als Basismodell der Ergo-
therapie und nicht am medizinischen Modell (ICF/ICD/DSM), das jedoch ebenfalls
berlicksichtigt wird. Soweit moglich haben wir versucht, die Auswirkungen auf all-
tagliche Betdtigungen in den Mittelpunkt zu stellen und weniger die kinder- und
jugendpsychiatrische Diagnose.

Nach einer Einfiihrung in den Fachbereich werden daher in den — Kapiteln Betd-
tigung, Person und Umwelt immer zuerst wichtige Faktoren bzw. Elemente sowie
deren Auswirkungen auf Betatigung und Psyche und eventuelle Herausforderun-
gen geschildert. Passend zu diesen Faktoren werden danach Mdoglichkeiten der
ergotherapeutischen Evaluation und Intervention aufgezeigt und haufig an Fall-
beispielen dargestellt, um einzelne Faktoren, Assessments oder Interventionen
praxisnah zu verdeutlichen. Hierdurch soll die Theorie verstandlich erklart und
anwendbar gemacht werden. Die Fallbeispiele am Ende des Buches (— Kapitel 5)
sind exemplarische Falle aus der ergotherapeutischen Praxis und beschreiben den
gesamten Prozess vom Kennenlernen uber die Evaluation zur anschlieenden In-
tervention. Auch hierbei war keine vollstandige Beschreibung von Fallen aus dem
Praxisalltag moglich, sodass wir uns entschieden haben, vier verschiedene Fallbei-
spiele aus unterschiedlichen Lebensphasen exemplarisch darzustellen.

Unser Dank an dieser Stelle gilt:

allen Autor:innen, die durch ihre Fachkenntnis und -texte das Buch in
diesem Umfang erst ermoglicht haben,

allen Testleser:innen, die mit kritischem Blick Vorabversionen der
einzelnen Kapitel und des inhaltlichen Konzeptes beurteilt und uns mit
Feedback weitergeholfen haben,



Vorwort

dem Schulz-Kirchner Verlag (insbesondere Tom Leidag, Sara Mohr und
Doris Zimmermann), die uns von der Idee bis zur Fertigstellung des
Buches unterstitzt und uns den Prozess erklart haben,

weiteren Begleitern (u. a. Helen Strebel, Nicole Kaldewei, Rebecca Lang),
denen wir ,Herausgeber-Neulinge“ alle unsere Fragen zum Schreiben und
Redigieren eines Buches stellen konnten

und natirlich unseren Familien fiir ihre Unterstiitzung und Geduld.

Abschliefiend noch einige Tipps zum Lesen:

Interaktiv: Unser Wunsch war es, mit diesem Buch Denkanstof3e zu
geben. Daher finden sich im Buch viele Hinweise auf Hintergriinde,
Fortbildungen und weiterfiihrende Literatur mithilfe von Links und QR-
Codes. Diese konnen bei Bedarf genutzt werden, um sich auch uber die
Inhalte des Buches hinaus zu informieren.

Reihenfolge: Wie oben beschrieben, haben wir uns daflr entschieden,
das PEO-Modell als Grundstruktur zu nutzen und auch in den Kapiteln
einen festen Aufbau beizubehalten (Definition von Faktoren/Themen,
wichtige Einflisse/Herausforderungen und anschliefend Mdoglichkeiten
in der ergotherapeutischen Evaluation und Intervention). Wir mochten
damit jedoch keinesfalls eine feste Reihenfolge beim Lesen vorgeben und
ermutigen hiermit auch die Macher/Entdecker (nach Kolb, 2015) unter
den Leser:innen, mit den praktischen Tipps/ldeen zu beginnen und erst
danach die theoretische Erkldarung zu lesen.

Praxisnah: Unser Wunsch war es, das Buch praxisnah zu gestalten. Daher
finden sich in vielen Kapiteln sowie am Ende des Buches zahlreiche
Fallbeispiele. Wir hoffen, dass hierdurch der Transfer in die Praxis
einfacher wird und Sie viele Aspekte schnell und einfach in Threm
Arbeitstag ausprobieren konnen.

Wir wiinschen |hnen viel Freude beim Lesen.

Katharina, Luisa & David
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Kapitel 1 | Fachbereich Kinder- und
Jugendpsychiatrie

1.1 Einleitung

In Deutschland leben ca. 13 Millionen Kinder und Jugendliche mit einem Bevol-
kerungsanteil von 16 % (Robert Koch Institut, 2024). Eines der wichtigsten Ziele
der Gesundheitspolitik ist es, die Gesundheit der heranwachsenden Generationen
nachhaltig zu fordern, da in der Kindheit und Jugend wesentliche Grundsteine fiir
die Gesundheit in spateren Jahren gelegt werden (Bundesministerium fiir Gesund-
heit, 2024a).

Im Rahmen der Gesundheitsforderung nimmt der Bedarf an kinder- und jugend-
psychiatrischer Versorgung im gesamten deutschsprachigen Raum zu. Baumgar-
ten et al. (2019) berichten, dass sich das Krankheitsspektrum von Kindern und
Jugendlichen in den letzten Jahrzehnten von kérperlichen zu psychischen Erkran-
kungen verschoben hat. Neuere Untersuchungen der KIGGS- und BELLA-Studie
zeigen, dass knapp 17 % aller Madchen und Jungen im Kindes- und Jugendalter
psychische Auffalligkeiten aufweisen (Klipker et al., 2018) und ungefdhr 15 % im
Laufe ihrer Kindheit und Jugend eine psychiatrische Diagnose erhalten (Sevecke
et al.,2022b).

In den letzten Jahren fiihrten auch pandemiebedingte MaRnahmen wie Home-
schooling und Lockdown zu einer vermehrten Aufmerksamkeit auf die psychosozi-
ale Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in der Gesellschaft und in den Me-
dien. Untersuchungen zeigten, dass durch die Einschrankungen in der Pandemie
das Stresserleben sowie die psychischen Belastungen von Kindern und Jugendli-
chen enorm gestiegen sind (Ravens-Sieberer et al., 2021; Peters et al., 2020).

Innerhalb der kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgungsstrukturen (ber-
nimmt die Ergotherapie eine wesentliche Rolle: So ist die Berufsgruppe der
Ergotherapeut:innen an vielen Kliniken fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie im Behandlungsteam vertreten und auch in ambulant niederge-
lassenen Praxen werden regelmafig Kinder und Jugendliche mit psychiatrischen
Diagnosen von Ergotherapeut:innen behandelt.

13
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Ambulante
Fachversorgung
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Abb.1-1:  Versorgungsstrukturen fiir Kinder und Jugendliche mit psychiatrischen Diagnosen

Trotz der groflen Relevanz und Aktualitdt wird die Ergotherapie in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie in der Fachliteratur nur rudimentar behandelt. Klassische
Einteilungen unterscheiden in die Arbeitsfelder Padiatrie und Psychiatrie, in de-
nen die Kinder- und Jugendpsychiatrie jeweils als kleiner Teilbereich behandelt
wird. Dies fiihrt dazu, dass es derzeit noch kein eigenstandiges, speziell fir den
deutschsprachigen Raum anwendbares Buch fiir die Ergotherapie in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie gibt.

In der ergotherapeutischen Ausbildung zeigte sich bisher ein dhnliches Phanomen.
Auch hier wurden kinder- und jugendpsychiatrische Fragestellungen in Lehrver-
anstaltungen der Pddiatrie und Psychiatrie abgehandelt. Durch die zunehmende
Akademisierung und Angleichung der Curricula in der Lehre und Bestrebungen der
Gesundheitspolitik, Versorgungsstrukturen im kinder- und jugendpsychiatrischen
Bereich zu erweitern, gewinnt die Kinder- und Jugendpsychiatrie als eigenstan-
diges Fach auch in der Lehre und Weiterbildung an Bedeutung, wofiir zukiinftig
vermehrt fachspezifische Literatur erforderlich ist.

Im folgenden Kapitel soll daher aufgezeigt werden, wie der Fachbereich der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie entstanden und derzeit gestaltet ist. AuBerdem wer-
den wichtige Ausgangspunkte flir die ergotherapeutische Arbeit in diesem Setting
sowie in der inner- und auf3erklinischen Zusammenarbeit beschrieben.

1 Im Folgenden werden die Begriffe ,Kinder- und Jugendpsychiatrie” (KJP) und Kinder- und
14 Jugendpsychiatrie und Psychotherapie (KIPP) synonym verwendet.
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1.2 Einfiihrung infjen medizinischen
Fachbereich (Osterreich)

Mit dem Ausklingen des 19.Jahrhunderts hat sich aus den Kinderheimen und dem
damit verbundenen Versorgungsanspruch die zunehmende Professionalisierung
eines medizinischen Fachbereichs, der sich auf die psychischen Belange von Kin-
dern und Jugendlichen fokussiert, entwickelt. Aus den Mutterfachern Psychiatrie,
Kinder- und Jugendheilkunde sowie Neurologie entwickelten sich langsam die
Anfange des Faches der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Die ersten internationa-
len (Maudsley 1867) und deutschen (Emminghaus 1887) Lehrbiicher stammen aus
dem spaten 19.Jahrhundert. Der Begriff Kinderpsychiatrie wurde 1899 eingefiihrt
(Thun-Hohenstein, 2017).

In Osterreich griindete Erwin Lazar 1911 am Allgemeinen Krankenhaus (AKH) in
Wien die ,Heilpadagogische Station“in der Abteilung fir Kinder- und Jugendheil-
kunde (Leiter Clemens von Pirquet), heute die Psychosomatische Tagesklinik der
Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendheilkunde.

1949 wurde an der Erwachsenenpsychiatrie des AKH ebenfalls ein Kinder- und
Jugendbereich eroffnet, dessen Leitung Prof. Dr. Walter Spiel bernahm, der diesen
Bereich zur ersten dsterreichischen Universitatsklinik (ab 1975) ausbaute. Gleich-
zeitig wurde die Arzteausbildungsordnung (AAO) an diese Entwicklung angepasst
und 1975 ein Zusatzfach eingerichtet, das es Kolleg:innen aus den Mutterfachern
ermoglichte, nach der sechsjahrigen Facharztausbildung innerhalb von drei Jahren
noch den Zusatztitel Kinder- und Jugendneuropsychiatrie zu erwerben. Erst 2007
wurde ein eigenes Sonderfach eingefiihrt und 2015 in der Ausbildungsordnung als
Facharzt/Facharztin fur ,Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapeutische
Medizin® (KIP(P)) festgeschrieben. Es ist damit eines der jingsten Sonderfacher des
medizinischen Versorgungskanons Osterreichs mit derzeit ca. 180 Fachérzt:innen
fur KIP(P).

,Das Sonderfach Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapeutische Medizin
umfasst die Pravention, Diagnostik, Behandlung einschlieBlich Psychotherapeutischer
Medizin und Rehabilitation von im Kindes- und Jugendalter auftretenden psychischen
Krankheiten, Storungen und Verhaltensauffilligkeiten einschliefilich der psychiatri-
schen Behandlung von entwicklungsbedingten psychischen Erkrankungen sowie die
fachspezifische Begutachtung.*
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Mit der Schaffung des Sonderfaches in Osterreich kam auch Bewegung in die Ent-
wicklung des Faches, respektive der Abteilungen, und es verdoppelte sich die Zahl
der stationdren Einrichtungen. 2009 wurde in Salzburg die zweite Universitats-
klinik fur KIP(P) ins Leben gerufen, mittlerweile gibt es in Osterreich insgesamt
sechs. Es wurden Konzepte fir Tageskliniken, Ambulatorien und die Maglichkeit
der Niederlassung fur Kinder- und Jugendpsychiater:innen entwickelt und umge-
setzt. Im Durchschnitt erreicht die Kinder- und Jugendpsychiatrie ein Versorgungs-
niveau von knapp 50 % des Solls. Am meisten beschaftigt die Kinder- und Jugend-
psychiatrie zurzeit der Facharzt:innenmangel (Sevecke et al., 2022a). Dies hat zur
Folge, dass Diagnosen zu spat gestellt werden und lange Wartezeiten bestehen,
durch die die Prognose der Kinder und Jugendlichen deutlich verschlechtert wird.
Ein deutlicher Zuwachs an Fachkraften im multiprofessionellen Team ware daher
notwendig, um das Soll zu erfiillen und dem Bedarf der Klient:iinnen gerecht zu
werden. In vielen Bereichen der KIP(P) ist die Versorgung derzeit nicht auf interna-
tionalem Niveau und vor allem nicht flichendeckend (z. B. fiir die Klientel mit den
Diagnosen Autismus oder Essstorungen).

Der Vergleich der Versorgungslage zwischen Deutschland, Osterreich und der
Schweiz zeigt, dass in allen drei Landern angesichts der epidemiologischen Ent-
wicklung - insbesondere wahrend und nach der COVID-19-Pandemie - Mangel
herrscht, dieser aber in Osterreich eklatant am grofiten ist (Sevecke et al., 2022b).

Auch in Deutschland stieg Ende des 19. Jahrhunderts das Bewusstsein fiir Kinder-
armut und -verwahrlosung als Massenphanomen. Da die Versorgung der Kinder in
den damals verbreiteten Waisenhausern nicht mehr ausreichte, wurden diese um
Institutionen fur Erziehung und Bildung zur Férderung der Entwicklung erweitert
(Fangerau & Oommen-Halbach, 2021). In diesen entwickelte sich wiederum zuneh-
mend ein Fokus auf die Diagnostik und Behandlung von sogenannten ,Geisteskrank-
heiten®. 1887 erschien mit ,Die psychischen Stérungen des Kindesalters“von Hermann
Emminghaus ein erstes Lehrbuch zum Thema Kinderpsychiatrie. In den folgenden
Jahren fand auf dieser Basis eine zunehmende Spezialisierung und Etablierung des
Faches statt, welches zu Beginn noch eine Mischung aus Psychiatrie, Wohlfahrt und
Jugendfiirsorge mit unklaren Grenzen war (Fangerau & Oommen-Halbach, 2021).

1906 eroffnete Emil Sioli die erste ,Beobachtungsabteilung” fiir Kinder und Ju-
gendliche an der ,Stadtischen Heil- und Pflegeanstalt fir Irre und Epileptische®in
Frankfurt/Main (DGKJP, 2024). Die erste offizielle kinder- und jugendpsychiatrische
Einrichtung wurde 20 Jahre spater unter der Leitung von Otto Lowenstein in Bonn
eingerichtet.
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Die Ideologie des Nationalsozialismus verdnderte die Kinder- und Jugendpsychi-
atrie ganz wesentlich in ihrem Sinne. Viele, vor allem jidische, Arzt:innen wurden
vertrieben. Die Idee des unwerten Lebens und die Ideologie der Rassenhygiene
hielten auch in diesem Fach Einzug. Zentrale Aufgabe der diagnostizierenden Arz-
te war es damals, ,heilbare bzw. therapierbare von unheilbaren bzw. nicht the-
rapierbaren Kindern zu unterscheiden® (Fangerau & Oommen-Halbach, 2021, S.
4). Wahrend heilbare Kinder Therapiepldatze und Behandlungen erhielten, wurden
unheilbare zunachst in Einrichtungen untergebracht und ab 1939 im Rahmen der
sogenannten Kindereuthanasie ermordet.

Nach dem Zweiten Weltkrieg dauerte es bis in die spaten 1970er Jahre, bis eine
entsprechende Aufarbeitung der Zeit des Nationalsozialismus begann, in der vor
allem die in der Kinder-und Jugendpsychiatrie Tatigen kritisch durchleuchtet wur-
den. Die Aufarbeitung ist allerdings immer noch nicht abgeschlossen und nach
wie vor das Thema kontroverser Forschung.

Zur Vertiefung sei u. a. folgendes Buch empfohlen: Fangerau, H., Topp, S. & Schepker, K.
(Hrsg.) (2017). Kinder- und Jugendpsychiatrie im Nationalsozialismus und in der Nach-
kriegszeit: Zur Geschichte ihrer Konsolidierung. Berlin, Heidelberg: Springer

In den Nachkriegsjahren orientierte sich die Kinder- und Jugendpsychiatrie auch
weiterhin am Defizit-Model und richtete ihren Blick bei der Diagnostik und Be-
handlung haufig auf Negativaspekte wie Schwererziehbarkeit und Problemver-
halten, die mit Medikamenten(versuchen) und einer gesonderten Unterbringung
therapiert werden sollten. Diese wurden erganzt durch verhaltenstherapeutische
und psychoanalytische sowie milieutherapeutische Ansatze. Darliber hinaus gab
es auch Versuche mit neurochirurgischen Eingriffen. Im Nachhinein betrachtet
zeichnet sich auch diese Periode durch eine fragwurdige rechtliche und ethische
Situation aus, die erst nach Jahren reflektiert und kritisch hinterfragt wurde (Fan-
gerau & Oommen-Halbach, 2021).

Ab den spaten 1950er und Anfang der 1960er Jahre fand eine zunehmende Aka-
demisierung und wissenschaftliche Fundierung der Kinder- und Jugendpsychiatrie
statt. 1950 wurde mit dem ,Verein fiir Jugendpsychiatrie, Heilpadagogik und Ju-
gendpsychologie® der Vorlaufer der heutigen ,Deutsche(n) Gesellschaft fir Kinder-
und Jugendpsychiatrie® (DGKJP) gegriindet. 1954 bzw. 1958 entstanden die ersten
Lehrstiihle fir Kinder- und Jugendpsychiatrie in Marburg (BRD) bzw. Rostock (DDR).
1968 wurde das Sonderfach Kinder- und Jugendpsychiatrie in der drztlichen Aus-
bildung eingerichtet, inklusive des zugehdrigen Titels fir Facharzt:innen (DGKIJP,
2024).

1975 ergab die ,Psychiatrie-Enquete” des Deutschen Bundestages eine mangel-
hafte Versorgungslage von psychisch auffalligen Kindern und Jugendlichen. Dem-
nach fiihrte besonders der Mangel an Facharzt:innen fiir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie dazu, dass die Aufgaben der Behandlung und Betreuung nicht von den
Psychiatrien, sondern von Erziehungsberatungsstellen tbernommen wurden
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(Fangerau & Oommen-Halbach, 2021). In den Jahren danach erhéhte sich die Zahl
der Facharztiinnen unter anderem aufgrund der zunehmenden Zahl an Lehrstuh-
len. Aber auch Debatten uber die Gefahrdung und eine verbesserte Wahrnehmung
des Kindeswohls sorgten in den folgenden Jahrzehnten fiir ein gesteigertes Be-
wusstsein im Hinblick auf die Bedeutung des Fachgebietes und fiir einen Ausbau
der Kapazitaten (ebd.).

Im europaischen Vergleich ist die Versorgungssituation in Deutschland im Hin-
blick auf die Kinder- und Jugendpsychiatrie positiv einzuschatzen. So gab es 2020
143 Krankenhduser oder Abteilungen mit der Zielgruppe Kinder und Jugendliche
mit psychischen Stérungen (Sevecke et al., 2022b). In diesen Einrichtungen sind
etwa 2700 Facharzt:innen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie tatig (Romanos et al.,
2024). Insgesamt entspricht dies einer Quote von 64 Betten/Behandlungspladtzen
pro 100.000 Kindern und Jugendlichen, was im europdischen Raum die hochste
Anzahl ist (Sevecke et al., 2022b).

Doch trotz dieser scheinbar guten Versorgungssituation zeigen Analysen, dass
das System auch unterschiedliche Schwachen birgt. Im ambulanten Bereich sind
beispielsweise viele Stellen fiir Facharzt:innen nicht besetzt (Schepker & Kélch,
2023), sodass besonders im landlichen Raum langere Warte- und Wegzeiten notig
sind. Die DGKIP spricht in diesem Zusammenhang von einem Fachkraftemangel,
der unter anderem auf eine Unterreprasentation des Fachbereiches in der Ausbil-
dung zurlickzufiihren sei (DGKJP, 2023).

Die Fallzahlen steigen seit mehr als einem Jahrzehnt stetig an, was sich vor allem
in der wachsenden Zahl von diagnostizierten Depressionen und Verhaltensstorun-
gen zeigt (Destatis, 2023). Die Auswirkungen der Corona-Pandemie haben diese
Entwicklung nochmals verstarkt (Romanos et al., 2024).

Gerade die Kombination dieser Faktoren (Versorgungsliicken/-engpdsse bei
gleichzeitig zunehmenden Fallzahlen) konnte in Zukunft dafiir sorgen, dass trotz
der guten Ausgangssituation eine unzureichende Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen mit psychischen Problemen eintritt. Verschiedene Vereine und Perso-
nen fordern daher eine Uberarbeitung und Anpassung der Versorgungsstrukturen
(DGKIJP, 2023; Schepker & Kolch, 2023; Romanos et al., 2024).
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In der Schweiz entwickelte sich zu Beginn des 20. Jahrhunderts eine verstarkte
Aufmerksamkeit fir die Situation von Kindern. Unter anderem durch die neuen
Kinderrechte (1912) begann die Gesellschaft — und insbesondere die Psychiatrie
- sich mit ,schwierigen und auffélligen Kindern zu beschaftigen® (Janett et al.,
2023, S. 4). Insbesondere der Kanton Zurich war hierbei Vorreiter, in dem nach
Einflhrung eines Jugendamtes zur Sorge fiir verwahrloste Kinder 1921 eine ers-
te Kinderbeobachtungsstation an der Psychiatrischen Universitatsklinik Zurich/
Burgholzli entstand (Zollinger, 2011). Diese, wie auch weitere entstehende Sta-
tionen waren jedoch vorher Teil der Erwachsenenpsychiatrie bzw. der Kinderso-
matik und Kinderpadagogik. Es dauerte jedoch noch ein ganzes Jahrzehnt, bevor
1933 der Begriff der ,Kinderpsychiatrie“ durch Moritz Tramer gepragt wurde (ebd.),
der auch Griinder der ersten kinderpsychiatrischen Zeitschrift war (Janett et al.,
2023). In den Folgejahren entstanden auch in anderen Kantonen Stationen fiir
Kinder(psycho)therapie.

In den 1940er Jahren nahm die Bedeutung der Kinder- und Jugendpsychiatrie zu,
unter anderem weil bei Verfahren zu Jugenddelikten zunehmend medizinisch-
psychiatrische Sachverstandige einbezogen wurden (Janett et al., 2023). Es dau-
erte jedoch ein weiteres Jahrzehnt, bis 1953 die Ausbildung/Spezialisierung fiir
Facharzt:iinnen - und hiermit die Akademisierung der Kinderpsychiatrie — einge-
fuhrt wurde (Zollinger, 2011).

Als erster Fachartikel erschien ein Beitrag von Arnold Weber zur Kinderpsychiatrie
im Riechardtschen Lehrbuch der Psychiatrie von 1955 (Janett et al., 2023).

1977 entstand der erste Lehrstuhl fir Kinderpsychiatrie (Psychopathologie des
Kindes- und Jugendalters) an der Universitat Ziirich (Walitza & Steinhausen, 2023).
Stand 2023 gibt es ca. 600 Kinder- und Jugendpsychiater:innen, die in der Schwei-
zerischen Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -Psychotherapie or-
ganisiert sind (SGKIPP, 2024).

Wahrend in den ersten Jahrzehnten hauptsachlich die ,Versorgung von Problem-
kindern® (Janett et al., 2023, S. 6) Aufgabe der Einrichtungen war, folgten mit der
Weiterentwicklung des Fachgebietes auch neue Herangehensweisen. Zunachst
waren es Methoden der Psychoanalyse, spater auch zunehmend medizinische,
medikamentose sowie verhaltenstherapeutische Einflisse und ein systemischer
Ansatz (ebd.). Die Definitionen und Konkretisierungen verschiedener Krankheits-
bilder sowie Analysen des aktuellen Bedarfes gingen einher mit einer Differen-
zierung des Angebotes und der Spezialisierung einzelner Kliniken und Stationen
(Walitza & Steinhausen, 2023).
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Bezliglich der Versorgungslage in der Schweiz zeigten sich in den vergangenen 20
Jahren verschiedene Probleme. So berichtet Zollinger (2011), dass die Abdeckung
im Bereich der Stadte wie Basel und Genf ausreichend sei, jedoch besonders in
landlichen Regionen Versorgungslucken bzw. Engpdsse entstehen. Einzelne Kin-
der- und Jugendpsychiater:innen sind in diesen Gegenden teilweise fiir zehn- bis
zwanzigmal so viele Kinder und Jugendliche verantwortlich.

So spricht eine Studie (Stocker et al., 2016) von einer Unterversorgung in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie mit bedeutenden Unterschieden zwischen den An-
geboten in stadtischen und landlichen Regionen. Aber auch landesweit sei ein
Mangel an Fachpersonal und hiermit verbunden ein Defizit an Behandlungsplat-
zen zu beobachten.

Auf Basis dieser Studienlage hat das Bundesamt fiir Gesundheit verschiedene
Schritte unternommen, um den Defiziten entgegenzusteuern, und kommt 2022 zu
dem Schluss, dass sich die Versorgungslage durch eine Zunahme von stationdren
Therapiepldtzen und neuen Stellen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie verbes-
sert habe (BAG, 2024).

Aktuelle Studien im Rahmen der Corona-Pandemie (Schuler et al., 2022) zeigen
jedoch auch, dass die Fallzahlen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie unter an-
derem durch die Auswirkungen der Pandemie weiter steigen und sich hierdurch
erneute Bedarfe fur die stationare und ambulante Versorgung ergeben.

Im Folgenden werden die Versorgungsebenen am Beispiel der dsterreichi-
schen Struktur erlautert. In Deutschland und der Schweiz kann eine vergleich-
bare Struktur angenommen werden, wenn auch eventuell mit anderen Be-
grifflichkeiten.

Die Versorgung der gefahrdeten und psychisch kranken Kinder und Jugendlichen
wird in Osterreich tiber den Osterreichischen Strukturplan Gesundheit geregelt.
Dieser definiert die Versorgungsebenen, den Versorgungsauftrag und die damit
verbundenen Strukturqualitatskriterien (— Abb. 1-2). Leider klaffen Planung und
Wirklichkeit trotz aller Bemihungen noch betrachtlich auseinander. Die Kinder-
und Jugendpsychiatrie ist nach diesem Plan nur in den Ebenen stationare (Spital-
betten, Rehabilitationszentren) und ambulante Fachversorgung (von Spitalsam-
bulanz, Giber Tagesklinik, Ambulatorien zu niedergelassenen Fachdrzt:iinnen) zu
finden. In der Primarversorgung kommt sie nicht vor, trotz der bekannten Haufig-
keit psychischer Erkrankungen.
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Versorgungsstufenmodell

Bevolkerung

Laienversorgung

=

Primarversorgung

Ambulante
Fachversorgung

Komplexitat

Stationdre Versorgung
<:| Beitrag zur Starkung der Gesundheitskompetenz

(proaktiv)
@ Patientenwege zwischen den Versorgungsstufen Quelle: in Anlehnung an Green et al.
(reaktiv) GOG-eigene Darstellung

Abb.1-2:  Osterreichischer Strukturplan Gesundheit 2023. p.30;
Hrsg.: Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (BMSGPK)

1.2.4 Menschenbild

Das Menschenbild der Kinder- und Jugendpsychiatrie (KIP[P]) ist von humanis-
tisch-aufgeklarten Aspekten gepragt, die sich in den letzten Jahrzehnten um die
Menschenrechte als Basis, den Kinderschutz als Handlungsanleitung und das
psychotherapeutische Denken und Handeln erweitert haben. Alle Aktivitdten der
Kinder- und Jugendpsychiater:innen ordnen sich dem Ziel des bestmdglichen Er-
reichens des Kindeswohls unter, wie unter § 138 Allgemeines Biirgerliches Ge-
setzbuch (ABGB, 2024) definiert. So versteht die KIP(P) ein Kind als ein sich in
Entwicklung befindliches, von seiner eigenen Entwicklungsdynamik bestimmtes
Individuum, das sich in Auseinandersetzung mit seiner naheren und ferneren Um-
gebung entwickelt. Dabei verfligen gesunde Kinder und Jugendliche im jeweiligen
Entwicklungsabschnitt uber genau die Fahigkeiten und Fertigkeiten, um den an-
stehenden Entwicklungsschritt und die Entwicklungsaufgaben zu bewaltigen. Die
Entwicklung ist somit ein Zusammenspiel angeborener und erworbener Fahig-
keiten, die durch die normativen bzw. die aktuellen und akuten Lebensumstdnde
herausgefordert werden. Durch diese jeweils spezifischen Umstdande entwickeln
Kinder und Jugendliche ein subjektives Weltbild, konstruieren sich ihre Welt auf
Basis eigener Erfahrungen (— Kapitel 3.4).

1.2.5 Berufsverstandnis
Obwohl die Kinder- und Jugendpsychiatrie ein eigenes Sonderfach darstellt und

dieses die Facharzt:innen berechtigt, frei und selbststandig diesen Beruf auszu-
Uben, gehort die KIP(P) zu jenen Fachern der Medizin, in denen Kooperation mit
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anderen Berufsgruppen und Systemen immanent dazu gehort (— Kapitel 1.4). Die
Systeme, mit denen die KIP(P) zusammenarbeiten muss, reichen von Rettungswe-
sen und Polizei Gber Kinder- und Jugendhilfe, Kinder- und Jugendanwaltschaft,
Kinderschutzzentren, das gesamte Bildungssystem und die Organisationen der
Berufsausbildung. Berufsgruppen, mit denen kooperiert wird, oder die direkt im
System der KJP(P) arbeiten, sind: Diplom- und Gesundheitskrankenpflege, Sozial-
padagogik, Padagogik, Soziale Arbeit, Psychologie und Psychotherapie, Ergothera-
pie, Logopadie, Physiotherapie und alle Formen der kreativen und kinstlerischen
Therapien. Im englischen Sprachraum werden diese Berufe als ,allied professions”
bezeichnet und sind sogar in einer weltumspannenden Gesellschaft, der IACAPAP,
der ,International Association for Child and Adolescent Psychiatry and Allied Pro-
fessions® (https://iacapap.org/) organisiert.

Das arztliche Berufsverstandnis hat sich in den letzten zehn Jahren auch um die
Psychotherapie erweitert, da diese im Namen des Faches enthalten ist und so-
mit auch im Rahmen der Facharzt:innen-Ausbildung zugehérige Fertigkeiten und
Kenntnisse, nicht zuletzt auch iber die wissenschaftliche Fachgesellschaft (OG-
KIPP; https://oegkjp.at/psy-ausbildung/), vermittelt werden.

Zum Selbstverstandnis in der KIP(P) gehort auch, dass Mitarbeitende eine wesent-
liche Funktion darin sehen, die Interessen der psychisch kranken Kinder und Ju-
gendlichen zu vertreten, vielleicht sogar aller Kinder und Jugendlichen. In diesem
Sinne stellt die KIP(P) ein hoch politisches Fach dar.

Krankheit wird als das Abweichen von der normalen Entwicklung unter Herausbil-
dung spezifischer Symptome verstanden, die zusammengefasst als ein Krankheits-
bild (definiert nach den Kriterien der ICD-11 bzw. DSM-V) beschrieben werden
kénnen (— Kapitel 3.8). Symptomen kommt Signalcharakter zu, sie sind also immer
auch als Teil der Kommunikation des Individuums mit seiner Umwelt zu verstehen.
Zusatzlich kommt es durch die Belastungen und Herausforderungen des Lebens
- vor allem in der Pubertat - zu Belastungsreaktionen oder Krisen, die per se
nicht notwendigerweise krankheitswertig sind, aber doch einer entsprechenden
Behandlung bedurfen.

Entsprechend dem Ebenen-Modell (= Abb. 1-2) sind Behandlungen in Osterreich
im Einzel-, Gruppen-und Familiensetting sowie in folgenden Gegebenheiten denk-
bar:

Praxis niedergelassener Facharzt:innen fur Kinder- und Jugendpsychiatrie

(Gruppenpraxis, Primdrversorgungszentren)

Ambulatorium
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Ambulanzen an Kliniken oder Tageskliniken

Tagesklinik

Stationdre Einrichtungen und stationsdquivalente Betreuung
(z. B. Hometreatment)

Rehabilitative Einrichtungen

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie beruht die Diagnostik (— Kapitel 3.7; 3.8)
ganz zentral auf zwei wesentlichen Grundlagen: dem Gesprach und der Verhal-
tensbeobachtung. Gesprache mit dem betroffenen Kind, den Angehdrigen und
dem Umfeld (Schule, Jugendhilfe etc.) bieten neben dem nétigen Informationsge-
winn die Mdglichkeit, eine positive Beziehung aufzubauen und damit die Grund-
lage, um eine erfolgreiche Behandlung zu erarbeiten (Lempp, 2023). Dabei geht es
um eine beziehungsorientierte und transparente Begegnung, ein bewertungsfrei-
es Analysieren der Situation und - idealerweise - die Erarbeitung eines gemeinsa-
men Krankheitskonzeptes, das dann als Basis der Behandlung dienen kann. Hinzu
kommt die Verhaltensbeobachtung wahrend des Gesprachs und im Umgang mit
dem Herkunftssystem.

Die Verhaltensbeobachtung findet weiterhin in moglichst verschiedenen Settings
des kindlichen oder jugendlichen Lebens statt und ist das Mittel, um zu versuchen
zu verstehen, wie sich ein Kind oder ein:e Jugendliche:r in den verschiedenen Le-
bensumgebungen verhalt, welche Strategien der Kommunikation es oder er/sie
an den Tag legt, wie die Positionierung in der Peer-Group und die Beziehungsge-
staltung mit Peers und Erwachsenen gelingt. Ist die direkte Beobachtung nicht
moglich, so gilt es in der Diagnostik moglichst viele Informationsquellen in die
Analyse einzubeziehen. Das in den kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtun-
gen vorhandene multiprofessionelle Team beriicksichtigt zur Analyse ebenfalls
vielfaltige Moglichkeiten.

Erganzt wird diese klassische kinder- und jugendpsychiatrische Diagnostik durch
psychopathologische Testverfahren und eine interdisziplindre und multipro-
fessionelle Herangehensweise: Psychologische Tests und Diagnostikverfahren,
ergotherapeutische, logopadische oder (heil-)padagogische Diagnostik und All-
tagsbeobachtungen vervollstandigen die Analyse. Es gibt allgemeine, psychopa-
thologisch-orientierte Fragebogen wie die Fragebdgen aus der Gruppe der Child
Behaviour Checklist (CBCL [Elternfragebogen liber das Verhalten von Kindern und
Jugendlichen], YSR [Youth Self Report, Fragebogen fiir Jugendliche], TRF [Teacher
Report Form, Lehrerfragebogen uber das Verhalten von Kindern und Jugendli-
chen]) oder den Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ). Weiterhin gibt es
storungsspezifische Fragebdgen bzw. Testverfahren, die fiir nahezu jede Diagno-
se vorhanden sind. Ein Beispiel hierfiir ist das Diagnostik-System fiir psychische
Storungen (DISYPS). Je nach Krankheitsbild werden aber auch sehr komplexe,
mehrstufige Verfahren eingesetzt, wie zum Beispiel bei der Autismus- oder Per-
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sonlichkeitsdiagnostik. Erganzt wird die Abklarung durch eine medizinische Diag-
nostik, die grob den Ernahrungs- und korperlichen Zustand, das Wachstum und die
korperliche Entwicklung umfasst, aber auch Untersuchungen des Gehirns (mittels
EEG, cCT, MRT etc.) beinhalten kann.

Die multiprofessionelle Diagnostik, wie oben schon erwahnt, rundet die KIP(P)-
Diagnostik ab und bringt in der Regel eine Fille an wesentlichen Informationen
Uber das Erleben und Handeln des Kindes/Jugendlichen in den verschiedenen pro-
fessionellen Kontexten. Gerade bei diesen multiprofessionellen Beobachtungen
und Untersuchungen ist auf das Wahrnehmen der subjektiven Fahigkeiten, der
objektiven und subjektiven Ressourcen und Begabungen zu achten. Im Idealfall
werden diese multiprofessionellen Erkenntnisse im Rahmen interdisziplinarer Ge-
sprache und einer multiprofessionellen Dokumentation zu einem gemeinsamen
Bild verarbeitet, das dann mit dem Bild der Betroffenen abgeglichen und zusam-
mengefihrt werden muss.

Die therapeutische Haltung bildet die Basis der Behandlung: eine Haltung des Re-
spektes der Person gegeniiber, vor deren Ideen, Ansichten, Lebenserfahrungen und
AuBerungen, mit der prinzipiellen und grundlegenden Annahme, dass es so, wie
es ist - zumindest im Moment der Begegnung/Beobachtung - in Ordnung ist. Die
Wahrnehmung der eigenen emotionalen Reaktionen dient uns als Verstandnis-
anker (Ubertragung - Gegeniibertragung). Ob das gezeigte Verhalten, das Denken
und die Gefiihle im Sinne der Pathologie oder einer gesunden Entwicklung ver-
standen werden konnen, sollte in gemeinsamer Betrachtung und Reflexion he-
rausgefunden werden (Erarbeitung einer subjektiven Krankheitstheorie) (— Kapitel
1.3). Die therapeutischen Prozesse sind bei Kindern und Jugendlichen haufig auf
die Moglichkeit fokussiert, korrigierende Erfahrungen im Denken und Verhalten zu
machen und daraus neue Verhaltens- und Denkstrategien zu entwickeln. Bei allen
Interventionen wird auf die emotionale Bewaltigung groRes Augenmerk gelegt.
Ein weiterer zentraler Aspekt ist die Arbeit in und mit Beziehungen.

Nach abgeschlossener Diagnostik und der Riickmeldung an die Klient:innen und
das jeweilige System geht es um die Erstellung eines Behandlungsplanes. Dabei
gilt es, auf die Evidenz der verschiedenen therapeutischen Angebote zu achten
und gleichzeitig dabei auch die entsprechenden Angebote so umzusetzen, dass
sie von Klient:in und System mitgetragen und in eine entwicklungsfordernde Ver-
anderung umgesetzt werden konnen. Die meisten KIP(P)-Einrichtungen haben
dazu im Laufe der Zeit ein fur die jeweilige Einrichtung typisches therapeutisches
Prozedere (,treatment as usual®) entwickelt und tberprifen im Idealfall dessen
Wirksamkeit von Zeit zu Zeit.
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An dieser Stelle soll das Konzept der Universitatsklinik fiir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie in Salzburg vorgestellt werden, da es eine feste, ziel- und l&sungsorien-
tierte partizipative Struktur bietet, aber gleichzeitig der individuellen Therapiege-
staltung genligend Raum lasst. Der systemische Ansatz und Aufbau des Konzeptes
ist Uberpruft, sodass es nachweislich eine erfolgreiche Behandlung garantiert und
mit hoher Zufriedenheit bei Eltern und Klient:innen einhergeht (Thun-Hohenstein
et al., 2021).

Die Grundstruktur ist eine systemisch orientierte, partizipative, losungs- und ziel-
orientierte Kette von Gesprachen:

1) Systemisches Aufnahmegesprach

2) Systemisches Reflexionsgesprach (eines oder mehrere)
3) Systemisches Entlassungsgesprach

4) evtl. Ubergabegesprich an das nachsorgende System

Die Teilnehmenden dieser Gesprache sind einerseits — und ganz zentral - der/
die Klient:in, ihre Angehorigen, soweit sie Verantwortung haben (Obsorgebe-
rechtigte), und andererseits der/die behandelnde Arzt:in, der/die behandelnde
Psychotherapeut:in sowie Pflege- und Erziehungspersonal. Nach Bedarf konnen
Personen weggelassen und hinzugefiigt werden.

Die Gesprache haben eine feste Struktur:
Phase 1 dient als Einstieg dem Ankommen im Gesprachssetting, dem
gegenseitigen Kennenlernen (Aufnahmegesprach) und Small Talk.
Phase 2 beschaftigt sich mit dem Verlauf bis zur derzeitigen Situation und
dem Ist-Stand.
Phase 3 dient der gemeinsamen, ressourcenorientierten Zielformulierung.

Nach einer kurzen Einflihrung, dem Kennenlernen und Small Talk (Phase
1), geht es darum, was bisher war, wie es sich entwickelt hat und wo der/
die Klient:in jetzt steht (Phase 2). Was war bisher erfolgreich und warum?
Die Teammitglieder bringen die Ergebnisse des diagnostischen Prozesses
und der bisherigen Beobachtungen ein,um gemeinsam Hypothesen zu be-
stehenden (subjektiv erlebten und beobachtbaren) Problemen zu bilden.
In der dritten Phase geht es um die gemeinsame, ressourcenorientierte
Zielformulierung, was es braucht, um das Ziel oder Teilziele davon zu er-
reichen, und wer dazu etwas Wesentliches beitragen kann.

Die Arbeit mit Zielen sollte dafiir im Vorfeld erworben und trainiert werden (Ludewig,
1999). Ziele sind in diesem Zusammenhang realistisch erreichbare Verhaltensanderun-
gen, die eine fantasierte Vorstellung von der Zukunft als positives Ereignis und so die
grundlegende Motivation fiir den Verdanderungsprozess ermdglichen (Roessler & Gais-
winkler, 2020) (— Kapitel 3.9).
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Die Zielearbeit ist insofern besonders wichtig, da hierbei auch die Verant-
wortung und die Verantwortungstibernahme durch nicht-therapeutische
Personen (Klient:in, Angehdrige, Jugendhilfe etc.) fiir einen erfolgreichen
Therapieprozess herausgearbeitet werden kann und soll.

Im Reflexionsgesprach werden erneut alle drei Phasen (siehe oben) durch-
laufen — mit dem Unterschied, dass Phase 2 jetzt den Erfolgen der Zwi-
schenzeit gewidmet ist. Es wird die Umsetzung der im letzten Gesprach
vereinbarten Ziele abgefragt und positiv verstarkt. Dies dient ganz wesent-
lich dazu, den/die Klient:in aus der Negativitdt in ein Gefiihl der Selbst-
wirksamkeit zu bewegen und die Angehdrigen zu ermuntern, positiv Uber
ihr Kind zu sprechen. Es folgt eine kurze Runde zu den aufgefallenen oder
noch offenen Problemen. Abschliefiend werden die Therapieziele formu-
liert und vereinbart. Diese Gesprache sollten stationdr im Abstand von ca.
zwei Wochen, im tagesklinischen Bereich alle drei Wochen und im ambu-
lanten Bereich ca. einmal pro Monat stattfinden. Ist das Ende der Behand-
lung absehbar, sollte das letzte Reflexionsgesprach genutzt werden, um
die Entlassung vorzubereiten, die Nachsorge festzulegen und eine eventu-
elle Ubergabe an weiterfiihrende Einrichtungen zu organisieren. Die Zeit
bis zum Entlassungsgesprach soll aber auch fiir einen guten Abschied und
Abschluss der Behandlungen zwischen Team, Klient:iin und Angehdrigen
genutzt werden.

Im Entlassungsgesprach geht es um die wahrend des Behandlungszeit-
raums erreichten Ziele und das Bewusstmachen der Veranderungen, die
maoglich waren. Die Leistung des Kindes/des:r Jugendlichen, des Systems
und des Teams soll positiv betrachtet werden, Bemiihungen, Anstrengun-
gen und Leistungen sollen wertgeschatzt werden, auch wenn vielleicht nur
kleine, kaum wahrnehmbare Veranderungen stattgefunden haben. Ganz
nach dem Motto: ,Der Fliigelschlag eines Schmetterlings kann das Wetter
an weit entfernten Orten beeinflussen® kdnnen auch kleine Veranderun-
gen im Lauf der Zeit groRe Wirkung entfalten. Nach der Einordnung und
Wertschdtzung des Erreichten geht es um die Umsetzung zu Hause und die
Nachbetreuung. Idealerweise sollte der/die nachbetreuende Behandler:in
beim Gesprach anwesend sein (dies ist jedoch mangels Finanzierung eher
die Ausnahme als die Regel).

Diese Gesprachskette ermdglicht einerseits einen strukturierten und reflektie-
renden Behandlungsverlauf und bietet andererseits die maximale individuelle
Freiheit der Therapiegestaltung. Die formulierten und vereinbarten Ziele gelten
als Richtschnur fiir die Therapie. Die Methoden und Anwendungen sollten die-
sen Zielen nitzen und ihre Umsetzung ermoglichen. Die Therapeut:innen und die
Klient:innen berichten in den Gesprachen (lber die Einflisse und Auswirkungen
der Therapie und so bietet diese partizipative Gesprachskette den jeweiligen
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Therapeut:innen die grofitmagliche Freiheit bei der Wahl ihrer Methoden. Den-
noch besteht ein gemeinsamer, multiprofessioneller und interdisziplindrer Refle-
xionsprozess, der noch dazu jederzeit auch von den Klient:iinnen und deren Ange-
horigen beeinflusst werden kann und somit zur Selbstwirksamkeitsentwicklung
und dem Resilienzaufbau dient.

Die medikamentdse Therapie ist in der Kinder- und Jugendpsychiatrie eine von
mehreren Behandlungsmaoglichkeiten und sollte nur ausnahmsweise als alleinige
Behandlung eingesetzt werden. Zumindest ist sie von einer ausfuhrlichen Psycho-
edukation zu begleiten. Die Erforschung der Wirksamkeit von Medikamenten flr
psychisch kranke Kinder und Jugendliche gehort rechtlich und inhaltlich aufgrund
der besonders vulnerablen Altersgruppe zu den aufwendigsten. Der finanzielle
Aufwand fur die Entwicklung von Pharmazeutika speziell fiir diese Altersgruppe
ist daher fur die Pharmaindustrie selten gerechtfertigt. Dies fiihrt zu einem Man-
gel an Wirksamkeitsstudien und gezielter Zulassung von Medikamenten fur Kinder
und Jugendliche mit psychischen Erkrankungen.

Die Verabreichung erfolgt daher oft als sogenannter ,off-label use®, also ,nicht be-
stimmungsgemafer Gebrauch® bei Indikationen oder Patientengruppen, fir die es
keine offizielle Zulassung gibt.Viele Psychopharmaka durchlaufen das kosten-und
zeitintensive Zulassungsverfahren fur Kinder und Jugendliche nicht, obwohl es
Evidenzen fir ihren Einsatz gibt. Aufierdem ist bei jeder Medikation das Einver-
standnis der Obsorgeberechtigten einzuholen.

Unterschieden werden folgende Medikamentengruppen (Huscsava et al., 2020):
Antiepileptika, Psycholeptika (Antipsychotika, Anxiolytika, Hypnotika und Sedati-
va) und Psychoanaleptika (Antidepressiva, Psychostimulantien).

Die Kinder- und Jugendpsychiatrie ist ein eigenstindiges Sonderfach, in Os-
terreich als Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapeutische Medizin
definiert. Die Kinder-und Jugendpsychiatrie ist den Kindern und Jugendlichen
verpflichtet und stellt alle Aktivitaten unter das Ziel des Kindeswohls. Es ist
eines der wenigen medizinischen Facher, in denen eine multiprofessionelle
und interdisziplindre Kooperation fachimmanent ist. Das Spektrum der Tatig-
keiten umfasst Pravention, Diagnostik, Behandlung, Begutachtung und Reha-
bilitation.
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1.3 Rolle und Haltung der Ergotherapie in der KJP(P)

Luisa Brings-Haase & David Wild

Welche Rolle und Haltung sollten Ergotherapeut:innen in der kinder- und jugend-
psychiatrischen Arbeit einnehmen? Diese Frage kann leider nicht einfach und ein-
deutig beantwortet werden. Viele Theorien und Modelle, moderne Ansdtze und
Werte beeinflussen die personliche Rolle und Haltung der Ergotherapeut:innen.
Jede:r Ergotherapeut:in hat auf Grundlage des gesammelten Wissens und der in-
dividuellen Erfahrungen eine ganz eigene Definition von Rolle und Haltung. Das
nachfolgende Kapitel zeigt einen bunten Blumenstraufs an Ressourcen auf, die zu
diesem Zweck herangezogen werden kénnen.

1.3.1  Ausgangspunkte der Ergotherapie

Edith Cup und Margo van Hartingsveldt definieren sechs ergotherapeutische Prin-
zipien (auch bekannt als Saulen), die in der Berufsausiibung grundlegend sind:

Populations- Klient:innen-

basierung zentrierung

Technologie-
basierung

Evidenz-
basierung

Abb.1-3: 6 Prinzipien der Ergotherapie (angelehnt an Cup & van Hartingsveldt, 2019)

1. Klient:innenzentrierung

Die Klient:innenzentrierung ist bereits seit tber 30 Jahren Kernelement der Er-
gotherapie. Bewusst wird in der Ergotherapie vorrangig von ,Klientinnen® statt
von Patient:innen gesprochen, da dies die aktive Partizipation impliziert und die
Arbeitsbeziehung starkt. Die klient:innenzentrierte Haltung fordert und respek-
tiert die Autonomie der Klient:innen und deren Rechte. Zwischen Ergotherapeut:in
und Klient:in besteht eine gleichberechtigte Partnerschaft: Klient:innen beteiligen
sich aktiv an der gleichberechtigten Entscheidungsfindung im Therapieprozess.
Dies wirkt sich nachweislich positiv aus: Klient:innen sind besser informiert, sind
sich der Vor- und Nachteile von im Hinblick auf Assessments und Interventionen



