Fortbildung

Adoleszentenpsychiatrie

Entwicklungs- und reifeabhangiges
Behandlungskonzept

Erfahrungswerte aus der Erwachsenenpsychiatrie lassen sich nicht einfach auf Kinder und Jugend-
liche Gibertragen. Bei jungen psychisch kranken Menschen sind klinische Phanomene an die indivi-
duelle psychosoziale und neurobiologische Entwicklung gekoppelt. Diese Besonderheiten enden
aber nicht mit dem 18. Lebensjahr, sondern dauern bis ins junge Erwachsenenalter an. Die Adoles-
zentenpsychiatrie muss daher als interdisziplindre Aufgabe angesehen werden; von der einen Seite
wird die psychische Entwicklung prospektiv, von der anderen Seite retrospektiv wahrgenommen.
CLAUDIA MEHLER-WEX

Viele psychiatrische
Erkrankungen sind in
ihrer Erstmanifestation
an bestimmte Alters-
stufen gekniipft und
konnen in der Symptom-
manifestation reifungs-
abhangig variieren.
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W ie wir aus der téglichen Praxis wis-
sen, lassen sich die empirischen
und klinischen Erfahrungswerte aus der
Erwachsenenpsychiatrie nicht einfach auf
Kinder und Jugendliche iibertragen. Die
Reifungsvorginge sind es, die bis ins jun-
ge Erwachsenenalter eine wichtige Rolle
spielen und so manche ,,Gesetzesmaflig-
keit“ aufler Kraft setzen. Bei jungen, psy-
chisch kranken Menschen sind die kli-
nischen Phidnomene an die individuelle
psychosoziale, aber auch neurobiolo-
gische Entwicklung gebunden. Mit die-
sem Spektrum auf symptomatischer, neu-
robiologischer, psychosozialer und phar-
makologischer Ebene hat es der Kinder-
und Jugendpsychiater zu tun. Diese Be-
sonderheiten enden nicht mit dem voll-
endeten 18. Lebensjahr, sondern dauern
bis ins junge Erwachsenenalter an und
beriihren somit auch die Fachlichkeit des
Erwachsenenpsychiaters. Die Adoles-
zentenpsychiatrie muss somit als eine
interdisziplindre Aufgabe angesehen wer-
den; von der einen Seite wird die psy-
chische Entwicklung prospektiv, von der
anderen Seite retrospektiv wahrgenom-
men (vergleiche das gemeinsame Positi-
onspapier der beiden Fachgesellschaften
DGK]JP und DGPPN 2010, [3]).

Neurobiologische Voraussetzungen

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist
die Beriicksichtigung und Auseinander-
setzung mit Entwicklungsvorgingen kli-
nisch ein zentrales Thema. Die soge-
nannte Entwicklungspsychiatrie ist da-
her zu Recht zu einem viel erdrterten
Fachgebiet geworden. Bedenkenswert ist
hierbei besonders, dass auch das eigent-
liche Zielorgan der Behandlung, das Ge-
hirn, sich in dieser Altersphase in Ent-
wicklung befindet. Viele Strukturen der
Substantia grisea sind sogar erst bis zum
vollendeten dritten Lebensjahrzehnt voll
ausgereift (vor allem frontale und tem-
porale Bereiche, Cerebellum und Nucle-
us caudatus; [1]). Im relativ spat ausge-
reiften Prifrontalcortex beispielsweise
werden Antriebslage und Entscheidungs-
findung getriggert, und hier wird als be-
sonders vulnerable Reifungsphase auf
Umwelteinfliisse die Zeit zwischen dem
dritten und 16. Lebensjahr beschrieben
[15]. Es handelt sich hierbei um eine ak-
tivitatsgesteuerte Neuroplastizitat, das
heif3t, das Gehirn reift an den Anforde-
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rungen, die ihm gestellt werden. Welche
endogenen Faktoren aber letztlich ver-
antwortlich sind fir die Anfilligkeit ge-
geniiber exogenen Einfliissen, ist unge-
Klart [15].

Funktionale Veranderungen

Neben den anatomisch strukturellen Ge-
gebenheiten sind auch funktionale Ver-
anderungen des zentralnervosen Sys-
tems wichtige Einflussfaktoren fiir die
psychofunktionale Performance: Bei-
spielsweise fordert die bei Jugendlichen
im Vergleich zu Erwachsenen aktivere
Amygdala eher impulsive Handlungswei-
sen. Gleichzeitig reagiert der Nucleus
accumbens als Teil des Belohnungs-
systems trager als bei Erwachsenen, wo-
durch sich die jugendtypischen Verhal-
tensweisen des ,,Sensation Seeking“ er-
klaren lassen [14]. Wihrend das nora-
drenerge und dopaminerge Neurotrans-
mittersystem bis zum Abschluss der
zweiten Lebensdekade reifen, sind die
serotonergen Transduktionswege und
-funktionen schon bis zum sechsten Le-
bensjahr voll entwickelt [5].

Pharmakokinetik und -dynamik

Die Entwicklungspsychopharmakologie
muss von einer reifungsabhingig unter-
schiedlichen Pharmakokinetik und -dy-
namik ausgehen: Die Pharmakodynamik,
das heif3t, wie ein Medikament auf den
Korper wirkt - erwiinscht oder uner-
wiinscht —, hangt namlich entscheidend
von Rezeptorprofilen und Neurotrans-
missionsvorgdngen ab. Wihrend man
also in dieser Hinsicht bei Medikamen-
ten, die in die frith ausgereifte Serotonin-
Neurotransmission eingreifen, eher Ver-
gleiche zu Erwachsenen ziehen kann, ist
dies bezogen auf das Dopamin- und
Noradrenalin-System problematischer.
Die Ontogenese der Pharmakokinetik
andererseits, also der Absorption, Vertei-
lung, Metabolisierung und Elimination
eines Wirkstoffs durch den Organismus,
darfjedoch auch nicht vergessen werden.
Sie bezieht unter anderem altersabhan-
gige Faktoren ein wie Cytochrom-P450-
Aktivititen, Zusammensetzung des Kor-
pergewebes, renale Aktivitit oder Prote-
inbindung [6, 9]. Zusammengefasst liegt
es somit nahe, dass sich ein Priparat bei
einem noch in Reifung befindlichen Or-
ganismus ganz anders entfaltet als bei

einem adulten Patienten jenseits des 30.
Lebensjahres [12].

Therapeutisches Drug Monitoring

Im Kindes- und Jugendbereich gilt des-
halb nach der Expertengruppe fiir The-
rapeutisches Drug Monitoring (TDM)
der Arbeitsgemeinschaft fiir Neuropsy-
chopharmakologie und Pharmakopsy-
chiatrie (AGNP) eine generelle Indikati-
on fir TDM als Routinebestandteil der
medizinischen Versorgung. Die Kontrol-
le der Serumarzneispiegel unter Doku-
mentation der erwiinschten und uner-
wiinschten Wirkungen wird als effektive
Methode zur individuellen Dosisanpas-
sung und Reduktion von Sicherheitsri-
siken gewertet [4, 8].

Begriff der Entwicklungspsychiatrie

Als Basis der Adoleszentenpsychiatrie ist
letztlich der gesamte Komplex der Ent-
wicklungsvorginge anzusehen. Der zu-
gehorige Begriff ,,Entwicklungspsychiat-
rie“ wurde bereits in den 1950er-Jahren
begriindet. Die Entwicklungspsychiatrie
beriicksichtigt das Zusammenspiel le-
bens- und zeitgeschichtlicher Vorausset-
zungen, die den Entwicklungsweg einer
jeden Person konsolidieren [7]. Dazu ge-
horen die personlich veranlagten Vor-
aussetzungen einerseits und die extra-
personellen, kulturellen Bedingungen
andererseits.

Aus der personlichen Veranlagung
ergibt sich in der Auseinandersetzung mit
den Alltagsanforderungen und Lebens-
ereignissen der individuelle Grad an Vul-
nerabilitdt versus Resilienz; aus der Le-
bensumgebung hingegen leiten sich die
gestellten Entwicklungsaufgaben, gesell-
schaftlichen Erwartungshorizonte und
Maf3stabssetzungen sowie Risikobedin-
gungen und Stressoren ab. Treten in die-
sem Spannungsfeld Krankheitssymptome
auf, muss sich das diagnostische und the-
rapeutische Prozedere wiederum an dem
Entwicklungsstand des Betroffenen ori-
entieren (Tabelle 1). Dies impliziert ein
reifungsabhéngig abgestimmtes psycho-
therapeutisches Arbeiten einerseits und
den behutsamen Umgang mit einer even-
tuell indizierten Psychopharmakothera-
pie andererseits: Bei Minderjihrigen ist
die Mehrzahl der Wirkstoffe altersbedingt
und dariiber hinaus auch indikationsbe-
dingt nicht zugelassen. Tabelle 2 gibt ei-
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Modifiziert nach [10]

Therapeutische Besonderheiten bei jungen Patienten

Bedingung

Entwicklungspsychopathologie:
Entwicklungsverzogerungen kdnnen

Konsequenz

Das Wechselspiel dieser beiden Dimensionen muss

psychische Belastungen auslésen und

umgekehrt.

Abhéngigkeit des Minderjahrigen von

Erziehungsberechtigten

Reifungsabhéngige(s) Reflexionsfahig-
keit und Krankheitsverstandnis

Altersabhdngige Formulierung des

Behandlungsauftrags

in der Therapie Beriicksichtigung finden.

Das Bezugssystem sollte mit seinen Ressourcen oder

Schwachen in die Therapie einbezogen werden.

Die Vermittlung des Krankheitskonzepts muss ent-
wicklungsadaquat gewahlt werden (alltagspragma-

tische, spielerische und verhaltensmodifizierende

Strategien fiir ein retrospektives Krankheitsverstand-

nis versus primarer Psychoedukation)

Sonstige Auftraggeber (Erziehungsberechtigte,

Lehrkréfte, Jugendamt) miissen integriert werden.

Zulassungsstatus und Off-Label-Gebrauch von modernen
Antidepressiva und atypischen Neuroleptika bei Minderjahrigen

Wirkstoff
Serotonin- (Es-)Cita-
Wiederauf- lopram
nahme- Fluoxetin
hemmer

Fluvoxamin

Sertralin
Atypische Aripiprazol
Neuroleptika

Clozapin

Olanzapin

Quetiapin

Risperidon

Ziprasidon
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Zulassung

Keine

Depression (ab 8 Jahren)

Zwangserkrankungen
(ab 8 Jahren)

Zwangserkrankungen
(ab 6 Jahren)

Schizophrenie
(ab 15 Jahren)

Therapieresistente Schi-
zophrenie (ab 16 Jahren)

Keine

Keine

Aggressivitét bei unter-
durchschnittlicher intel-
lektueller Funktion

(ab 5 Jahren)

Manie, bipolare Stérung
(ab 10 Jahren)

Off-Label-Indikationen

Depression, Angst, Zwang,
Anorexie

Essstérungen, Angst, Zwang,
Mutismus, Autismus, Tricho-
tillomanie

Depression

Depression, Angst, Mutismus,
Essstorungen

Tics, Impulsivitat

Schizophrenie, Manie, bipolare
Stérung, paranoides Denken bei
Anorexie, Trichotillomanie,
Psychomotorische Erregungs-
zustande

Schizophrenie, Manie, bipolare
Storung, paranoides Denken bei
Anorexie, selbstverletzendes Ver-
halten, Impulsivitat

Schizophrenie, Manie, Tics,

Stereotypien, Autoaggressivitat,
Autismus

Psychomotorische Erregungszu-
stande, Autoaggressivitat

nen Uberblick iiber den Off-Label-Ge-
brauch im Kindes- und Jugendalter.

Welche Erkrankung in welchem Alter?
Die lebenszeitlich am frithesten gestell-
ten Diagnosen aus dem psychiatrischen
Spektrum sind die Regulationsstérungen
des Sauglings- und Kleinkindalters, wo-
runter Gedeih-, Fiitter-, Schlaf- oder
Schreistérungen fallen. Des Weiteren
sind Intelligenzminderung mit Verhal-
tensauffilligkeiten und frithkindlicher
Autismus frithe Indikationen fiir die Kin-
der- und Jugendpsychiatrie, wobei oft
zunéchst padiatrische Frithdiagnosezen-
tren aufgesucht werden und erst in hohe-
rem Alter bei Nachhaltigkeit des St6-
rungsbildes auch die Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie involviert wird.

Uberdauernde Stérungen

Autismus und Intelligenzminderung sind
iiberdauernde Entwicklungsstérungen,
ebenso wie expressive oder rezeptive
Sprachstérungen und schulleistungsbe-
zogene Storungen wie Legasthenie oder
Dyskalkulie. Letztere fallen in der Regel
bei Einschulung auf, des Gleichen Auf-
merksambkeits-Defizit-Hyperaktivitits-
syndrome (ADHS), wenngleich die Kern-
symptome ab Geburt angelegt sind.

Reifungsabhdngige Erkrankungen
Abhiéngig von der neurobiologischen
Reifung sind Ausscheidungsstérungen,
bestimmte Schlafstérungen (z.B. Pavor
nocturnus, Albtraume im Kleinkindalter,
Hypersomnie im Jugendalter) und Pho-
bien (z.B. Dunkelangst im Kleinkind-
alter) sowie Stérungen der Geschlechts-
identitat. Auch oppositionelle Verhal-
tensweisen im Kindesalter oder dissozi-
ale Tendenzen in der Adoleszenz sind an
die Reifung gekniipft. Im Rahmen der
Lebensentwicklungsphase des Schul-
alters sind die schulbezogenen Angststo-
rungen und Trennungséngste zu sehen.

Zwang, Depression, Schizophrenie

Tics, eventuell vergesellschaftet mit einer
ADHS, entwickeln sich im Kindesalter be-
ginnend im Verlauf mitunter in Zwangs-
symptome. Der Beginn von Essstorungen
ist oft in der Identitatsfindungsphase des
Jugendalters angesiedelt, ebenso wie die
im Rahmen der steigenden sozialen An-
forderungen entstehenden depressiven
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Erkrankungen und sozialen Phobien. Im
jungen Erwachsenenalter, frithestens je-
doch ab dem 16. Lebensjahr nach ICD-10
diagnostizierbar, kristallisieren sich Per-
sonlichkeitsakzentuierungen heraus.
Phasische oder bipolar verlaufende affek-
tive Storungen sind in der Regel erst im
Erwachsenenalter als solche identifizier-
bar, da beim Minderjihrigen meist nur
eine erste Episode mit noch unklarer Pro-
gnose auftritt. Storungen aus dem schizo-
phrenen Formenkreis sind im Kindes-
und Jugendalter 50-mal seltener als bei
Erwachsenen; und auch exogen getrig-
gerte Erkrankungen wie die generalisier-
te Angststorung sind eher ein Phanomen
des Adoleszenten oder Adulten. Dem He-
ranwachsenden sind Substanzmiss-
brauch und somatoforme Storungen eher
zuzuordnen als Kindern.

Entwicklung der Symptome

Wie aufgezeigt, sind viele psychiatrische
Erkrankungen in jhrer Erstmanifestation
an bestimmte Altersstufen gekniipft.
Hinzu kommt, dass auch die Symptom-
manifestationen innerhalb der Krank-
heitsverlaufe reifungsabhingig variieren.
Einige Beispiele hierzu sind in Tabelle 3
zusammengefasst. Hier ist die besondere
Aufmerksamkeit des Kinder- und Ju-
gendpsychiaters oder der meist neben
den Eltern primir in Kontakt befind-
lichen Instanzen (Kinderérzte, Lehrkraf-
te) gefordert. Je frither Symptome er-
kannt und einer storungsspezifischen
Behandlung zugefithrt werden, desto
besser ist grundsitzlich die Prognose.
Am héufigsten verkannt wird die sehr
seltene Schizophrenie mit frithem Be-
ginn. Schaeffer und Ross [13] zeigten,
dass hier die korrekte Diagnose durch-
schnittlich um fiinf Jahre zu spat gestellt
wird. Die diffusen Prodromalzeichen
werden zumeist Entwicklungsverzoge-
rungen oder einem ADHS zugerechnet.

Psychosoziale Herausforderungen der
Adoleszenz

Einem Jugendlichen wird eine Vielzahl
an Entwicklungsaufgaben abverlangt:
Zum Einen geht es mit Nahen der Voll-
jahrigkeit um die sukzessive Loslosung
vom Elternhaus und Verselbststdndigung.
Dieser Prozess ist in der Regel auch beim
Gesunden durch zahlreiche Abgren-
zungsversuche gepragt, welche zum Teil
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Alterstypische Symptomentwicklung psychiatrischer Erkrankungen:
Symptome, die in den Entwicklungsstufen oft im Vordergrund stehen

Kleinkindalter

Schulalter

Jugendalter

Erwachsenenalter

Depression  Somatische Lustlosigkeit, Stimmungslabili- Herabgestimmt-
Beschwerden, Quengeligkeit, tat, Hypersomnie,  heit, psychose-
Gedeihstérung  Reizbarkeit/ Zukunftsangste nahe Befiirch-
Aggressivitat tungen
Zwang Eventuell Tics Eventuell Tics, Zusétzlich Zwangsgedanken
ADHS; Zwangs- (gesellschaftlich tabuisierte Themen);
handlungen Eventuell Tourette-Syndrom
Angst Spezifische Schulbezogene Soziale Angste Generalisierte
Phobie Angste Angststorung
Frithe Diffuse Ent- ,ADHS"-artige Erste vage inhalt- Klare Produktiv-
Schizophre-  wicklungsver- Symptome liche und formale  symptome
nie zbgerungen Denkstorungen (z.B. Wahnsys-
teme, Halluzina-
tionen aller Art)
Anorexie Atypische Korperschemasto-
Anorexie: Essens-  rung, gegebenen-
verweigerung als  falls Irritation durch
Druckmittel Geschlechtsreife,
schulischer Perfek-
tionismus, Krank-
heit als Mittel zur
Selbstbestdtigung
ADHS »Schreikind®, JIrdumerchen” Schulische Leis- Substanzabusus,
(unbehan- Frustrationsin-  oder tungsschwierig- Personlichkeits-
delt) toleranz, Jah- +Zappelphilipp” keiten, Stoérung des  stérungen

zorn

aggressive, abwehrende oder trotzige Ak-
tivitdten, Grenziiberschreitungen und
Provokationen mit sich bringen. Eltern
und Heranwachsender miissen gemein-
sam einen Weg entwickeln, ihre emotio-
nale Bindung und das Vertrauen einer-
seits zu erhalten, aber gleichzeitig die
wiinschenswerte Autonomie des jungen
Menschen konstruktiv zu fordern.

Schule - Beruf

Ein weiterer Anforderungsbereich ergibt
sich im schulisch-beruflichen Umfeld:
Steigende Leistungserwartungen in den
Schulen, gesellschaftliche Anerkennung
vor allem hoherer Schulabschliisse und
der Trend zur ungerechtfertigten Entwer-
tung des Qualifizierenden Hauptschulab-
schlusses, hohe Maf3stibe der Arbeitge-
ber, drohende Arbeitslosigkeit - der
Druck auf die Schiiler ist enorm. Die Be-

Sozialverhaltens,
Sensation-Seeking

rufswahl stellt entscheidende Weichen im
Leben; durch sie werden personliche Ent-
wicklungsmoglichkeiten, gesellschaft-
liche Reputation, Sozialstatus, berufliche
Identifikation und Lebenszufriedenheit
festgelegt. Je nach Einsichtsfahigkeit und
Zielorientiertheit kann es im Jugendalter
zu (konstruktiver) Veranderung der Ei-
geninitiative und Leistungsbereitschaft
kommen. Vollzieht sich dieser Entwick-
lungsschritt nicht, kann durch die duflere
Erwartungshaltung auch eine Leistungs-
verweigerung resultieren, die - wenn
iberhaupt — nur mit sehr grof3er Energie
spater wieder aufgeholt werden kann (z. B.
Nachholen des Schulabschlusses etc.).

Identitatsfindung

Parallel zu den beruflichen Entschei-
dungsprozessen vollzieht sich die Identi-
tatsfindung: Ndhe und Distanz miissen
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reguliert, soziale Bezlige erprobt und
Netzwerke gefestigt werden. Welche Kon-
takte sind forderlich, welche belastend;
wozu sage ich ,ja“, wozu ,nein“? Ent-
spricht die Selbst- der Fremdwahrneh-
mung? Die Entwicklung personlicher
Fertigkeiten und das Erleben von Selbst-
wirksamkeit konsolidieren maf3geblich
das Selbstverstindnis und Selbstbewusst-
sein als einen grundlegenden Baustein
einer stabilen, gesunden Personlichkeits-
entwicklung. Umgekehrt impliziert die-
ser Prozess zahlreiche Vulnerabilitéten,
die zu Irritationen und Belastungen fiith-
ren konnen, und die Integration der
soziokulturellen Bedingungen und inner-
familidren Erwartungen kommt noch
erschwerend hinzu.

Umgebende Lebensbedingungen

Vor dem Hintergrund der Herausforde-
rungen der Pubertit ist es entscheidend,
welche Lebensbedingungen den jungen
Menschen umgeben und welche Ressour-
cen oder Schwichen er selbst mit sich
bringt. Niedriger Sozialstatus, erziehungs-
schwache Eltern, chronisch erkrankte
nahe Bezugspersonen (vor allem depres-
sive Miitter), Streitbeziehungen in der Fa-
milie und ambivalente Eltern-Kind-Inter-
aktionen sind neben akuten Life-Events
schwerwiegende Risikofaktoren fiir eine
psychische Erkrankung. Mangelnde Pro-
blemlosefertigkeiten, eingeschrinkte so-
ziale Kompetenzen, angstlich-unsichere
Wesensziige einerseits oder Inpulsivitit
bei mangelnder Frustrationstoleranz an-
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dererseits sowie unzuldngliche Coping-
Strategien sind intraindividuell angelegte
pradisponierende Bedingungen. Abbil-
dung 1 fasst die Wechselbeziehungen der
verschiedenen Lebensaspekte in der Ado-
leszenz zusammen.

Chancen der Interdisziplinaritat

Die Themen der Heranwachsenden be-
rithren sowohl die jugend- als auch er-
wachsenenpsychiatrische Expertise.
Wihrend Schullaufbahn und Ausbil-
dungsorientierung sowie Elternarbeit
Routineinhalte des kinder- und jugend-
psychiatrischen Alltags darstellen, ist der
Umgang mit juristisch selbstverantwort-
lichen Personlichkeiten mit konstitutio-
niertem Umfeld die Ausgangsgegeben-
heit in der Erwachsenenpsychiatrie. Ein
vorsichtiges Herantasten an optimale Do-
sierungen sowie der Off-label-Gebrauch
in der Handhabung von Psychopharma-
ka ist Gewohnheit des Kinder- und Ju-
gendpsychiaters, wihrend empirische
Grundlagen und breitere klinische Erfah-
rungen zu diesem Thema aus dem Er-
wachsenenbereich resultieren. Zwar gibt
es Argumentationen fiir und wider eine
eigenstindige Adoleszentenpsychiatrie
(Tabelle 4), letztendlich aber kann dieses
Feld mit seinen vielschichtigen neurobio-
logischen, psychopharmakologischen
und psychosozialen Besonderheiten nur
durch eine interdisziplinire Synergie der
beiden Fachrichtungen abgedeckt wer-
den. Ein besonderes Augenmerk auf die-
se Altersgruppe ist in jedem Fall mehr als

Alterstypische Themen bei Adoleszenten

Jugendlicher

Eltern

Schule

Identitdtsfindung

Familidre Abhéngigkeit

Verselbststandigung
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Abbildung 1

Erwachsener

Partnerschaft

Beruf

Personlichkeit
Eigenverantwortlichkeit

Autonomie

angebracht, da die Halfte aller psychiat-
rischen Erkrankungen bereits sehr friih,
namlich vor dem 18. Lebensjahr, und
75 % bis zur Mitte des dritten Lebensjahr-
zehnts beginnen [11].

Behandlungssetting

Wihrend die Erforschung dieses The-
mengebiets nur durch interdisziplinare,
langsschnittlich ausgerichtete Zusam-
menarbeit gelingen kann, ist es in der
klinischen Behandlung sehr zu erwégen,
spezifisch auf Heranwachsende ausge-
richtete Behandlungssettings zu schaffen.
Wihrend in Erwachsenenpsychiatrien
junge Erwachsene innerhalb eines hohe-
ren Patientenaltersdurchschnitts in der
Regel unterreprasentiert sind, konnen in
Kinder- und Jugendpsychiatrien die
groflen Entwicklungsunterschiede zwi-
schen jingeren Kindern und Jugend-
lichen dem Ziel, nach gleichem Konzept
zu behandeln, ebenso abtraglich sein.
Ein Setting mit einer homogeneren
Altersgruppierung liegt nahe.

HEMERA-Klinik: Konzept einer
adoleszentenpsychiatrischen Klinik

Bei der Etablierung eines Behandlungs-
settings fiir Heranwachsende stellt sich
zunichst die Frage, welche Altersgruppe
am glinstigsten anzusprechen ist, um eine
relative Homogenitét der Interessen und
Lebensthemen zu gewihrleisten. Die Pu-
bertit beginnt mit 12 bis 14 Jahren, wobei
hier die Reifungsunterschiede immens
sein konnen, Zwolfjahrige konnen noch
sehr kindlich imponieren. Nichtsdesto-
trotz beginnen in dieser Spanne die He-
rausforderungen des Heranwachsens.
Beim Versuch der Definition eines End-
punktes der Adoleszenz ist, abgesehen
von den neurobiologischen Reifungsas-
pekten, aus lebensgeschichtlicher Sicht
anzumerken, dass sich die Lebensum-
stande meist erst nach Abschluss der Aus-
bildung und Eintritt in den endgiiltigen
Beruf festigen. Bei Studierenden und im
Falle mehrerer Ausbildungswechsel kann
das Ende der dritten Lebensdekade er-
reicht werden, ehe sich die Betreffenden
beruflich positioniert haben. Insofern
bietet sich fiir Adoleszente ein Spektrum
zwischen ungefahr 14 bis 27/28 Jahre an,
das sich die im Februar 2012 neu in Bad
Kissingen eréffnete und auf Heranwach-
sende spezialisierte HEMERA-Klinik zur
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Zielgruppe nimmt. Die genannte Alters-
spanne erfordert Jugend- und Erwachse-
nenpsychiater, um die Expertise beider
Fachrichtungen zu vereinen. Das multi-
professionelle Team der HEMERA-KIi-
nik setzt sich aus Mitarbeitern mit Erfah-
rungshintergriinden aus beiden Sparten
zusammen. Bei den Behandlungskonzep-
ten gibt es keine Zasur und keinen The-
rapeutenwechsel jenseits des 18. Lebens-
jahres, die Therapiemafinahmen gelten
fiir alle Patienten. Das klinische Konzept
ist eher jugendtypisch geprégt, da auch
bei volljahrigen Patienten neben der sto-
rungsspezifischen Behandlung folgende
Elemente im Fokus stehen:

— Ausbildung

__ Familie

—Soziale Kompetenz
_Lebensgestaltung

— Verselbststandigung.

Im Ausbildungssektor hilt die Klinik so-
wohl interne Beschulungsméglichkeiten
mit der Option der darauf folgenden Be-
lastungserprobung in reguldren Aussen-
schulen vor, als auch eine Arbeitsthera-
pie mit breit gefichertem Betatigungsan-
gebot (Werkstatt, Garten, Kiiche, Biiro)
und ebenfalls anschliefender Moglich-
keit zu Berufspraktika. Sozialpiddagogen
arbeiten intensiv mit den Patienten zu-
sammen, um Fragen der beruflichen Per-
spektivenplanung und Lebensform oder
Lebensumgebung gerecht werden und
konkret im personlichen heimischen
Umfeld des Patienten planen zu kénnen.

Familienarbeit

Familienarbeit durch Arzte und Psycho-
logen ist auch bei Volljahrigen ein Grund-
satz der Klinik, um addquate Bindungen
einerseits und altersentsprechende, kon-
struktive Loslésungsprozesse anderer-
seits zu begleiten. Auch miissen Kon-
fliktherde bearbeitet sowie gegebenen-
falls in gemeinsamen Familiensitzungen
Interaktionsmuster iiberpriift und modi-
fiziert werden. Psychoedukative Ele-
mente helfen den Angehérigen, addquat
stiitzend und moglicherweise auch in
Kotherapeutenfunktion auf den Pati-
enten zugehen zu konnen; eine wichtige
Voraussetzung fiir die Entlassung.

Soziale Kompetenz

Die Sicherheit im Umgang mit anderen
wird gruppenpsychotherapeutisch im so-
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Adoleszentenpsychiatrie als separate Disziplin: Pro und Contra [2, 11]

Pro

— Entwicklungsaufgaben umfassen Jugend-
und junges Erwachsenenalter

__ Psychische Erkrankungen bei jungen Men-
schen bedingen oft regressive Entwick-
lungen (erwachsenenpsychiatrisches Set-
ting nicht angemessen)

__Vollig unterschiedliche Sozialisationsstadi-
en (z.B. Schiiler, bei den Eltern lebend, ver-
sus Berufstdtigen mit eigener Familie)

__ Bemutterung junger Patienten auf
erwachsenen-psychiatrischen Stationen
(Krankheitsgewinn)

zialen Kompetenztraining trainiert.
Durch die altershomogene Patienten-
struktur entsteht per se ein geeignetes
Ubungsfeld fiir Interaktionen, und das
lebensnahe Setting regt an, im Rahmen
vieler, auf junge Menschen ausgerichteter
Freizeitangebote im sportlichen, musi-
schen und kreativen Bereich aufeinander
zuzugehen, sich auszuprobieren und In-
spirationen fiir die eigene zukiinftige Frei-
zeitgestaltung zu finden: Nicht selten zie-
hen sich die durch ihre Erkrankung ver-
unsicherten Heranwachsenden sozial
eher zuriick und pflegen Kontakte allen-
falls in Chatrooms. Wihrend der kli-
nischen Behandlung werden daher tech-
nische Medien nur zu begrenzten Zeiten
ausgegeben und ansonsten der Fokus auf
gemeinsame Aktivititen gelegt. Teilnah-
me an der Gemeinschaft und soziales Le-
ben sollen wieder zur Normalitit werden.

Aktivierung und Tagesstruktur wer-
den durch individuell abgestimmte Bau-
steine aus (jugend-)psychiatrischer The-
rapie, Kotherapien (Kunst-, Tanz-, Musik-
und Bewegungstherapie), Schule bezie-
hungsweise Arbeitstherapie und Freizeit-
angeboten (u.a. gemeinsamer Sport,
hauseigenes Fitness-Studio, offenes Ate-
lier, Percussion, Kochen) ermdglicht. Der
multiprofessionell zusammengesetzte
Pflege- und Erziehungsdienst (exami-
nierte Pflegekrifte, Erzieher, Sozialpada-
gogen) begleitet die Patienten eng durch
den Tag, wobei das Bezugsbetreuersystem
jedem Patienten einen direkt zugeord-
neten Ansprechpartner zur Seite stellt.

Contra
__ Adoleszenz zeitlich nicht klar abgrenzbar

__ Familienzentrierte Arbeitsweise versus
patientenzentrierte Arbeitsweise schwer
vereinbar

__ Entwicklungsiibergreifende, interdiszipli-
ndre Forschung besser als weitere Sub-
spezialisierung

__ Cave zusétzliche Zasuren im Fachgebiet
durch weitere Unterteilung

Besuchszeiten sind zugunsten des thera-
peutischen Tagesprogramms zeitlich be-
grenzt. Einen typischen Wochenplan zeigt
Abbildung 2. Die Implementierung einer
Tagesstruktur ist eminent wichtig auch
fiir den Erhalt der Stabilitdt nach Entlas-
sung. Insofern kann und soll das Proze-
dere in der Klinik Vorbildfunktion fiir die
weitere Alltagsplanung zu Hause sein.

Die ganzheitliche Herangehensweise,
die alle wichtigen Lebensaspekte der jun-
gen Menschen umfasst, bedingt, wie auf-
gezeigt, ein kompaktes Programm im
Rahmen der stationdren Behandlung. Im
Verlauf jedoch wird der Fokus in allen
therapeutischen Teilbereichen zuneh-
mend auf die Verselbststindigung, Ver-
stairkung von Selbstwirksamkeit und
Ressourcen gelegt und der Transfer in den
zukiinftigen Alltag geiibt.

Ausblick

Die bis ins dritte Lebensjahrzehnt andau-
ernden neurobiologischen Reifungsvor-
gange des Gehirns bedingen die Viel-
schichtigkeit der sogenannten Entwick-
lungspsychiatrie. Dazu gehéren aus kli-
nischer Sicht die altersabhdngige Symp-
tomatik, Diagnostik und Therapie. Die
reifungsabhingigen Symptome sind in
den derzeitigen Klassifikationsschemata
ICD-10 und DSM-IV nicht ausreichend
abgebildet; hier bediirfte es einer griind-
lichen Erweiterung der Kriterien. Ein
interessantes Forschungsgebiet stellt die
Entwicklungsepidemiologie dar, zu der
auch die Eruierung von Wechselwirkun-

57



Fortbildung | Adoleszentenpsychiatrie

Wochenplan fiir...

Abbildung 2

Wochentag Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag

Datum

7.15-7.45 Uhr Friihstlick Frihstiick Friihstlick Frithstiick Friihstiick

8.00-8.45 Uhr Schule (Englisch) Bewegungstherapie im | Yoga (Einzel) Schule (Deutsch) Musiktherapie (Einzel)
Schwimmbad (Gruppe)

8.45-9.30 Uhr Schule (Englisch) Kunsttherapie (Einzel) | Hausaufgabenzeit Schule (Latein)

9.30-10.00 Uhr | Morgenrunde Morgenrunde Morgenrunde Morgenrunde Morgenrunde

10.00-10.45 Uhr | Tanztherapie (Einzel) Kunsttherapie (Einzel) | Psychotherapie (Einzel) | Psychotherapie (Gruppe) | Tanztherapie (Gruppe)

10.45-11:30 Uhr | Arztgesprach

Schule (Deutsch)

Schule (Mathematik)

Fitness-Studio

Hausaufgabenzeit

11.30-12.30 Uhr | Freizeit

Freizeit

Freizeit

Freizeit

Freizeit

12.30-13.00 Uhr | Mittagessen

Mittagessen

Mittagessen

Mittagessen

Mittagessen

13.00-14.00 Uhr | Freizeit Meditationsgruppe Visite Freizeit Reiki

14.00-15.30 Uhr | Hausaufgabenzeit Psychotherapie 40 min | Besuchsnachmittag Ausflug (14-17 Uhr) Arztgesprach

15.30-17.00 Uhr | Soziales Freizeit Freizeit
Kompetenztraining

17.30-18.00 Uhr [ Abendessen Abendessen Kochgruppe mit Abendessen Abendessen

Abendessen

18.00-18.45 Uhr | Medienzeit Medienzeit Medienzeit Medienzeit

18.45-19.30 Uhr | Entspannung (Gruppe) | Fitness-Studio Medienzeit Aquajogging

19.30-20.00 Uhr | Teerunde Teerunde Teerunde Teerunde Teerunde

20.00-22.00 Uhr

Angebote zur gemeinsamen Abendgestaltung (Filme, Spiele, Billard/Kicker/Tischtennis)

gen bestimmter altersabhangiger duflerer
und individueller Bedingungen gehort.
Erkenntnisse aus diesem Bereich
konnten fir praventive Zwecke nutzbar
sein. Desgleichen beschreiben Entwick-
lungskomorbidititen Risikokonstellati-
onen, unter denen die Wahrscheinlich-
keit psychischer Erkrankungen steigt.
Herausfordernd ist die differenzierte
Herangehensweise an psychische St6-
rungen bei normaler Entwicklung einer-
seits und devianter Entwicklung anderer-
seits. Welche Faktoren sind protektiv,
welche erhéhen die Vulnerabilitit? Gibt
es Priadiktoren, etwa frithe biologische
Marker, fiir bestimmte Stérungen? Wie
ist die Gen-Umwelt-Interaktion zu be-
werten (Genexpression, Proteomics etc.)?
Wie interagieren Neurobiologie und Ent-
wicklungspsychologie?

Studienbedarf

Aus therapeutischer Sicht sind Psycho-
therapiestudien von Néten, die dezidiert
auf Alters- und Entwicklungsstufen ein-
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gehen und dahingehend Indikation, Ef-
fektivitat und Effizienz tiberpriifen. Die
Entwicklungspsychopharmakologie be-
notigt eine breitere Datenlage, um empi-
risch fundierte, altersspezifische Aussa-
gen zu erwiinschten und unerwiinschten
Wirkungen, Dosierung und therapeuti-
schen Serumspiegelbereichen von Arz-
neimitteln treffen zu konnen, und um
Zulassungen fiir die jungen Altersgrup-
pen zu erwirken. Grundlage konnte eine
multizentrisch nutzbare Datenbank sein,
die Informationen zu Psychopharmaka-
behandlungen bei Kindern und Heran-
wachsenden im Sinne eines standardi-
sierten therapeutischen Drug-Monito-
rings sammelt sowie eine Plattform fiir
die Durchfithrung randomisierter, kon-
trollierter Studien bietet (vgl. BMBF-ge-
fordertes Kompetenznetz zum Therapeu-
tischen Drug Monitoring in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie, www.tdm-kjp.de).

Prognostisch wichtig wiren Verlaufs-
studien frith beginnender psychischer
Erkrankungen unter Beriicksichtigung

der Interferenzen zwischen Symptomma-
nifestation und neurobiologischen Ent-
wicklungsstadien. Fiir die klinische Ver-
sorgung bedarf es altersspezialisierter
Einrichtungen, die die sozialpsychiat-
rischen Bediirfnisse der Heranwachsen-
den effektiver bedienen und durch die
Altershomogenitit der Patienten eine mo-
tivierendere Atmosphére bieten konnen.
Ganzheitlichkeit, Lebensnéhe, Aktivie-
rung, Forderung der Autonomie und
sozialen Kompetenz sowie Unterstiitzung
in der Perspektivenplanung sollten zen-
trale Elemente des therapeutischen Pro-
gramms darstellen.
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