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Frage A1) Unter welchen Bedingungen ist eine teilstationdre oder stationare Therapie (I) wirksamer zur kurzfristigen Reduktion von Depressivitat (O) oder aus anderen Griinden adaquater als
eine ambulante Therapie (C)?
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Ergebnisse aus Leitlinien und systematischen Reviews

ggfr_zfgnd Typ EG g]t?:ritérobe gézzxg:tr'%gﬁn/ Zeitpunkte Outcomes EffektgréfRen/ Schlussfolgerungen/Einschrankungen
Kinder und Jugendliche mit depressiven Stérungen kdnnen von einem
stationaren Aufenthalt profitieren. Klinische Faktoren, die den
Behandlungserfolg vorherzusagen scheinen, umfassen:
Merkmale der Behandlung (z.B. Vervollstandigung der Behandlung,
Verschiedene geplante Entlassung, therapeutische Allianz)
Beobachtungsstudien — die Inanspruchnahme anschlieender Versorgung
mit Kindern und — das familiare Funktionsniveau vor Aufnahme
Leitlinie Juge_ndlichen_(5-18 o _ — die Einbindung der Familie in die Behandlung
NICE (SRohne | 4 J.) mit verschiedenen | Stationare Nicht Nicht festgelegt — langere Aufenthaltsdauer
2005 [1] MA) psychischen Behandlung festgelegt — hohere Intelligenz
Stérungen (keine Uber den Einfluss von Angebots- und Behandlungsmerkmalen innerhalb
Beschréankung auf des stationaren Settings ist wenig bekannt. Diese Ergebnisse beziehen
depressive sich auf zwei Reviews (Pfeiffer 1990 [2] und Kutash 1996 [3]) sowie zwei
Stdrungen) Beobachtungsstudien aus GroRRbritannien (Rothery 1995 [4], Sheerin 1999
[5]) und einige Studien aus den USA, die allerdings keine separaten
Ergebnisse fir Kinder oder Jugendliche mit depressiven Stérungen
berichten (Green 2001 [6], Jacobs 2005/Green 2007 [7], Gowers 2000 [8],
King 1997 [9]).
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g;fr.zl(_a:a'nd Typ EG lsnt?c?ritp/)robe g‘éﬁmgzﬂggﬁn/ Zeitpunkte Outcomes EffektgrofRen/ Schlussfolgerungen/Einschrankungen
Thema: Interventionen fir Depression bei Jugendlichen in ,primary care®
Ergebnisse: Kurze psychosoziale Interventionen in primary care settings
als Zusatz zu TAU oder Medikation kénnen wirksamer sein als TAU oder
Medikation allein (aber nicht durchgangig fur alle Outcome-Maf3e). Diese
Ergebnisse stammen aus den folgenden RCTs: Mufson 2004 [11], Walker
2002 [12], Asarnow 2005 [13] und Clarke 2005 [14]. Arzte sind eher dazu
4 RCTs. davon 2 mit . bereit, wenn sie zuvor gesghult w_l_eren (Ergebnis aus Studien mit
SR ohne JugendI’ichen (10-17 Nicht festge]egt, Erwachsenen). Sie soIIte.n in Erwagqng 2|ehen,. solche.supportlven .
MA mit 1) mit Diagnose einer | Psychosoziale unsystematisch MaRnahmen fur depres_gnve Jug_endllche anzu_k?lete_n, die ansonsten keine
_ CRD- dépressiven Storung Interventionen in dargestellt: Behandlung erhalten wirden (nicht belegt). Zitiert in GLAD-PC [15, 16].
Stein vermerk als primary care Nicht Symptomreduktion, | Schlussfolgerungen der Autoren: Es gibt ein Potential fur die erfolgreiche
2006 [10] aber ' 4 Einschlusskriterium settings festgelegt globales Behandlung der jugendlichen Depression in primary care, wenn man die
(noch) weitere Studien mit’ vs. nur TAU oder Funktionsniyeau, Evidenz bgrngsichtigt, dgs.s kur.ze psychosqziale Unterstltzung mit oder
ohne Erwachsenen oder Médikation allein Leb_ensquallltét,. ohne Medlkatlon qachwelsllch eine Banc_ibrelte von Outhmes verbessert,
Abstract anderen psychischen Zufriedenheit mit elnschllel's_llch d.e.r jugendlichen Depression selpst. Angesmht_s des groRen
Storungen Versorgung gesundheitspolitischen Problems durch jugendliche Depression, der
hohen Wahrscheinlichkeit, dass die meisten depressiven Jugendlichen
keine Leistungen von Spezialisten bekommen, und neuer Leitlinien fur den
Umgang mit jugendlicher Depression in primary care sollten Arzte
erwagen, unterstitzende Interventionen in ihren primary care Praxen zu
initiieren.
Kritik: Es wurden hinsichtlich der Population, Methoden und Maf3e sehr
unterschiedliche Primérstudien kombiniert.
Thema: Notfallinterventionen bei suizidalen Jugendlichen
Suizidalitat ist einer der wichtigsten Indikatoren fur stationare Aufnahme;
stationdre Behandlung kann aber nicht weitere Suizidversuche verhindern.
Risikofaktoren fur weitere Suizidversuche sind: Kontakt zu sozialer
Einrichtung/Entlassung nicht nach Hause, geringe soziale Unterstiitzung,
Verlust der Eltern (Beobachtungsstudien, z.B. Brent 1993 [18]).
Méogliche Vorteile einer stationaren Behandlung: professionelle
Studien Behandlung, Aufbau einer therapeutischen Allianz, die Adherence bei
SR ohne ver_schiedener zukunftigen Behandlungen verbessern und Vorurteile abbauen kann (nicht
Stewart MA ohne Evidenzgrade zum Stationre Nicht belegt).
2002 [17] CRD- 4 Umgang mit Behandlung festgelegt Nicht festgelegt Entlassung ist sinnvoll, wenn ein nichtpsychotischer Patient einen Vertrag
vermerk suizidalen eingeht, Coping-Strategien beschreiben kann und verspricht, bei

Jugendlichen (1969-
1999)

Verschlechterung wiederzukommen (nicht belegt)

Schlussfolgerungen der Autoren: Obwohl Jugendliche mit hohem
Suizidrisiko in der Literatur wiederholt beschrieben wurden, gibt es wenig
empirische Evidenz fur erfolgreiche Strategien fir die Einschatzung des
Suizidrisikos durch zuerst beteiligte Behandler. [...] Im Hinblick darauf,
dass Non-Compliance mit weiterer Behandlung ein ernsthaftes Problem
fur Jugendliche nach einem Suizidversuch ist, ist der Einbezug von
Compliance férdernden MaRnahmen in die Notfallbehandlung geboten.
[...] Strengere Studien zur Notfallbehandlung sind notwendig.
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Kirzel,
ggf. Land

Typ

EG

Inhalt/
Stichprobe

Interventionen/
Bedingungen

Zeitpunkte

Outcomes

EffektgrofRen/ Schlussfolgerungen/Einschrankungen

Kritik: Relevante Studien kénnten nicht berticksichtigt worden sein, da die
Literatursuche nur in einer Datenbank durchgefuhrt wurde. Die Qualitat
der Primarstudien wurde nicht berticksichtigt. Es werden hinsichtlich der
Population, Methoden und MaRRe sehr unterschiedliche Primérstudien
kombiniert.

Ergebnisse aus Beobachtungsstudien im stationaren Setting, die in den Reviews nicht beriicksichtigt wurden

Kurzel, Inhalt/ Interventionen/ . . . -
ggf. Land Typ EG Stichprobe Bedingungen Zeitpunkte Outcomes EffektgréfRen/ Schlussfolgerungen/Einschrankungen
28 stationar Psychotherapie + , Lo -
behandelte Kinder (7- TZA/Lithium (n = Thema: Rehospitalisierung bei Kindern
13 J.) mit Major 14) Ergebnisse: Die Rehospitalisierungsrate lag bei den depressiven Kindern
Depression oder ’ . bei 35% nach einem und 45% nach zwei Jahren (vs. 22% der Kinder der
- Psychotherapie + : ; . DN .
Dysthymie nach ; _ o Vergleichsgruppe, aber survival curves nicht signifikant unterschiedlich).
Asarnow Neuroleptika (n = 1-und 2- Rehospitali- h . .
Follow-up- . DSM-1II . 15% kamen im ersten Jahr nach der Entlassung in Fremdunterbringung,
1988 [19] ; 4 17), Jahres- sierungsrate, - ; . . - )
USA Studie . keine Behandlung Follow-up Fremd- bedeutsgm weniger gls in de;r Verg]elchsgruppe. Kinder mit Major
Vergleichsgruppe: 18 Psvchotheranie ' unterbrinaun Depression unterschieden sich darin nicht bedeutsam von Kindern mit
Kinder mit allélin oder eiFr)le gung Dysthymie. Kinder mit Double Depression und Kinder mit [Angerem ersten
schizophrenen und andere Medikation Aufenthalt zeigten nach einem und zwei Jahren tendenziell ein hdheres
schizotypischen (n = 15) Risiko einer Rehospitalisierung
Stdrungen )
26 stationar
behandelte Kinder (7- . .
14 J.) mit Major Genesung gemaR Thema: Zustand ein Jahr nach der Entlassung
Asarnow Depression oder L Vorher, d|agnpst|schem Ergebnisse: Zustand hangt mit ,expressed emotion” in der Familie (EE;
Kohorten- " Dysthymie nach Stationéare 1- bis 5- Interview (< 1 > : A > .. . - s
1993 [20] ; 4 . L Kritik, Feindseligkeit und Uberméafige emotionale Beteiligung; &hnlich
studie DSM-IIl, 77% mit Behandlung Jahres- klinisch . " p e A
USA A »Stress in der Familienumgebung®) zusammen: Kinder, die in ein Zuhause
Komorbiditaten Follow-up bedeutsames . N ; . o
- N mit hoher EE zuriickkehrten, erholten sich weniger haufig (0% Genesung
(Angststodrungen, Symptom flr = 2 . NN
= vs. 53% in der Gruppe mit niedriger EE).
Verhaltensstérungen, Monate)
ADS, andere)
Stationéare Thema: Wirksamkeit Musiktherapie
Behandlung:
1 stationdr Gesprachspsycho- Ergebnisse: 11 musiktherapeutische Sitzungen, beschrieben unter den
therapeutische . Themen Vertrautwerden mit der Gruppe (Sitzungen 1-4), Grenzen und
Bode behandeltes . . Nicht . o 4 .
- Einzelsitzungen, Sicherheit (Sitzungen 5-7) und Entdeckungen (Sitzungen 8-11), boten die
1992 [21] . . Madchen festgelegt . -~ . A AT
D Fallstudie | 5 . . Eltern- und Nicht festgelegt Maoglichkeit, neue Féhigkeiten zu erproben und Schwierigkeiten nonverbal
eutsch- (Jugendliche) mit Familienarbeit (Verlau_f 27U AuRern
land ,stark depressiver ' beschrieben) .

Symptomatik®

wochentliche
Musiktherapie-
sitzungen, Folge
aus 4 gezielten

Beobachtetes Ergebnis: wachsende korperliche und seelische Identitat,
Gewinn an Stabilitét, Starkung des Selbstwertgefihls

Empfehlung: Musiktherapeutische Methoden in Abstimmung mit anderen
psychotherapeutischen Angeboten einsetzen
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Kirzel, Inhalt/ Interventionen/ " . . ;
ggf. Land Typ EG Stichprobe Bedingungen Zeitpunkte Outcomes EffektgrofRen/ Schlussfolgerungen/Einschrankungen
Musiktherapie-
sitzungen
60 in einer privaten Thema: Risiko eines zukiinftigen Suizidversuchs
s Chiatriscphen Klinik Suizidalitit Ergebnisse: Suizidalitat im 18-Monats-Follow-up hing zusammen mit
psychia . : A LA starker Hoffnungslosigkeit bei Aufnahme sowie Zunahme oder Persistenz
. stationar behandelte 11- bis 23- Funktionsfahigkeit 2 ) - . -
Brinkman . o von Depression im Follow-up. Variablen der Funktionsféhigkeit der Familie
Follow-up- Jugendliche (12-18 I Monats- der Familie, : . o -
-Sull 2000 - . .« | Stationéare : bei Aufnahme sagten suizidales Verhalten auf univariatem Niveau vorher,
Studie 4 J.), davon ,Mehrheit Follow-up depressive " h L . ;
[22] 4 - Behandlung . waren aber Uber Variablen des individuellen Funktionsniveaus
mit depressiver (ab Symptomatik, . T ; .
USA . L (Depression, Hoffnungslosigkeit) hinaus nicht bedeutsam. Der Einfluss
Stdrung, ohne Aufnahme) Hoffnungslosigkeit, - . . . N .
20 des Funktionsniveaus der Familie auf die Suizidalitat der Jugendlichen
Halluzinationen oder Selbstwert N R A . .
koénnte durch das individuelle Funktionsniveau vermittelt werden
Wahn, I1Q = 80 L
(Mediationsmodell).
Stationare
Behandlung (im Remission (< 2 Thema: Remission
59 stationar Mittel 33 Tage): Symptome fiir = 2 Ergebnisse: Ein bis sechs Jahre nach stationdrem Aufenthalt war die
Emslie behandelte Kinder Antidepressiva (bei | Vorher, Wochen), Erholung | initiale depressive Episode bei 98% remittiert. 61% erlitten ein Rezidiv,
1997 [23] Follow-up- n und Jugendliche (8- 81.4%, nicht naher | 1-und 2- (keine Symptome 47.2% davon wahrend des ersten Jahres nach Entlassung, 22% im
USA Studie 17 J.) mit Major beschrieben), Jahres- fir = 2 Monate), zweiten Jahr. Starkere depressive Symptome, hoheres Alter, ethnische
Depression nach individuelle, Follow-up Rezidiv (neue Zugehdrigkeit (,nonwhite*) und psychotischer Subtyp hingen mit héherem
DSM-III, 1Q = 80 Gruppen-, Episode wahrend Rezidivrisiko zusammen. Rezidive traten sowohl unter medikamentdser
Familien- und Erholung) Behandlung als auch ohne auf. Alle Angaben wurden retrospektiv erfasst.
.Milieu“-Therapie
Thema: Personlichkeitsmerkmale als Pradiktoren fur suizidale Gedanken
78 wegen akuter D . Ergebnisse: Vor der Behandlung hingen die Personlichkeitsmerkmale
R S epression, P " S 2 ;
Suizidalitat stationar L Neurotizismus, Selbstkritik, Abhangigkeit und gesellschaftlich
Hoffnungslosigkeit, S . .
behandelte I 2 vorgegebener Perfektionismus bedeutsam zusammen mit Depression
Enns Vorher- ; Stationéare Suizidalitat, . P
. Jugendliche (12-18 . Vorher, S (Beck Depressions-Inventar), Hoffnungslosigkeit (Hopelessness Scale for
2003 [24] | Nachher- | 4 - Behandlung (im stationare : e . ; . - -
. J.), davon 52 mit ; nachher . Children) und Suizidalitat (Suicidal Ideation Questionnaire). Neurotizismus
Kanada Studie . ) Mittel 20.4 Tage) Wiederaufnahme 0 - . RN
Major Depression und innerhalb eines war Pradiktor fur Depression und Suizidalitat nach der Behandlung
3 mit Dysthymie nach Jahres (erklarte Varianz 7.7 bzw. 3.3%); Selbstkritik war Pradiktor fur Depression
DSM-IV und Hoffnungslosigkeit. Neurotizismus und Suizidalitat (bei Aufnahme)
sagten Wiederaufnahme innerhalb eines Jahres vorher.
Stationére (6 Thema: Darstellung einer stationéaren Behandlung
1 stationér und Wochen), dann
teilstationar teilstationére Ergebnisse: Der Patient wurde aufgrund des zu stark eingeschrankten
behandelter multiprofessionelle Funktionsniveaus zunéchst vollstationar aufgenommen, war aber durch
Fischel Jugendlicher (13 J.) Behandlung Nicht die Trennung von der Familie emotional belastet und wurde nach 6
2007 [25] Fallstudie | 5* mit Diagnose einer (Zeitdauer nicht festgelegt Nicht festgeleat Wochen in die teilstationdre Behandlung tibernommen. Dort wurde die
Deutsch- schweren genannt) einschl. (Verlauf geleg medikamentdse Behandlung mit Amitriptylin fortgesetzt. Nach ca. 6
land depressiven Episode | Medikation beschrieben) Wochen gelang langsam die Kontaktaufnahme zu Mitpatienten; mit den

nach ICD-10 mit IQ =
122, ohne komorbide
Stdrungen

(Amitriptylin),
MalRnahmen zu
Forderung von
Selbstsicherheit,

Eltern wurde ein Paarkonflikt thematisiert. Die Familie gewann an
Ausdrucksfahigkeit, der Patient an Lebensfreude und Selbststandigkeit,
und regenerierte seine Fahigkeiten zur Kontaktgestaltung sowie zum
schulischen Lernen. Auf Wunsch des Patienten erfolgte nach Entlassung
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g;fr_zl(_a;nd Typ EG lSnt?:lrllt[;robe g‘éﬁmgr&zc&gﬁn/ Zeitpunkte Outcomes EffektgrofRen/ Schlussfolgerungen/Einschrankungen
Aktivitatenaufbau, weder Psycho- noch Pharmakotherapie. Bei einer ambulanten
zu Differenzierung Wiedervorstellung 1,5 Jahre spater zeigte er ein ,reaktives
der Selbst- und subdepressives Stimmungsbild“ und nahm zu diesem Zeitpunkt eine
Fremdwahrneh- ambulante Psychotherapie auf.
mung, sozialen
Fertigkeiten, Abbau
dysfunktionaler
Schemata
Thema: Langzeit-Follow-up
20 stationar Ergebnisse: Acht Jahre nach der Index-Hospitalisierung gaben sieben der
behandelte Kinder 11 urspriuinglich depressiven Patienten im Interview mindestens eine
und Jugendliche (10- weitere depressive Episode im Follow-up-Zeitraum an, vier hatten mehr
17 J.), davon 7 mit Follow-up 8 als eine weitere Episode; alle 11 Patienten erlebten eine Form von
Garber Kohorten- Major Depression, 2 Stationdre Jahre nach Pravalenz affektiver | affektiven Stérungen. Im Vergleich dazu hatte von den neun urspriinglich
1988 [26] studie 4* mit Dysthymie und 2 Behandiun Index- Storungen, soziale | nicht depressiven Patienten nur ein Patient eine depressive Episode. Die
USA mit 9 Hospitali- Anpassung depressiven Patienten gaben fir den Follow-up-Zeitraum eine schlechtere
Anpassungsstorung sierung soziale Anpassung bei sozialen und Freizeitaktivitaten und
mit depressiver Partnerschaften an, zum Zeitpunkt der Erhebung nach acht Jahren
Stimmung nach DSM- bezuglich sozialen und Freizeitaktivitaten und familiaren Beziehungen.
1 Informationen zur Behandlung wahrend des Follow-up-Zeitraums wurden
nicht erhoben.
91 stationar Thema: Risiko eines Suizidversuchs innerhalb der ersten finf Jahre nach
behandelte Entlassung
Jugendliche (12-19 Vorher, Ergebnisse: Bis zu funf Jahre nach stationdrem Aufenthalt begingen ca.
Goldston Follow-up- J.) mit affektiven Stationdre halbjahrliche 25% der Jugendlichen mit verschiedenen Stérungsbildern einen
1999 [27] Studie 4* Stdrungen (insgesamt Behandlun Follow-ups Suizidversuche Suizidversuch, am haufigsten wahrend der ersten 6-12 Monate nach
USA N = 180), ohne 9 bis zu 5 Entlassung. Kein Suizidversuch wurde vollendet. Die Anzahl friherer
ernsthafte korperliche Jahre Versuche war der stérkste Pradiktor fur Suizidversuche nach Entlassung.
Erkrankungen (z.B. Affektive Stérungen allein sagten Suizidversuche nach Entlassung nicht
Diabetes mellitus) vorher, nur wenn sie von vergangenen Suizidversuchen begleitet waren.
28 stationér
gsg:ggﬁgﬁe (13-18 'éhema: Kognitive Leistung und Funktionsniveau nach stationéarer
. . ehandlung
J.) mit Major
gég’gkka Vorher- . Depression nach Stationéare Vorher und Kognitives _und Ergebnisse: Nach der Behandlung waren nonverbale und allgemeine
[28] Nachher- 4 DSM-Ill vs. 11 psychosoziales P . - . . .
Finnland Studie Jugendiiche mit Behandlung nachher Funktionsniveau kognitive Leistung, das Selbstbild und das psychosoziale Funktionsniveau

Conduct Disorder, 1Q
270, ohne
neurologische oder
Substanzstdérungen

in beiden Gruppen verbessert. Bei Patienten mit Major Depression zeigten
sich gréR3ere Veranderungen bezuglich Selbstbild und Funktionsniveau
der Familie.
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Kurzel, Inhalt/ Interventionen/ " . . .
ggf. Land Typ EG Stichprobe Bedingungen Zeitpunkte Outcomes EffektgrofRen/ Schlussfolgerungen/Einschrankungen
Thema: Suizidales Verhalten nach einem stationéren Aufenthalt
100 stationar Ergebnisse: 18% der Jugendlichen berichteten suizidales Verhalten im 6-
behandelte Monats-Follow-up (einschlieBlich Selbstverletzungen), vorwiegend mit
Jugendliche, davon geringer medizinischer Letalitdt und minimaler oder ambivalenter
ing o mit Major I - suizidaler Absicht. Im Follow-up suizidale Jugendliche hatten haufiger die
King 1995 Follow-up- 67% mit Maj Stationére 6-Monats- Suizidales Izidaler Absicht. Im Foll izidale J dliche h haufiger di
[29] Studie Pl g Depression und 17% Behandlun Follow-u Verhalten Diagnose Dysthymie erhalten, wahrend des stationaren Aufenthalts
USA mit Dysthymie (z.T. 9 P vermehrt Suizidgedanken sowie eine negative Wahrnehmung des
komorbid) [vermutlich familiaren Funktionsniveaus geaufRert und waren nach dem stationaren
nach DSM-IIIR, Aufenthalt haufiger nicht bei ihren Eltern untergebracht. Suizidale und
A.dA] nichtsuizidale Jugendliche unterschieden sich nicht beztglich der
Compliance mit der poststationaren Behandlung.
Thema: Pradiktoren fur die Dauer eines stationaren Aufenthalts
Ergebnisse: Uberprifung einer Liste aus folgenden mdglichen
Stationare Pradiktoren: (1) Suizidversuch oder aktive Vorbereitung, (2) Beschéaftigung
Behandlung im mit Suizid ohne aktive Vorbereitung oder Versuch, (3) aggressive
Nicht- 52 stationr Jahr 1990 (im Mittel Ausbriiche gegeniiber Mitmenschen, (4) aggressive Ausbriiche
. 27.14 Tage . gegenuber Tieren oder Dingen, (5) verbale Drohungen, jemanden
L verglei- behandelte o Nicht . : - .
esaca - individuelle und . physisch zu verletzen, (6) aktuelle Diagnose einer Stérung des
1992 chende . Jugendliche (13-19 festgelegt Aufenthaltsdauer in - . N - -
[30] Beobach 4 3 mit Mai Gruppen- Durchsicht T Sozialverhaltens oder einer Stérung mit oppositionellem Trotzverhalten,
USA eobach- ) mi ajor Psychotherapie (Durchsic agen (7) Depression mit psychotischen Merkmalen, (8) ambulante Behandlung
tungs- Depression nach " > der Akten) \ - : .
studie DSM-III-R Familientherapie, im letzten Jahr, (9) Achse-lll-Diagnose als Teil der Aufnahmediagnose,
Verhaltens- (10) sexueller oder kérperlicher Missbrauch, (11) vergangene stationére
management und Behandlung und (12) Drogen- oder Alkoholkonsum. Es wurde versucht,
ggf. Medikation) den Einfluss des Versicherungsstatus zu kontrollieren. Einzig (2)
Beschéftigung mit Suizid ohne aktive Vorbereitung oder Versuch hing
bedeutsam mit der Aufenthaltsdauer zusammen.
Thema: Kinder und Jugendliche in Behandlung in einer kinder- und
jugendpsychiatrischen Klinik
Ergebnisse (Evidenzgrad 4*): 5424 Falle (80.1%) wurden ambulant
Nicht behandelt, 1107 (16.3%) stationéar und 218 (3.2%) teilstationar. Kinder im
veralei- Vorschul- und Grundschulalter wurden tiberwiegend ambulant behandelt.
chegnde Bei den teilstationar Behandelten waren es vor allem Grundschulkinder
Beobacht- Patienten einer (60%). Von den stationéren Patienten waren 57% 14-17 Jahre, 18% 11-13
Linder tunas- kinder- und iugend- Ambulante, Art der Jahre, 14% 6-10 Jahre und 12% waren lber 18 Jahre alt. Die
2010 [31] g . - und jugenad- stationare oder Nicht Verweildauer betrug ca. 30-35 Tage bei 28 vollstationdren Betten. Unter
D studie 4*/5 | psychiatrischen Klinik . N Behandlung, ) 4 -
eutsch- (Auswer- tber 5 Jahre (2003- teilstationare festgelegt Indikation den stationaren Patienten wurden als Achse-1-Diagnosen nach ICD-10
land tung der 2007, N = 6772) Behandlung am héaufigsten Anpassungsstérungen vergeben (ca. 38%, nur grafisch
Basgis- ! dargestellt) und ADHD (ca. 30%). Affektive Stérungen wurden bei ca. 8%
dokumen- festgestellt. 711 der stationér behandelten Patienten (64.2%) zeigten
tation) depressive Symptome. Gemaf Achse 6 wiesen 65% der stationdren

Patienten schwerwiegende Funktionseinschrankungen in mehreren
Bereichen auf. AuRere Belastungen aus dem sozialen Umfeld (chronische
elterliche Konfliktsituation, Arbeitslosigkeit, psychische Erkrankung eines
Elternteils oder beider Eltern bestanden bei Gber 50%, abweichende
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Kirzel,
ggf. Land

Typ

EG

Inhalt/
Stichprobe

Interventionen/
Bedingungen

Zeitpunkte

Outcomes

EffektgrofRen/ Schlussfolgerungen/Einschrankungen

psychosoziale Umstande gemaR Achse 5 bei 67%. Notaufnahmen

machten fast 50% der Aufnahmen bei Jugendlichen aus. Etwa ein Drittel

der Patienten mit depressiven Symptomen wurde mit Antidepressiva
behandelt: Bei 200 Patienten wurden SSRI eingesetzt, bei 50 Patienten

TZA. Bei mehr als 40% der stationar behandelten Patienten wurden

Jugendamter einbezogen, bei 34% fand eine konkrete Hilfeplanung nach

8§ 36 SGB VIl statt, bei 65% wurden Schule, Heim und ein

Psychotherapeut einbezogen, bei 64% gab es Hilfen zur Eingliederung

nach § 35 SGB VIII.

Empfehlunqen des Autors (Evidenzgrad 5):

Die Abstimmung mit den zuweisenden Arzten oder anderen
zuweisenden Stellen sollte méglichst eng sein.

— Kiriterien fUr eine stationare Behandlungsindikation sind die ICD-10-
Diagnose, die Schwere der Symptomatik anhand der
Funktionseinschrankungen, mangelnde Ressourcen und aktuelle,
abnorme, psychosoziale Belastungen.

— Fir Notaufnahmen, die mit freiheitsentziehenden MaRnahmen
verbunden sind, muss die Rechtsgrundlage geklart werden. Dabei
erfolgt die Indikationsstellung durch den Klinikarzt.

— Die stationare Aufnahme fiihrt bei Jugendlichen mit reaktiven
Depressionen haufig rasch zu initialer Entlastung. Fortbestehende
Risikofaktoren und Belastungen erkléaren ein hohes Ruckfallrisiko und
eine hohe Chronifizierungsgefahr wie auch rezidivierende
Suizidversuche. Solche Verlaufsprognosen begriinden ambulante,
teilstationare oder stationdre Maflinahmen der Eingliederungshilfe wie
Erziehungsbeistandschaft, sozialpadagogische Familienhilfen oder
auch Fremdunterbringung in einer Jugendwohngruppe. Fur die
Compliance ist eine geplante und qualifizierte Vernetzung zwischen
Klinik, niedergelassenen Arzten und Psychotherapeuten und
komplementéren Einrichtungen (Jugendhilfe, Schule) unabdingbar.

Kritik: Es ist unklar, welche Patienten die Kriterien fiir eine Major

Depression oder Dysthymie erfullten und fiir sie werden keine separaten

Ergebnisse berichtet.

Robinson

1984 [32]
USA

Fallstudie

5*

2 ambulant
behandelte Kinder
(10 J.) nach
Suizidversuchen, mit
Major Depression und
Suizidgefahr

Ambulante
Behandlung
(Psychotherapie
mit Elternarbeit fir
18 Monate bzw.
eine nicht
berichtete
Zeitspanne)

Nicht
festgelegt
(Verlauf
beschrieben)

Nicht festgelegt

Thema: Darstellung einer ambulanten Behandlung eines suizidalen
Kindes

Ergebnisse: Fall 1 (,Rose®): Eltern unterlieRen kérperliche Bestrafungen
sowie Kontrolle der Hausaufgaben, gaben mehr Lob und lie3en mehr Zeit
mit Freunden zu. Rose entwickelte ein besseres Selbstbild und
realistischere Erwartungen an sich selbst.

Fall 2 (,Ralph®): Rickgang der depressiven Symptomatik, durch separate
Psychotherapie der Mutter Verbesserung ihres Funktionsniveaus und der
hé&uslichen Situation.

Schlussfolgerungen der Autoren: Ambulante Behandlung ist trotz
Suizidgefahr méglich, wenn die Eltern angemessene Unterstiitzung und
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e, T EG el [WEET e Zeitpunkte Outcomes EffektgrofRen/ Schlussfolgerungen/Einschrankungen
ggf. Land yp Stichprobe Bedingungen P 9 9 9 g
Sicherheit bieten kénnen
58 stationér
behandglte Thema: Genesung und manische Symptome nach stationarer Behandlung
Jugendliche (13-17 L . 4 . - .
. . Genesung (£ 2 Ergebnisse: Nach zwei Jahren lag die kumulative Wahrscheinlichkeit einer
J.) mit Major o A . ) L .
. Symptome flr = 2 Genesung von der initialen Episode bei 90%, die Uibrigen sechs Patienten
Depression nach - 2
Monate), litten weiterhin unter mehreren Symptomen. 33% der Genesungen wurden
Strober Foll RDC ohne ernsthafte - 2-3ah Entwickl . halb d finf M ‘ It bei d d g di
1993 [33] ollow-up- | ,, medizinische oder Stationare -Jahres- ntwicklung innerhalb der ersten funf Monate festgestellt, bei den anderen lag die
USA Studie neurologische Behandlung Follow-up manischer héchste intervallspezifische Raten zwischen 6 und 9 Monaten. Patienten
9 Symptome, mit psychotischen Symptomen zeigten eine ahnliche Dauer bis zur
Erkrankungen, Ess- . . : " -
oder psych.osoz[ales G.enesung wie Patllenten ohne ynd héhere psych.osolmale
. Funktionsniveau Einschrankungen im 6-, aber nicht mehr so deutlich im 2-Jahres-Follow-
Substanzstorungen, up. 28% von ihnen (vs. 0%) entwickelten manische Symptome
nichtaffektive P- ' ymp )
Psychose
Thema: Langzeit-Follow-up
16 stationar Ergebnisse: Das mittlere Ersterkrankungsalter lag bei 15 Jahren. Acht bis
zehn Jahre nach Entlassung hatten finf der 16 depressiven Patienten
behandglte . . . (31%) nur die initiale depressive Episode erlebt und danach keine
Welner Follow-up- Jugendiiche (12-19 Stationare 8- bis 10- Psychopathologie, Symptome; eine Patientin (6%) hatte viele Episoden mit vollstandigen
1979 [34] WP g J.) mit unipolarer Behandlung (1965- | Jahres- beruflicher ymptome, o . ; P 0 dig
USA Studie Depression nach 1968) Follow-up Werdegang, Suizid Remissionen; Q|e weiteren zehn Patienten (63%) ha}tten nur partlelle
: Lo ' Remissionen, im Mittel vier Hospitalisierungen und ihre funktionellen
Feighner-Kriterien inschrank hen d h h i di
(insgesamt N = 77) Einschrankungen entsprachen der Schwere i rer Symptome. Zwei ieser
zehn wurden Alkoholikerinnen, eine davon beging Selbstmord (Uberdosis
Amitriptylinhydrochlorid und Alkohol mit 27 J.).

Ergebnisse aus 6konomischen Studien

g;;.zfgnd Typ EG gt?:rlltérobe g‘;zrixgztr'%gﬁn/ Zeitpunkte Outcomes EffektgréfRen/ Schlussfolgerungen/Einschrankungen
Thema: Kosten
Daten von >1.7 Mio. Ergebnisse: Die jahrlichen Kosten fiir einen stationdren Patienten mit
privat Versicherten, depressiven Stérungen nahmen von rund 6900 $ auf 5300 $ ab, was mit
davon 17230 (im Jahr Stationre vs Jahrliche Kosten, einem Ruckgang der mittleren Aufenthaltsdauer von 13.4 auf 11.1 Tage
1997) bzw. 26006 (im ambulante ’ mittlere zusammenhing bei annéhernd gleich bleibenden Kosten pro Tag. Fur
Martin Kosten- Jahr 2000) Patienten Behandlun Aufenthaltsdauer ambulante Patienten mit depressiven Stérungen nahmen die jahrlichen
2003 [35] analvse - <17 J. im Bereich Behandlung’mit - bzw. Dauer der Kosten von rund 1400 $ auf 1200 $ ab, was sowohl mit einem Riickgang
USA Y .,mental health®, Psvcho ha?maka ambulanten der ambulanten Termine (von 9.47 auf 8.31 Tage) als auch mit einem
davon 16.7% mit (13/97_2%00) Termine, Ruckgang der Kosten fir diese Termine (von 175 $ auf 161 $ pro Tag)
depressiven Kosten pro Tag zusammenhing. Die jahrlichen Kosten fir die Behandlung mit
Stdrungen (1997: Psychopharmaka bei depressiven Stérungen stiegen von rund 360 $ auf
2875; 2000: 4349) 430 $ an; ihr Anteil an den Kosten fir ambulante Behandlungen stieg von
29.9% auf 36.5%.
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g;{zfgnd Typ EG lsnt?ft%robe g‘égmgzﬂggﬁn/ Zeitpunkte Outcomes EffektgrofRen/ Schlussfolgerungen/Einschrankungen
Thema: Kosten
Daten Uber stationar Ergebnisse: Die Aufenthaltsdauer von Patienten mit einem 6ffentlichen
behandelte Kinder Zahlungsgeber (im Mittel 6.6 Tage) war signifikant héher als bei Patienten
und Jugendliche (5- mit einem privaten Zahlungsgeber (5.3 Tage). Die mittleren Kosten pro
18 J.) mit primérer Tag unterschieden sich ebenfalls signifikant, aber wenig (6ffentlich 1316.4
Sclar Diagnose einer _ $, privat 1357.5 $ pro Tag). _ _ _
2008 [36] Kosten- _ depressiven Stérung Stationare _ Aufenthaltsdauer, Schlyssfolqerunqen der Autoren: Diese pntersuqhung kann nicht zeigen,
USA analyse nach ICD-9, Behandlung Kosten pro Tag ob die kirzere Aufenthaltsdauer der Patienten mit privatem
Aufenthaltsdauer 1- Zahlungsgeber auf eine verbesserte Behandlung oder auf begrenzte
30 Tage, Kostenerstattung der Versicherer (z.B. im Rahmen von
Zahlungsgeber Kostenbegrenzungsprogrammen) zuriickgeht. Im ersten Fall waren
offentlich (38%) vs. insgesamt niedrigere Kosten der Behandlung zu erwarten, im zweiten Fall
privat (62%) héhere, da eine Verkirzung der Behandlung z.B. zu einer héheren
Ruckfallguote fuhren kénnte.
Anmerkungen

CRD: Centre for Reviews and Dissemination (Anbieter von Datenbanken und Informationen zur evidenzbasierten Medizin). EG: Evidenzgrad. MA: Metaanalyse. SGB VIII: Sozialgesetzbuch,
Achtes Buch, Kinder- und Jugendhilfe. SR: Systematischer Review. SSRI: Selektive Serotoninwiederaufnahmehemmer. TZA: Trizyklische Antidepressiva.

*Diese Studien wurden nicht anhand von Checklisten gepriift und daher auch nicht nach ihrem Evidenzgrad eingestuft, da sie nicht verschiedene Behandlungsalternativen (ambulante vs. stationére
Behandlung) miteinander verglichen und daher nur zur Charakterisierung stationérer Patienten beitragen kdnnen.

Folgende Studien wurden ausgeschlossen, da weder separate Ergebnisse fiir Kinder oder Jugendliche mit depressiven Stdrungen berichtet werden noch bei mehr als die Halfte der Stichprobe die
Diagnose einer depressiven Stérung vorlag: Agius 2010 [37], Brent 2000 [38], Gasquet 1994 [39], Huey 2005 [40].

Folgende US-amerikanische Dissertationen waren nicht elektronisch oder via subito zuganglich und wurden nicht bestellt, da ihre Bedeutung im Vergleich zum Aufwand der Bestellung als zu gering
erachtet wurde (Anteil depressiver Patienten oder untersuchte Interventionen unklar oder nicht relevant fur das deutsche Gesundheitssystem, kein Vergleich zwischen stationérer und ambulanter
Behandlung): Benfield 1986 [41], Gourdine 1988 [42], Hackworth 1997 [43].
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