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ORIGINALARBEITEN

Eine prospektive Untersuchung von
Zwangsmafinahmen in der stationiren Kinder-
und Jugendpsychiatrie

Anette E. Fetzer, Tilman Steinert, Wolfram Metzger und Jorg M. Fegert

Summary

A prospective analysis of coercive measures in an inpatient department of child
and adolescent psychiatry

So far the discussion of coercive measures in the work with children and adolescents relies more
on individual experiences than on empirical data. In the department of child and adolescent
psychiatry “Die Weissenau” all coercive measures in the past six years have been evaluated pro-
spectively. 178 patients (9.2 %) of 1939 patients totally admitted between 1999 and 2004 re-
ceived coercive measures. For each measure there was a documentation of personal data, reason
and duration of the coercive measure. The proportion of patients affected by coercive measures
in this department was lower compared to other studies. Female patients were more often sub-
ject to coercive measures. Mostly coercive measures were used in the means of protection
against self-directed aggressive behaviour. The average duration of coercive measures has been
reduced after the implementation of a stringent documentation system and ensuing discus-
sions of the topic. It can be concluded that a stringent documentation, an evaluation and re-
flection of coercive measures can help to assume quality in the process of coercive measures.

Key words: child and adolescent psychiatry — restraint — seclusion — forced medication

Zusammenfassung

Bis jetzt basiert die Diskussion tiber den Einsatz von Zwangsmafinahmen bei Kin-
dern und Jugendlichen mehr auf personlichen Erfahrungen als auf einer empiri-
schen Datenlage. In der Abteilung Kinder- und Jugendpsychiatrie des Zentrum fiir
Psychiatrie ,,Die Weissenau® wurde prospektiv der Einsatz von Zwangsmafinahmen
iiber einen Zeitraum von sechs Jahren untersucht. 178 Patienten von 1939 insgesamt
behandelten (9,2 %) erfuhren im Zeitraum von 1999 bis 2004 ZwangsmafSnahmen.
Fiir die Dokumentation besteht ein Dokumentationsbogen, der neben den Stamm-
daten der Patienten Begriindung und Durchfihrungsdauer der ZwangsmafSnahmen
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erfasste. Der Anteil der durchgeftiihrten Zwangsmafinahmen war im Vergleich zu an-
deren Untersuchungen geringer, wobei sich eine vermehrte Durchfithrung von
Zwangsmafinahmen bei Patientinnen bestitigte. Hauptsichlich wurden Zwangs-
mafinahmen zum Schutz vor autoaggressivem Verhalten eingesetzt. Die durch-
schnittliche Dauer der Zwangsmafinahmen verringerte sich nach der Einfithrung
eines stringenten Dokumentationssystems und der mittels der Auswertungen regel-
miBig gefithrten Diskussionen. Somit war festzustellen, dass eine stringente Doku-
mentation, Evaluation und Reflexion hilfreich hinsichtlich der Qualititssicherung
der durchgefiihrten Zwangsmafinahmen sein kann.

Schlagworter: Zwangsmafinahmen —Isolierung — Fixierung — Zwangsmedikation —
Kinder- und Jugendpsychiatrie

1 FEinleitung

Der Einsatz von Zwangsmafinahmen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist bis
heute ein umstrittenes und teilweise auch tabuisiertes Thema (Goren u. Curtis
1996). Auch unter dem ethischen Aspekt werden Zwangsmafinahmen bei Kindern
und Jugendlichen kontrovers diskutiert (Sourander et al. 2002; Bath 1994). Daten
tber die Haufigkeit und Art von Zwangsmafinahmen sind bei verschiedenen St6-
rungsbildern im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie nur in geringem Um-
fang vorhanden (Sourander et al. 2002; Earle u. Forquer 1995; Lebel et al. 2004;
Nitschke-Janssen u. Branik 2006; Angold u. Pickles 1993; Goren et al. 1993).

Es gibt verschiedene Arten von Zwangsmafinahmen in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie: Fixierung, Isolierung, Zwangsmedikation, Zwangserndhrung, Maf3-
nahmen der Kérperhygiene unter Zwang, freiheitsbeschrinkende Mafinahmen wie
zum Beispiel das Festhalten bei Kindern oder auch die so genannte geschlossene
Unterbringung, das heif3t Behandlung unter freiheitsentziehenden Bedingungen. In
dieser Arbeit werden folgende Zwangsmafinahmen betrachtet: Die Isolierung, das
heif3t der Patient wird in einem beschrinkten Raum festgehalten. Sein Aufenthalt
wird in Abstinden von zehn Minuten iiberwacht und die Kontaktaufnahme mit an-
deren Personen verhindert. Die Fixierung ist als Vollfixierung des Patienten mit
Gurten an fiinf bis sieben Kérperpunkten zu verstehen. Es besteht eine 1:1-Uberwa-
chung. Bei der Zwangsmedikation erhlt der Patient gegen seinen freien Willen ein
Medikament (Schepker et al. 2006).

Der Begriff ,,chemical restraint® fir Zwangsmedikation ist nach wie vor umstrit-
ten (Crumley 1990). Die Amerikanische Psychiatrische Gesellschaft (APA) akzep-
tiert diesen Begriff nicht, weil sie ihn fiir unprizise und negativ besetzt hilt und
sieht die Formulierung ,,Medikamenteneinsatz im Rahmen von Zwangsmafinah-
men“ (,,drug used as restraint; Riordan 1999) vor. Dennoch wird insgesamt in der
Literatur haufig von ,,chemical restraint® gesprochen und die Leitlinien der ameri-
kanischen Fachgesellschaft, die ,practice parameters“ der AACAP (Masters et al.
2002) definieren den Einsatz folgendermafien: ,Ein Medikament, welches fir
Zwangsmafinahmen eingesetzt wird, ist eine Medikation, die dafiir verwandt wird,
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Verhalten zu kontrollieren oder die Bewegungsfreiheit eines Patienten einzuschréin-
ken. Dabei ist diese Mafinahme nicht gleichzeitig die Standardbehandlungsform fiir
die korperliche oder psychiatrische Krankheit des Patienten. Zwangsmafinahmen
mit Medikamenteneinsatz (chemical restraint) unterscheiden sich vom Einsatz der
Psychopharmakamedikation fiir die Behandlung der Symptome einer zu Grunde
liegenden Erkrankung® (Ubersetzung: Jorg M. Fegert). Ahnliche Definitionen fin-
den sich in der Literatur bei Sorrentino (2004), Wynn (2002) und in der Definition
der Health Care Financing Administration (1999). Dorfman und Kastner (2004)
evaluierten den Einsatz mechanischer und medikamentdser Zwangsmittel bei kin-
derpsychiatrischen Patienten. Sie fanden, dass vor allem Benzodiazepine, Buthop-
rophenal und Antihistaminika gefolgt von Phenothiazinen und Barbituraten zum
akuten Verhaltensmanagement in Notfallsituationen eingesetzt wurden. Vitiello
und Mitarbeiter (1991) fanden keine Wirkunterschiede, abhingig davon, ob eine
Medikation als Bedarfsmedikation bei aggressiven Spannungssituationen oder als
Standardmedikation eingesetzt wurde. Die Untersuchungsgruppe bestand aus 21
Jungen zwischen 5 und 13 Jahren mit massivem korperlich aggressivem Verhalten.
Bei Uberlegungen zur Durchfithrung einer Zwangsmafinahme sind die Sicher-
heit des betroffenen Patienten, des Personals und die Sicherheit des Umfelds gegen
die Rechte, Priferenzen und Bediirfnisse des betroffenen Patienten abzuwigen
(Barnett et al. 2002). Gemif3 den Leitlinien der amerikanischen Fachgesellschaft
AACAP (,,Practice parameter for the preventions and management of aggressive be-
havior in child and adolescent psychiatric institutions with special reference to se-
clusion and restraint“) werden Zwangsmafinahmen dann eingesetzt, wenn weniger
eingreifende therapeutische und piadagogische Mafinahmen nicht mehr ausreichen
(Masters et al. 2002) und eine begriindete Notsituation vorliegt. Unter Notsituatio-
nen werden bedrohliches Verhalten, Sachbeschiddigung, Titlichkeit gegen Personen,
drohende Selbstschiddigung, Selbstgefihrdung und Selbstschddigung verstanden.

2 Methoden

2.1 Klinik

Die Erhebung erfolgte auf den drei Stationen der Abteilung Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie im Zentrum fiir Psychiatrie ,Die Weissenau®. Die Abteilung iibt eine
Pflichtversorgung aus. Das Einzugsgebiet umfasst 1,2 Millionen Einwohner verteilt
auf funf Landkreise.

2.2 Indikationsstellung fiir Zwangsmafinahmen

Der Einsatz von Zwangsmafinahmen wird durch die seit dem Jahr 2003 bestehende
und stindig aktualisierte interne Leitlinie in der Abteilung fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie geregelt. Die interne Leitlinie basiert auf der bereits bestehenden Leit-
linie der Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikirzte fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie e. V. (siehe auch Jungmann 2000). Die beste-
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hende Leitlinie beschreibt konkret die Vorgehensweise der Anordnung und Durch-
fithrung von Zwangsmafinahmen. Bevor Zwangsmafinahmen eingesetzt werden,
sind andere Mafinahmen zur Deeskalation vorrangig auszuschopfen. Das heif3t, be-
steht keine unmittelbare Gefahr, so werden in einem Stufenplan zunichst andere
Deeskalationsmoglichkeiten wie zum Beispiel Gespriche, Verweis von der Station
in den Garten, kurzes Time-out im Zimmer, Spaziergang usw. angewendet (interne
Leitlinien). Vor dem Einsatz einer Zwangsmafinahme ist auf jeden Fall zu tiberprii-
fen, welche Art der Mafinahme am wenigsten eingreifend ist (Masters et al. 2002).
Zwangsmafinahmen werden bei bestehender Selbst- oder Fremdgefihrdung ange-
ordnet.

2.3 Art der Erfassung von Zwangsmafinahmen

Die Dokumentationsbogen lagen in schriftlicher Form vor und wurden von Hand
eingegeben. Die Auswertung der erfassten Daten erfolgte anonymisiert (Martin et
al. 2006). Diese Erfassung der ZwangsmafSnahmen ist Teil einer prospektiven Erhe-
bung in mehreren siiddeutschen Kliniken. Das Studiendesign und die Methodik
finden sich bei Martin et al. (2006). Es handelt sich hierbei nicht um ein Chartre-
view der Dokumentation in den Akten, sondern um eine grof3 angelegte prospektive
Untersuchung einer primir erwachsenenpsychiatrischen Arbeitsgruppe. Hier liegt
die erste Auswertung des kinderpsychiatrischen Teildatensatzes vor.

Bestand eine Selbst- oder Fremdgefihrdung, so entschied der Arzt iber die
Durchfithrung einer Zwangsmafinahme. Die Anordnung wie auch der Verlauf wur-
den zeitnah dokumentiert. Erfasst wurden die Art der Zwangsmafinahme, Isolie-
rung, Fixierung oder Zwangsmedikation. Die Dokumentation beinhaltete neben
den personlichen Daten, auch die Rechtsgrundlage der Aufnahme und die des ge-
genwirtigen Aufenthalts (zu den rechtlichen Voraussetzungen siehe Schnoor et al.
2006). Die Art und der Beginn, die maximale Dauer der Zwangsmafinahme und ob
die Zwangsmafinahme einmalig oder intermittierend angeordnet wurde sowie die
Begriindung der Zwangsmafinahme gehorten ebenfalls in den Bereich der drztli-
chen Anordnung. Eine kurze Beschreibung der konkreten Situation und die tat-
sichliche Dauer und Hiufigkeit der durchgefiithrten Zwangsmafinahme, vorgekom-
mene Komplikationen und die Information iiber Nachgespriche fielen in den
Bereich der Verlaufsdokumentation.

3 Ergebnisse

Im Zeitraum von sechs Jahren, Januar 1999 bis Dezember 2004, wurden bei 178 Pa-
tienten Zwangsmafinahmen durchgefiihrt. Insgesamt wurden 1939 Patienten auf-
genommen, somit erfuhren 9,2 % aller Patienten Zwangsmafinahmen. Insgesamt
wurden 602 Zwangsmafinahmen durchgefiihrt, das heiflt durchschnittlich erfuhren
die Patienten 3,4 Zwangsmafinahmen. Bezogen auf Patientenbehandlungstage kann
von durchschnittlich 9,08 Zwangsmafinahmen pro 1000 Patientenbehandlungsta-
gen ausgegangen werden (siehe Abb. 1).
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Jahresverteilung der Zwangsmafinahmen
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ADbD. 1: Jahresverteilung der Zwangsmafinahmen und Aufnahmen

Beziiglich Alter und Geschlecht verteilten sich die Zwangsmafinahmen folgenderma-
Ben: Von den 178 Patienten waren 97 ménnlich und 81 weiblich. Insgesamt erhielten
die minnlichen Patienten mit Zwangsmafinahmen durchschnittlich 2,5 Zwangsmaf3-
nahmen, die Patientinnen mit Zwangsmafinahmen erhielten durchschnittlich 4,5
Zwangsmafinahmen. Das heift, dass Patientinnen signifikant hiufiger Zwangsmaf-
nahmen erfuhren (Chi-Quadrat p < 0.000). Wird berticksichtigt, dass eine Patientin
124 Zwangsmafinahmen erfahren hatte und wird dieser ,, AusreifSer“-Wert eliminiert,
so ergibt sich immer noch eine knapp signifikanter Unterschied (p = 0.05) dahinge-
hend, dass Patientinnen hiufiger Zwangsmafinahmen erfuhren.

Das Durchschnittsalter betrug 15,1 Jahre, mit einem Minimum von 8 Jahren und
einem Maximum von 19 Jahren. Es zeigte sich ein Gipfel im Alter von 16 Jahren, der
im Vergleich zur allgemeinen Altersverteilung gegenldufig ist (siehe Abb. 2).
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Abb. 2: Altersverteilung (in Jahren)
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Von den 178 Patienten waren 57 Patienten (32 %) gerichtlich untergebracht oder
im Status der fursorglichen Zuriickhaltung, 121 Patienten (68 %) befanden sich
freiwillig in der Klinik. Die Unterbringung erfolgte mit einigen Ausnahmen haupt-
sachlich auf der Grundlage der fursorglichen Zuriickhaltung. Nach Landesrecht
(Unterbringungsgesetz) ist die Unterbringung in Baden-Wirttemberg fir drei
Tage moglich.

Die Verteilung der ICD-10-Hauptdiagnosen unter den von Zwangsmafinahmen
betroffenen Patienten zeigt Tabelle 1. Bei den Diagnosegruppen F2, F4, F6 und F9
wurden vermehrt Zwangsmafinahmen eingesetzt. Die Aufgliederung nach Ge-
schlecht suggeriert zunichst, dass in den Diagnosegruppen F4 und F6 hiufiger bei
weiblichen Patienten und in den Diagnosegruppen F2 und F9 hdufiger bei mannli-
chen Patienten Zwangsmafinahmen angewendet wurden. Wird dies mit der allge-
meinen geschlechtsbezogenen Diagnoseverteilung verglichen, ergibt sich jedoch
kein signifikanter Unterschied beim Einsatz von Zwangsmafinahmen zwischen
weiblichen und minnlichen Patienten.

Tab. 1: Diagnoseverteilung bei Zwangsmafinahmen

Diagnosegruppe Minnliche ~ Weibliche — Gesamt
Patienten Patienten

FO — Organische einschlieRlich symptomatischer psychischer 1 0 1

Storungen

F1 — Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope 2 1 3

Substanzen

F2 — Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen 13 4 17

F3 — Affektive Stérungen 2 5 7

F4 — Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen 6 22 28

F5 — Verhaltensauffilligkeiten mit kérperlichen Stérungen 0 2 2

und Faktoren

F6 — Personlichkeits- und Verhaltensstorungen 4 28 32

F7 — Intelligenzminderung 2 0 2

F8 — Entwicklungsstorungen 2 0 2

F9 — Verhaltens- und emotionales Stérung mit Beginn der 61 18 79

Kindheit und Jugend

Keine Angaben 4 1 5

Gesamt 97 81 178

Abbildung 3 zeigt, dass bei Patienten mit einer Personlichkeitsstorung (F6) Zwangs-
mafinahmen am hiufigsten wiederholt eingesetzt wurden. 32 Patienten erfuhren
durchschnittlich 7,2 Zwangsmafinahmen. Dieser hohe Wert ergibt sich durch die Pa-
tientin mit 124 Zwangsmafinahmen. Ohne Berticksichtigung dieses Einzelfalls ergibt
sich eine durchschnittliche Anzahl an Zwangsmafinahmen in der Diagnosegruppe
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F6 von 3,5. Vermehrt wurden Zwangsmafinahmen auch bei schizophrenen und af-
fektiven Storungen angewendet (zum Teil auch tiber mehrere Aufenthalte hinweg).

In der Diagnosegruppe F2 waren 30,9 % der Patienten von ZwangsmafSnahmen
betroffen, in der Diagnosegruppe F3 9,3 %, in der Gruppe F4 35,5 %, in der Gruppe
F6 20,3 % und in der Diagnosegruppe F9 9,4 %.
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Abb. 3: Verteilung der Zwangsmafinahmen nach Diagnosen

Die Anldsse der Zwangsmafinahmen zeigt Tabelle 2. Bedrohliches Verhalten als An-
lass zur Durchfithrung einer Zwangsmafinahme wurde bei der Diagnosegruppe F2
zu 38,4 % und bei F9 zu 32,5 % dokumentiert. Tétlichkeit gegen Personen wurde bei
F2 zu 30,3 %, drohende Selbstbeschiddigung bei F3 zu 38,9 %, bei F4 zu 51,9 %, bei
F6 zu 38,5 % als Anlass angegeben. Selbstbeschddigung stellt mit 25,9 % in der Di-
agnosegruppe F6 einen hohen Anteil dar. In der bestehenden Dokumentation liegt
eine differenzierte Aufschliisselung hinsichtlich der Begriindung fir den Einsatz
von Zwangsmafinahmen vor. Es zeigt sich, dass Zwangsmafinahmen zu circa 50 %
zum Schutz vor autoaggressivem Verhalten eingesetzt wurden.

Tab. 2: Begriindung der Zwangsmafinahmen

Art der Begriindung Haufigkeit
Bedrohliches Verhalten 196
Sachbeschiddigung 116
Tétlichkeit gegen Personen 155
Drohende Selbstbeschidigung 268
Selbstgefihrdung 80
Selbstbeschidigung 124

Sonstiges 41
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Die verschiedenen Arten von Zwangsmafinahmen, die durchgefiihrt wurden, sind
Fixierung, Isolierung und Medikation. Die am hiufigsten durchgefithrte Zwangs-
mafinahme war die Isolierung (88,5 %). Fixierungen wurden nur in sehr geringem
Umfang (< 2%) durchgeftiihrt. Medikation als Zwangsmafinahme wurde nur in
Kombination mit einer Isolierung (2 %), einer Fixierung (2 %) oder beiden Maf3-
nahmen angewendet (2 %). Bei sechs Patienten kam eine Zwangsmedikation zum
Einsatz. Als Zwangsmedikation wurden nur zugelassene intramuskuldr applizier-
bare klassische Neuroleptika (iiberwiegend mittelpotente) und Tranquilizer ver-
wendet. Die Medikation erfolgte unabhingig von der Diagnose und war abhingig
von der aktuellen Symptomatik. In einem Fall wurden zwei Medikamente, ein
Tranquilizer und ein hochpotentes Neuroleptikum, verabreicht. Ansonsten wur-
den schwachpotente und mittelpotente Neuroleptika eingesetzt.

Uber die Hilfte der Patienten (53,4 %) erfuhr nur eine Zwangsmafinahme, das
Maximum lag bei 124 Zwangsmafinahmen bei einer Patientin, die innerhalb von
drei jeweils lang dauernden Behandlungsepisoden durchgefiihrt wurden.

Fallbeispiel M.: Die Patientin war 17 Jahre alt und hat innerhalb von drei Aufnahmen tber einen
Zeitraum von 12 Monaten 124 Zwangsmafinahmen erfahren. Es wurde die Diagnose einer emo-
tional instabilen Personlichkeitsstorung (F60.3) gestellt. Die hdufigen Zwangsmafinahmen lassen
sich durch eine starke Suizidalitdt und nidchtliche Angstiiberflutungen erkldren. Daher fanden vie-
le Isolierungen des Nachts statt, in deren Verlauf die Patientin einschlief. Viele Zwangsmafinah-
men wurden mit drohender bzw. akuter Selbstschiddigung erklirt. Auflerdem wurden zudem frei-
willige Mafinahmen dokumentiert, welche die Patientin zum Schutz vor Selbstverletzungen
einforderte. Die Unterbringung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie erfolgte zeitweise auf rich-
terliche Anordnung, da aufgrund der Suizidalitiit ein hohes Maf an Selbstgefihrdung vorlag. Die
familidren Hintergriinde mit sexuellem Missbrauch und gestorten intrafamilidren Kommunika-
tionsstrukturen machten schliellich eine Heimunterbringung notwendig. Im Team wurde wie-
derholt die Spannung zwischen wohltuender Begrenzungserfahrung der Patientin und Retrauma-
tisierungen durch ein neues, von ihr selbst herbeigefiihrtes Uberwiltigungserlebnis reflektiert.
Die Perspektive der Entlassung brachte eine phasenweise Entlastung. Es wurden in Folge jedoch
weitere Krisenaufnahmen mit Zwangsmafinahmen erforderlich. Hilfreich waren langfristig ein
Kklarer und der Patientin Sicherheit vermittelnder Stufenplan bis hin zur eventuellen Fixierung so-
wie eine neuroleptische Dauermedikation. Bei weiteren Krisenaufnahmen gelang in der tiberwie-
genden Zahl der Fille eine Deeskalation ohne Zwangsmafinahmen.

Die durchschnittliche Dauer einer Zwangsmafinahme betrug 5,6 Stunden bei einer
minimalen Dauer von fiinf Minuten und einer maximalen Dauer von 96 Stunden.
Ohne den Extremwert von 96 Stunden betrigt die durchschnittliche Dauer 5,42
Stunden. Die lingste Zwangsmafinahme dauerte somit vier Tage. Der Median lag bei
drei Stunden. Bei jiingeren Patienten bis zum Alter von 13 Jahren lag die durch-
schnittliche Dauer der Zwangsmafinahmen bei 1,35 Stunden. Bei den élteren Patien-
ten von 14 Jahren bis 18 Jahren lag die durchschnittliche Dauer der ZwangsmafSnah-
men bei 6,16 Stunden (sieche Abb. 4). Nach der Implementierung einer stringenten
Dokumentation und einer gemeinsamen kritischen Reflexion der bisherigen Praxis
sank die durchschnittliche Zeitdauer in der Abteilung je Mafinahme auf 3,45 Stun-
den (Daten 2005).
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Dauer der Zwangsmafinahme n = 602
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ADD. 4: Dauer der Zwangsmafinahmen (in Stunden)

Fallbeispiel P.: Der betroffene 18-jihrige Patient mit der Diagnose paranoide Schizophrenie
(F20.0) wurde 96 Stunden isoliert. Der Patient war zu dem Zeitpunkt gerichtlich (zunéchst nach
§§ 1631 b BGB danach mit Unterbringungsbeschluss nach Landesunterbringungsgesetz) unterge-
bracht. Als Art der Zwangsmafinahme wurde Isolierung und Medikation angegeben, mit der Be-
griindung von Bedrohung und Selbstgefiahrdung. Der Patient war vollig desorientiert, schrie, war
verwirrt und extrem unruhig, drohte mit gewalttitigen und sexuellen Handlungen. Innerhalb der
Isolierungsmafinahme wurden ihm Medikamente angeboten, die er teilweise auch freiwillig
nahm. Er zeigte in der Isolierung starke Unruhe und aggressives Verhalten. Der Patient konnte
zwischendurch schlafen. Auf Ansprachen reagierte er sehr verwirrt und war desorientiert. Weitere
Zwangsmafinahmen wurden nach dem schrittweisen Erreichen einer Kontaktfihigkeit und zu-
nehmend wirksamer neuroleptischer Medikation nicht mehr erforderlich.

4 Diskussion

Aus vergleichbaren Daten der Erwachsenenpsychiatrie lisst sich ableiten, dass circa
10 % der Patienten wihrend des stationdren Aufenthalts eine Zwangsmafinahme er-
fahren (Martin et al. 2006). Studien tiber Zwangsmafinahmen in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie sind vom Design sehr unterschiedlich und daher kaum vergleich-
bar. Es zeigt sich aber, dass 40 % der Patienten Erfahrungen mit Zwangsmafnah-
men haben (Sourander et al. 2002). Studien aus den USA berichten zum Teil mit 19
bis 60 % einen hoheren Anteil (Earle u. Forquer 1995). In der Literatur finden sich
Angaben von 22 bis 84 Zwangsmafinahmen pro 1000 Patientenbehandlungstagen
(Lebel et al. 2004). Eine retrospektive Auswertung von Nitschke-Janssen und Branik
(2006) ergab durchschnittlich 8,28 Zwangsmafinahmen pro 1000 Patientenbehand-
lungstage, allerdings mit 17 % einen hoheren Anteil an Patienten, die Zwangsmaf3-
nahmen erfahren hatten. Somit ist hier die Hdufigkeit der durchgefiihrten Zwangs-
mafinahmen als vergleichsweise niedrig einzustufen. Im Vergleich zu anderen
Untersuchungen (Nitschke-Janssen u. Branik 2006) wurden hier alle Patienten,
auch sehr komplexe Fille (siehe Fallbeispiele), mit aufgenommen, so dass hinsicht-
lich der durchschnittlich durchgefithrten Zwangsmafinahmen pro Patient die Hau-
figkeit sich noch weiter verringern wiirde.
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In der vorliegenden Untersuchung war der Anteil von Zwangsmafinahmen Be-
troffener zwar bei Middchen und Jungen gleich, betroffene Midchen erfuhren aber
signifikant hdufiger Zwangsmafinahmen im Laufe ihrer Behandlung als betroffene
Jungen. Die meisten Studien hingegen zeigen, dass Jungen hiufiger Zwangsmaf3-
nahmen erfahren (Angold u. Pickles 1993; Earle u. Forquer 1995) und auch mehr
Zwangsmafinahmen wihrend ihrer Behandlung haben (Goren et al. 1993).

In der Diagnosegruppe F2, F3, F6 und F8 war der Anteil der Zwangsmafinahmen
hoch. Eine hohe Anzahl an Zwangsmafinahmen in den Diagnosegruppen F9 und F6
wird auch von Erickson und Realmuto (1983) beschrieben.

Selbstschddigung und drohende Selbstbeschddigung als hdufiger Anlass bei F4 als
hiufigster Diagnose deuteten darauf hin, dass vor allem hinsichtlich der Begren-
zung autodestruktiver Handlungen oft keine Alternativen verfiigbar schienen. Die
Rate der Zwangsmafinahmen bei 35,5 % der Patienten mit posttraumatischen und
Anpassungsstérungen erschien dennoch sehr hoch. Bei den psychotischen Erkran-
kungen (F2) kénnen Zwangsmafinahmen zur Sicherung der Behandlung oft erfor-
derlich werden, um die Behandlung auch gegen den Widerstand zu ermoglichen.
Bedrohung und Titlichkeit gegen Personen waren als zweithdufigste Ursache be-
deutsam.

Oft lie die Dokumentation die Beschreibung vorher erfolgter deeskalierender
Mafinahmen vermissen, obwohl Zwangsmafinahmen nach der internen und exter-
nen Leitlinien ausdriicklich nachrangig nach anderen Interventionen genutzt wer-
den sollen (Barnett et al. 2002). Bedrohung kann somit nur Anlass einer Zwangs-
mafinahme sein, wenn eingeschitzt wird, dass eine Gefahr fiir die Sicherheit von
Patienten oder Mitarbeitern unmittelbar bevorsteht. In der Literatur werden korper-
liche Aggressivitit, bedrohliches Verhalten gegeniiber Personal und Mitarbeitern,
agitiertes und zerstorerisches Verhalten als Griinde fiir den Einsatz von Zwangsmaf3-
nahmen angegeben (Angold u. Pickles 1993; Earle u. Forquer 1995; Goren et al.
1993). Deeskalierende Mafinahmen waren aber in der Regel versucht worden.

Als relativ lang imponiert die Dauer der Zwangsmafinahmen. Hier erwies es sich
innerhalb der Institution als hilfreich, das Vorgehen bei Zwangsmafinahmen anhand
der Daten im Jahre 2004 zu diskutieren und bestehende Handlungsempfehlungen/
Dienstanweisungen zu revidieren (siehe Schepker et al. 2006). Nachdem die unsin-
nige Praxis aufgegeben wurde, eine Isolierung auch bei schlafenden Patienten tiber
die Nacht weiter fortzuftihren, ist die durchschnittliche Zeitdauer in der Abteilung je
Mafinahme auf 3,45 Stunden gesunken (Daten 2005). Bei den recht hohen prozen-
tualen Anteilen sollte vermerkt werden, dass zum Zeitpunkt der Erhebung eine Bet-
tenmessziffer (BMZ) von 3,4/100000 bestand, das heif3t, dass in der untersuchten
Klinik eine starke Selektion von besonders schwer gestorten Patienten bestand.

Die Dauer der Zwangsmafinahmen ist in anderen Untersuchungen sehr unter-
schiedlich, mit grofen Variationsbreiten, und reicht von durchschnittlich 31 Minu-
ten bis zu fiinf Stunden bei heranwachsenden und vier Stunden bei jiingeren Patien-
ten (Arnold u. Pickles 1993; Atkins u. Ricciuti 1992). Bei jiingeren Kindern werden
kiirzere durchschnittliche Isolierungsdauern (1,3 Stunden) als bei dlteren Kindern
(1,6 Stunden) angegeben (Earle u. Forquer 1995). Hier zeigt sich, dass extreme affek-
tive Zustande durch die Gegenwart von professionellen gefassten Erwachsenen eher
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normalisiert werden konnen, wihrend iltere Patienten (siehe Diagnoseverteilung)
Beziehungsangebote wihrend der Durchfithrung von Zwangsmafinahmen schlech-
ter annehmen konnen. Das bedeutet umgekehrt, dass die Gestaltung der Beziehung
wihrend Zwangsmafinahmen mit Jugendlichen sehr intensiv reflektiert werden
muss (Branik 2004) und dass auch eine Nachbesprechung der durchgefiihrten
Zwangsmafinahme zwischen Betreuer und Patient therapeutische Fortschritte bah-
nen kann (Nitschke u. Branik 2006).

Im Vergleich zu anderen Kliniken (Nitschke u. Branik 2006) ist hier die Isolierung
die am hiufigsten eingesetzte Zwangsmafinahme. Dies resultiert aus der Annahme,
dass die Isolierung von den Patienten als weniger freiheitseinschrinkend erlebt wird
und somit in der Institution die Kultur der Isolierung bevorzugt wird (Schepker et
al. 2006). So zeigte sich in einer mehr als einjahrigen Vertretungssituation eine vollig
unterschiedliche Praxis in der Klinik am Universititsklinikum in Ulm (keine Iso-
lationen, da kein Isolierraum oder Time-out-Raum im ganzen Haus vorhanden,
dafiir etwas hiufigere medikamentose Interventionen) und den zwei Jugendlichen-
stationen in der Weissenau, die sich trotz gleicher Vorgeschichte bei gleicher Kon-
zeption in ihrer Praxis der Zwangsmafinahmen unterschieden. Da Zwangsmafinah-
men hdufig in Krisensituationen in der Nacht und am Wochenende entstehen, sind
sie haufig tibersehene, eher verborgene Ereignisse. Es ist zur Diskussion zu stellen,
ob diese Praxis der alleinigen Isolierung eine Erkldrung fiir die relativ hohe Dauer
der Zwangsmafinahmen darstellt. Durch die ,,verschiedenen Kulturen® auf den ein-
zelnen Stationen bereits innerhalb einer Institution sind die Ergebnisse nicht gene-
ralisierbar. Eine Untersuchung von Bowers et al. (2005) iiber Zwangsmafinahmen
in der erwachsenenpsychiatrischen Akutpsychiatrie in drei europdischen Zentren
zeigte, dass verschiedene Kulturen im Umgang mit Zwangsmafinahmen bestehen.
Eine multizentrische Studie im Bereich der Erwachsenenpsychiatrie bestitigte, dass
die Klinikstruktur in Zusammenhang mit Dauer und Hiufigkeit von Zwangsmaf3-
nahmen steht (Martin u. Steinert 2004). Weitere multizentrischen Studien sind er-
forderlich, damit ein tibergreifender Standard jenseits der bestehenden einrich-
tungsspezifischen Vorgehensweise etabliert werden kann.

5 Schlussfolgerung

Besondere Beachtung erfordert die grofie Gruppe der Madchen mit der Diagnose
Personlichkeitsstorung. Hier besteht der klinische Eindruck, dass diese Madchen
mit hidufigem traumatischen Hintergrund unbewusst zu traumatischer Reinsze-
nierung neigen (siehe Fallbeispiel M.). Die Gradwanderung zwischen Deeskalation
und eingrenzenden sicherheitsgebenden Mafinahmen erscheint hier besonders
schwierig.

Daher ist eine Nachbesprechung der durchgefiihrten Zwangsmafinahmen zwi-
schen Patient und Betreuer im therapeutischen Prozess unabdingbar, da sie vermut-
lich einen hohen Stellenwert einnimmt. Anlésslich der vorliegenden Untersuchung
wurde die Nachbesprechung mit dem Patienten in der Klinik intensiviert. Branik
(2004) sieht in den reflektierten Nachbesprechungen das Wiederherstellen einer
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therapeutischen Atmosphire. Dariiber hinaus stellt die Durchfithrung von Zwangs-
mafinahmen fiir die Mitarbeiter eine hohe emotionale Belastung dar. Daher ist eine
einzelne Nachbesprechung nach der Durchfithrung einer Zwangsmafinahme obli-
gat (siehe Schepker et al. 2006).

Eine umfassende Qualititssicherung, das heif3t eine ausfiihrliche Dokumentation
sowohl vor der Anordnung wie auch wihrend der Durchfiihrung von Zwangsmaf3-
nahmen, Nachbesprechungen und Supervision erméglichen einen reflektierten und
zielgerichteten Einsatz von Zwangsmafinahmen. Durch die standardisierte Doku-
mentation und Auswertung konnten Defizite und Schwierigkeiten im Einsatz von
Zwangsmafinahmen aufgezeigt und dargestellt und somit eine Diskussionsgrundla-
ge fiir Veranderungen geschaffen werden, da sich Zwangsmafinahmen sonst hiufig
im Graubereich der Alltagspraxis einschleifen und eine Eigendynamik entwickeln,
wie zum Beispiel die Isolierung iiber Nacht. Solche Unterschiede in der Praxis wer-
den oft von der Leitung nicht hinreichend wahrgenommen. Daher wurde eine Riick-
koppelung mit der Leitungsebene bei jeder durchgefithrten Zwangsmafinahme ein-
gefithrt, so dass Veranderungen zeitnaher erfolgen konnen. Dartiber hinaus ist eine
regelmiflige Supervision iiber Anordnung, Durchfithrung und Nachbesprechung
sowie die Besprechung der internen Statistik fiir die Qualitdtssicherung unabding-
bar. Ein jahrlicher Riickblick mit der Leitungsebene erginzt dies zusitzlich.
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