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Einflussfaktoren auf den Finsatz von Zwangsmaf3-
nahmen — Eine retrospektive Auswertung in einer
Schweizer kinder- und jugendpsychiatrischen
Versorgungsklinik

Meike Nitschke-Janssen und Emil Branik

Summary

Factors contributing to the use of seclusion and restraint — a retrospective
analysis in a Swiss clinic for child and adolescent psychiatry

Despite of the inculpatory effects of coercive measures on both patients and clinicans, only few
publications regarding the influencing factors on the use of seclusion and restraint could be
found. This study intended to investigate clinic- and patient-related factors which contribute
to increasing und intensified incidents of seclusion and restraint. All incidents of coercive
measures in a Swiss clinic during the years 2002 and 2003 were evaluated restrospectively. Data
included detailed information about each coercive incident as well as patients and personnel
involved. Statistics were conducted with SPSS. Adolescent age, female gender, previous experi-
ences of violence and diagnoses of the ICD-10-category F9 and F6 were linked with high fre-
quencies and intensive coercive interventions on the side of patient-related factors. Regarding
clinic-related factors a fairly different handling could be found comparing different wards. Be-
sides psychopathological aspects of the patients and structural characteristics of the clinic dif-
ferent understandings of disease-management, the nature of the therapeutic relations and en-
vironmental factors contribute to frequency, intensity and kind of coercive measures. A
detailed evaluation of the use of coercive interventions can help to prevent unnecessary and in-
criminatory violence.

Key words: seclusion and restraint — child and adolescent psychiatry — therapeutic relationship
— power — institutional violence

Zusammenfassung

Die Literaturdurchsicht tiber die Einflussfaktoren auf den Einsatz von Zwangsmaf3-
nahmen und deren Folgen offenbart eine spérliche Datenlage, obgleich Zwangsmaf3-
nahmen fiir Patienten und Klinikmitarbeiter belastende, die Therapieverldufe beein-
flussende Ereignisse sind. Es sollte untersucht werden, welche patientenbezogenen
und/oder klinikspezifischen Faktoren in unserer Klinik mit einer erhohten Haufig-
keit und Intensitit von Zwangsmafinahmen gegentiber Patienten einhergehen. In ei-
ner ostschweizer Versorgungsklinik wurden retrospektiv simtliche Zwangsmafinah-
men wihrend zwei Jahren ausgewertet. Der Datensatz bestand aus detaillierten
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Dokumentationen aller Zwangsmafinahmen, patienten- und klinikbezogenen Da-
ten. Die Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS, wobei neben der de-
skriptiven Statistik der Chi-Quadrat-Test durchgefithrt wurde. Patientenbezogene
Charakteristika wie hoheres Alter, weibliches Geschlecht und Gewalterfahrungen in
der Anamnese sowie F9- und F6-Diagnosen fithrten hiufiger und zum Teil zu inten-
siveren Zwangsmafinahmen. Auf Seiten der klinikbezogenen Faktoren zeigten ein-
zelne Stationen einen stark voneinander abweichenden Umgang mit Zwangsmaf3-
nahmen. Neben der Psychopathologie der Patienten und strukturellen Bedingungen
der Klinik spielen beim Einsatz von Zwangsmafinahmen das Selbst-, Krankheits-,
Beziehungs- und Behandlungsverstindnis aller Beteiligten sowie situationsspezifi-
sche Kontextfaktoren eine wesentliche Rolle. Eine detaillierte Evaluierung des Ein-
satzes von Zwangsmafinahmen stellt eine wichtige Voraussetzung fiir priventive und
Qualitit sichernde Mafinahmen innerhalb der Klinik dar.

Schlagworter: Zwangsmafinahmen — Kinder- und Jugendpsychiatrie — therapeuti-
sche Beziehung — Macht — institutionelle Gewalt

1 Einleitung

In der stationdren Kinder- und Jugendpsychiatrie haben wir es teilweise mit einer zu
Grenziiberschreitungen neigenden Klientel zu tun. Nach Ausschopfung therapeuti-
scher und padagogischer Mittel bleibt es nicht aus, dass wir die daraus resultierenden
Gefahren mitunter durch Androhung oder Anwendung von Zwang zu begrenzen
versuchen. Dies wirkt sich auf die Beziehungen zwischen den Patienten!, Eltern und
Klinikmitarbeitern aus. Nach der Klinikaufnahme sehen sich die Kinder und Ju-
gendlichen meist einer weit reichenden Regulierung und Kontrolle ihres Tagesablau-
fes und ihrer sozialen Kontakte gegeniiber. Die Tatsache, dass der Alltag von anderen
geplant und strukturiert wird, diese iiber den Verbleib personlicher Gegenstinde
entscheiden, die Stationstiir auf geschlossenen Stationen tiberwiegend verschlossen
und die personliche Bewegungsfreiheit drastisch eingeschrinkt ist, wird von vielen
der jungen Patienten als bedrohlich, entmiindigend oder diskriminierend wahrge-
nommen und abgelehnt. Die Ungleichheit im Machtverhéltnis zwischen Klinik und
Patienten kann ungeachtet des spezifischen psychischen bzw. psychopathologischen
Befundes zu spiirbaren Behandlungswiderstinden fiithren. Sie konnen sich subtil,
lautstark oder durch oppositionelles, fremd- und autoaggressives Verhalten duflern.
Entsprechend den situativen Bedingungen, Behandlungstraditionen der Klinik, dem
Ausbildungsstand, der Belastbarkeit des involvierten Personals sowie dem Krank-
heitsverstindnis aller Beteiligten stellen freiheitsbeschrainkende Zwangsmafinah-
men frither oder spiter die letzte, schlimmstenfalls die einzige Antwort der Klinik auf
die In-Frage-Stellung ihrer Kontrollfunktion dar. Die Auswirkungen von Zwang auf
das therapeutische Milieu und den Therapieverlauf werden in der Hektik des Ge-

I Aus Griinden besserer Lesbarkeit wird bei Patienten, Mitarbeitern und Behandelnden die minnli-
che Form benutzt, gemeint sind natiirlich stets beide Geschlechter.
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schehens und der Alltagsroutine leicht unterschitzt. So wird beispielsweise eine Bor-
derline-Patientin das Personal durch massiv selbstverletzendes Verhalten moglicher-
weise dazu bringen, mit Isolierung und Fixierung als dem Mittel der letzten Wahl zu
reagieren. Der dadurch ausgeiibte Zwang kann in solchen Fillen jene Symptome wo-
moglich verstirken, die seinen Einsatz rechtfertigten und damit die Entstehung einer
Gewaltspirale begtinstigen. Ein Jugendlicher mit einer Storung des Sozialverhaltens
wird sein Verhalten kaum als unpassend hinterfragen, wenn das Umfeld auf seine
Provokationen mit Wut, Hilflosigkeit und unreflektierter Machtaustibung reagiert,
wie er es aus seinem hiuslichen Umfeld kennt. Patterson beschrieb schon 1976, dass
Kinder, die urspriinglich Opfer von Zwang und Gewalt waren, schliefSlich zu deren
Architekten werden, wenn sie gelernt haben, auf diese Weise Situationen zu dominie-
ren und unter Kontrolle zu behalten (Patterson 1976). Gehaufter Riickgriff auf
Zwangsmafinahmen im Verlauf stationarer kinder- und jugendpsychiatrischer The-
rapien kann vor diesem Hintergrund als Indikator dafiir dienen, dass die Behand-
lungsstrategien bei den betroffenen Patienten unangemessen, aus strukturellen Eng-
pissen entstanden oder zu pseudotherapeutischen Mainahmen verkommen sind
und neu tiberdacht werden miissen.

In der Literatur findet sich eine tibersichtliche Anzahl von Untersuchungen, wel-
che die Indikation, Qualitit der Durchfithrung, Dokumentation und Effektivitat
von Zwangsmafinahmen im Kontext kinder- und jugendpsychiatrischer Behandlun-
gen zum Gegenstand haben. Eine Recherche tiber die Datenbank Medline? ergab fast
ausschliellich Veroffentlichungen aus dem angloamerikanischen Sprachraum, die
vor allem eine Abnahme des Einsatzes von Zwangsmafinahmen in kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Kliniken im Gefolge gesundheitspolitischer oder klinikinterner
Initiativen feststellten (Donovan et al. 2003; Goren et al. 1996; LeBel et al. 2004). Die
iberregionalen gesundheitspolitischen Initiativen folgten einer immer lauter wer-
denden Kritik aus Offentlichkeit und Expertenkreisen, welche die Effektivitit von
Zwangsmafinahmen in Frage stellten (Angold u. Pickles 1989; Martin 2002; Selek-
man u. Snyder 1995). Gleichzeitig riickten mogliche negative Auswirkungen von
Zwangsmafinahmen in den Blickpunkt (Selekman u. Snyder 1996). Zudem wiirde
der Einsatz von Zwang und Gewalt seitens der Erwachsenen auch Kinder und Ju-
gendliche ermutigen, zur Durchsetzung ihrer Interessen Gewalt einzusetzen (Mur-
ray u. Sefchik 1992; Patterson 1976, s. 0.). Verschiedene Autoren wiesen des Weiteren
darauf hin, dass sich der Einsatz von Zwangsmafinahmen im Allgemeinen nicht auf
wissenschaftliche Erkenntnisse zuriickfithren liee, sondern tiberwiegend auf der
subjektiven Einschitzung bzw. dem Ordnungs- und Kontrollbediirfnis des beteilig-
ten Betreuungspersonals beruhe (Angold u. Pickles 1993; Cotton 1989; Goren et al.
1993). Die angloamerikanischen Studien stiitzten die Position der ,,National Asso-
ciation of State Mental Health Program Directors*, Zwangsmafinahmen als risiko-
reich zu betrachten und Praventionsformen mit dem Ziel zu propagieren, ihren
FEinsatz zu reduzieren und schliefllich zu eliminieren (LeBel et al. 2004 ). Im deutsch-
sprachigen Raum orientiert die ,,Leitlinie iiber freiheitsbeschrinkende und freiheits-

2 Mit den Suchbegriffen ,restraint AND/OR ,,seclusion AND ,,child“ AND/OR ,adolescent AND
»psychiatry*.
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entziehende Mafinahmen zur Sicherung des Behandlungszieles in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie® der Bundesarbeitsgemeinschaft leitender
Klinikirzte (BAG) iiber Zweck und Risiken beim Einsatz freiheitsbeschrinkender
oder -entziehender Interventionen (Jungmann 2000).> Diese seien nur dann ge-
rechtfertigt, wenn das Kind oder der Jugendliche sie als Ausdruck einer therapeutisch
oder padagogisch verantworteten Absicht erlebt, seine Behandlung sicherzustellen.
Im Unterschied zu den deutschen Leitlinien basieren die ,,Practice Parameters for the
Prevention and Management of Aggressive Behavior in Child and Adolescent Psych-
iatric Institutions, with Special Reference to Seclusion and Restraint® der amerikani-
schen Akademie fir Kinder- und Jugendpsychiatrie (2002) ganz wesentlich auf em-
pirischen Daten.

Angesichts der sparlichen empirischen Datenlage im deutschsprachigen Bereich
und unseres Bestrebens, Zwangsmafinahmen sowohl hinsichtlich ihrer Frequenz als
auch ihrer belastenden Wirkung auf alle Beteiligten besser zu verstehen, wurde ihr
Einsatz in unserer Klinik retrospektiv ausgewertet. Es wurde die Hypothese aufge-
stellt, dass behandlungs- und kontextbezogenen Faktoren im Hinblick auf den Ein-
satz von Zwang kein geringeres Gewicht zukommt als patienten- bzw. diagnosebe-
zogenen Faktoren.

2 Untersuchungsfeld und Methode

Die Klinik mit insgesamt 34 Betten (zwei Kinderstationen, zwei geschlossene Statio-
nen fiir Kinder und Jugendliche, zwei offene Jugendstationen) fungiert seit Sommer
2002 de facto als Versorgungsklinik fiir stationir kinder- und jugendpsychiatrisch
behandlungsbediirftige Patienten im Kanton St. Gallen und aus den umliegenden
Kantonen. Die Dokumentation der hier ausgewerteten kritischen Zwischenfille er-
folgt entsprechend den Vorgaben des Qualititsmanagements nach Art, Datum/Uhr-
zeit, Begriindung und Verlaufsbeschreibung der Zwangsmafinahme unter Auffiih-
rung der beteiligten Mitarbeiter. Sie wird vom Leiter der Pflege/Pddagogik, vom
Dienst habenden Arzt, dem Leitenden Arzt sowie vom Chefarzt gegengezeichnet und
archiviert. Neben diesen Daten wurden weitere patientenbezogene Angaben aus der
Krankengeschichte, den Entlassungsberichten und der seit Juli 2002 verfiigbaren
»Basisdokumentation Kinder- und Jugendpsychiatrie“ entnommen. Samtliche Da-
ten wurden verschliisselt in eine Datenbank eingegeben. Der Datensatz bestand aus
Daten tiber die kritischen Zwischenfille (a), aus patientenbezogenen Daten* (b) so-
wie aus klinikbezogenen Daten (c). Die Daten wurden mithilfe des Statistikpro-

3 Freiheitsentziehende Mafinahmen gemifl den Leitlinien bediirfen der schriftlichen Anordnung
durch den Therapeuten und der richterlichen Genehmigung. Zu den Mafinahmen zahlen: Einschluss
(Isolierung), Fixierung, Festhalten oder korperliche Fithrung bei pidagogischer Verweigerung und
ausschliellich zur Ruhigstellung verabreichte Medikation.

4 Eine Patientin mit komplexer Symptomatik, die sich in au8erordentlich zahlreichen dissoziativen
Zustinden unter Bewusstseinsverlust stereotyp aufrieb und aufkratzte, wurde aus der Untersuchungs-
gruppe auf Grund der auflerordentlich hohen Frequenz von Fixierungen ausgeschlossen, um Verzer-
rungen des Datensatzes zu vermeiden.
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gramms SPSS ausgewertet, wobei neben der deskriptiven Statistik im Wesentlichen

der Chi-Quadrat-Test durchgefithrt wurde.

a) Die Zwangsmafinahmen der Jahre 2002 und 2003 wurden nach Art (Isolierung,
Zwangsmedikation, Fixierung, andere) und Intensitit der Mafinahme unterteilt.
Kurzzeitiger Korperkontakt bzw. kirperliches Festhalten (,,physical restraint®) z. B.
bei der Blutentnahme oder im Rahmen von Verlegungen galt als die mildeste
Mafinahme. Die Isolierung (,seclusion®) entsprach der Trennung des Betroffenen
von der Patientengruppe in einem dafiir vorgesehenen, schliefSbaren, hellen
Raum. Wurde ein Patient als disziplinarische Mafinahme fiir ein so genanntes
Time-out ins Zimmer geschickt, galt dies nicht als Isolierung, moglicherweise aber
als Korperkontakt, sofern korperliche Fithrung ins Zimmer notwendig war. Dar-
iiber hinaus kamen die Fixierung (,mechanical restraint®) und die Zwangsmedika-
tion (,,chemical restraint®) zum Einsatz. Zwangsmedikation bedeutete eine intra-
muskulire Injektion eines Medikamentes unter Festhalten des Patienten, die im
Falle eines nicht anders beherrschbaren Erregungszustandes mit Selbst- oder
Fremdgefiahrdung und nach Verweigerung eines oral angebotenen Medikamentes
durchgefiihrt wurde. Da die Fixierung meist im Zusammenhang mit einer Zwangs-
medikation eingesetzt bzw. dann verwendet wurde, wenn trotz Medikation keine
Beruhigung zu erreichen war, wurde sie nicht als gesonderte Gruppe aufgefiihrt,
sondern als Isolierung mit Zwangsmedikation und/oder Fixierung zusammen als
Gruppe der intensivsten Zwangsmafinahmen kategorisiert.

b) Die Gruppe der Patienten wurde nach Alter, Geschlecht, Hauptdiagnose, rechtli-
cher Grundlage der Aufnahme, Aufenthaltsdauer in der Klinik und Intelligenz
analysiert (vgl. Angold u. Pickles 1993; Donovan et al. 2003; Garrison et al. 1989;
Goren 1993). Entsprechend der Hypothese, dass sich charakteristische Bezie-
hungsmuster von Patienten und ihren Familien im stationdren Setting abbilden,
und in Anlehnung an die psychotraumatologische Theorie, dass insbesondere
Tiéter-Opfer-Konstellationen im Sinne einer Vollendungstendenz im stationidren
Beziehungsrahmen reinszeniert werden konnen, wurden die patientenbezogenen
Daten hinsichtlich erlebter Gewalt in der Anamnese ausgewertet.

¢) Als klinikbezogene Daten fanden die Variablen ,,Begriindung fiir den Einsatz von
Zwangsmafinahmen®, ,Dauer zwischen den Zwangsmafinahmen®, ,Dauer des
stationdren Aufenthaltes und ,,Stationen® (d. h. Ort des Ereignisses und Zustin-
digkeit eines bestimmten Behandlungsteams) Beriicksichtigung.

3 Ergebnisse

3.1 Zwangsmaflinahmen in Zahlen

In den Jahren 2002 (n = 112) und 2003 (n = 138) wurden 250 Patientinnen und Pa-
tienten in unserer Klinik behandelt. Bei 43 Patienten, d. h. bei knapp einem Fiinftel
bzw. 17 % der Patienten wurden ein- oder mehrfach Zwangsmafinahmen nach obi-
ger Definition eingesetzt. Damit lag der Anteil im Vergleich mit der internationalen
Literatur im unteren Bereich (Angold u. Pickles 1993: 38 % der behandelten Patien-
ten wurden isoliert; Goren et al. 1993: allein 28 % der behandelten Patienten wurden
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ein- oder mehrfach isoliert; die Zahlen beider Autoren diirften hoher liegen, wenn
samtliche Zwangsmafinahmen, also auch Zwangsmedikation und Zwangsfixierung,
berticksichtigt worden wiren).

Bei 42 % (n = 18), also knapp der Hilfte der in unserer Auswertung erfassten Pa-
tienten wurde nur ein Mal eine Zwangsmafinahme eingesetzt, bei 37 % der Patien-
tinnen erfolgten zwei bis fiinf Zwangsmafinahmen, immerhin 9 % (n = 4) der Pati-
enten wurden hiufiger als zehnmal isoliert (Goren et al. 1993: 50 % der betroffenen
Patienten wurden zwischen einem und acht Mal isoliert, weitere 50 % wurden hiu-
figer als acht Mal isoliert).

Wihrend im obigen Abschnitt die Gruppe der Patienten und Patientinnen be-
schrieben wurde, die von Zwangsmafinahmen betroffen war (n = 43), wird im Fol-
genden die Gesamtgruppe (d. h. die Gesamtzahl der Ereignisse) der Zwangsmaf3-
nahmen (n = 149) im Mittelpunkt der Betrachtungen stehen.

Hinsichtlich der Diagnoseverteilung waren 48 % aller Zwangsmafinahmen zurtick-
zufiithren auf Patienten mit einer Erstdiagnose der ICD-10-Kategorie F9, 28 % auf Pa-
tienten mit der Diagnose der Kategorie F6, 3 % auf Patienten mit einer Diagnose der
Kategorie F5, 7 % auf Patienten mit einer Diagnose der Kategorie F4, 2 % auf Patien-
ten mit einer Diagnose der Kategorie F3, 11 % auf Patienten mit einer Diagnose der
Kategorie F2 und 1 % auf Patienten mit einer Diagnose der Kategorie F1 (s. Tab. 1).

An durchschnittlich 8,28 von 1000 Patientenbehandlungstagen wurden Zwangs-
mafinahmen durchgefiihrt, eine Rate, die im Vergleich mit Angaben aus der Literatur
von 22 bis 84 Zwangsmafinahmen pro 1000 Patientenbehandlungstagen auf Kinder-
stationen bzw. 38 bis 72 Zwangsmafinahmen pro 1000 Patientenbehandlungstagen
auf Jugendstationen (LeBel et al. 2004) niedrig ist. Mit einem Anteil an Isolierungen
von 87 % aller Zwangsmafinahmen (n = 130), d. h. 6,26 Isolierungen pro 1000 Pati-
entenbehandlungstagen machten Isolierungen in unserer Klinik im Vergleich zu an-
deren Kliniken einen grofleren Anteil aller Mafinahmen aus (z. B. 61 % bei Donovan
etal. 1993). Der Anteil an korperlichen Fixierungen lag mit 2 %, d. h. 0,24 von 1000
Patientenbehandlungstagen (n = 5) in einem weit niedrigeren Bereich als in anderen
Kliniken (z. B. 39 % bei Donovan etal. 2003). Zwangsmedikation kam in 14 % der Fal-
le (n=21) vor.

3.2 Patientenbezogene Faktoren im Zusammenhang mit Zwangsmafinahmen

Geschlecht und Alter/Jugendliche und Mddchen waren am haufigsten betroffen: In
62 % (n=93) der Zwangsmafinahmen waren Midchen, in nur 38 % (n = 56) der
Fille Jungen betroffen, d. h. Mddchen waren fast doppelt so hiufig wie Jungen in
Zwangsmafinahmen involviert. Dieser Befund erstaunt angesichts der Tatsache, dass
gemessen an den Kriminalstatistiken und im Vergleich zu anderen Studien mehr-
heitlich Jungen in gewaltsame Auseinandersetzungen involviert sind. Moglicherwei-
se setzen Madchen jedoch in einer weit subtileren, weniger externalisierenden Weise
eine Dynamik der Wut, Ohnmacht und Hilflosigkeit in Gang, die zum verstirkten
Riickgriff auf Zwangsmafinahmen gerade bei Madchen fiihrt. Trotz der deutlich er-
scheinenden Geschlechtsabhingigkeit war der Unterschied in unserer wie auch in
anderen Studien (Angold u. Pickles 1993; Donovan et al. 2003) nicht signifikant.
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Fiir den Zusammenhang zwischen Alter und dem FEinsatz von Zwangsmafinah-
men wurde ein Uberwiegen der Jugendlichen (65 %, n=97) gegeniiber Kindern
(35 %, n = 52) ermittelt. Jugendliche wurden signifikant hiufiger isoliert, zwangs-
mediziert oder fixiert (Chi-Quadrat df = 2, p < 0.016). Die Anzahl der Isolierungen
stieg mit dem Alter an (Korrelationskoeffizient 0.51, p < 0.046). Moglicherweise
spielt hierbei eine Rolle, dass auf den Kinderstationen keine Isolierzimmer zur Ver-
fiigung stehen. Ferner kann davon ausgegangen werden, dass die Rollenaufteilung
zwischen Kindern und Erwachsenen sehr viel klarer erlebt wird, als die sich in der
Adoleszenz verwischenden Generationengrenzen zwischen Jugendlichen und Er-
wachsenen. Denkbar ist auch, dass seitens des Betreuungspersonals auf den Kinder-
stationen flexiblere, kindgerechtere und mehr auf Ressourcenorientierung und Ko-
operation zielende Interventionen zum Standard im Umgang mit Verweigerung,
Opposition und ungesteuertem Verhalten gehorten als auf den Jugendlichenstatio-
nen. Einer amerikanischen Studie zufolge gelang eine deutliche Reduktion von
Zwangsmafinahmen im Kindesalter durch Intensivierung kindgerechter Initiativen,
wihrend die Rate der Zwangsmafinahmen bei Jugendlichen durch das Fehlen ver-
gleichbarer Konzepte unveridndert hoch blieb (LeBel et al. 2004).

Verhaltens- und emotionale Stérungen fithren am héufigsten zu Zwangsmafinah-
men: Insgesamt 76 % der Fille von Zwangsmafinahmen traten bei Patienten mit
entweder einer Verhaltens- und emotionalen Stérung mit Beginn in der Kindheit
und Jugend oder einer Personlichkeitsentwicklungs- und Verhaltensstérung auf.
48 % der Zwangsmafinahmen lielen sich auf Patienten mit einer Erstdiagnose aus
der ICD-10-Kategorie F9 zuriickfithren. Dabei handelte es sich im Einzelnen vor al-
lem um die F93.8 (n = 13), F98.8 (n = 12) und F91.1 (n =11) (s. Tab. 1). 28 % aller
Zwangsmafinahmen wurden bei Patienten eingesetzt, bei denen eine Erstdiagnose
aus der ICD-10-Kategorie F6 gestellt worden war, dabei entfielen die meisten auf die
Subkategorie der emotional instabilen Personlichkeitsstérung, Borderline-Typus
(F60.31) (n = 38). In 25,5 % aller Zwangsmafinahmen waren Patienten mit dieser
Diagnose involviert. Andere Studien kamen zu dhnlichen Ergebnissen. Erickson
und Realmuto (1983) stellten fest, dass die Mehrheit der Zwangsmafinahmen auf
Jugendliche mit Verhaltensstorungen mit/ohne Hyperaktivitit oder Borderline-
Storungen entfiel, nur eine Minderheit wurde bei Psychosen eingesetzt. Auch Goren
et al. (1993) fanden einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Anzahl an
Zwangsmafinahmen und der Diagnose kindlicher Verhaltensstérungen. Ein statis-
tisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Diagnosekategorie und der Inten-
sitdt der Zwangsmafinahme ergab sich in unserer Studie nicht, d. h. die Vermutung,
dass Patienten mit Storungen des Sozialverhaltens oder Personlichkeitsentwick-
lungsstorungen auch signifikant hiufiger gleichzeitig isoliert, zwangsmediziert
und/oder fixiert werden mussten, lief3 sich nicht bestitigen.

Einfluss der Vorgeschichte der Patienten auf die Eskalationsdynamik: Ausgehend
von Pattersons Hypothese der Aggressions-Zwang-Zyklen (,,aggression-coercion cy-
cle®; Patterson 1976), der zufolge Kinder aus von Aggression, Zwang und Unterwer-
fung geprégten Familiensystemen Spezialisten im Umgang mit Zwang sind, wurde
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angenommen, dass Patienten, bei denen es im Verlauf der stationdren Behandlung
zum Einsatz von Zwangsmafinahmen kam, bereits in ihrer Vorgeschichte Gewalt
und Zwang erlebt hatten. Bei 75 % der Fille, bei welchen in unserer Klinik Zwang an-
gewendet wurde, waren in der Anamnese Gewalterfahrungen dokumentiert. In 52 %
wurden sogar mehrere Episoden von Gewalterfahrungen angegeben. Der Unter-
schied der Patientengruppen mit keinen, einmaligen bzw. wiederholten Gewalter-
fahrungen war im Hinblick auf die Intensitit der angewandten Zwangsmafinahmen
fast signifikant (df = 4, p < 0.071). Es kann angenommen werden, dass ein Zusam-
menhang zwischen Gewalterfahrungen in der Vorgeschichte und dem (Wieder-)Er-
leben von Zwang im Rahmen der stationidren Beziehungsdynamiken besteht.

Tab. 1: Patientenbezogene Faktoren (ZM = Zwangsmafinahmen)

N % korperliches Isolierung Zwangsmedikation X

ZM Festhalten und/oder Fixierung

Geschlecht M 56 38 9 41 6

w 93 62 8 68 17
gesamt ZM 149 100 17 109 23 149
Alter* <13 52 35 7 43 2

>13 97 65 10 66 21
gesamt ZM 149 100 17 109 23 149
Diagnose F9 71 48 8 48 15

F93.8 13 87

F98.8 12 8

Fo1.1 1 7,3

Fé6 42 28 3 35 4

F60.31 38 25,5

F5 4 3 0 4 0

F4 10 7 2 7 1

F3 5 2 1 4 0

F2 16 11 3 10 3

F1 1 1 0 1 0
gesamt ZM 149 100 17 109 23 149
Intelligenz >3 4 3 0 4 0

3 109 73 13 77 18

<3 36 24 4 28 4
gesamt ZM 149 100 17 109 23 149
Gewalterfahrung  keine 29 20 5 20 4
in der Anamnese+

einfach 42 28 6 25 11

mehrfach 78 52 6 64 8
gesamt ZM 149 100 17 109 23 149

* Der Unterschied im Chi-Quadrat-Test war mit p < 0,05 (p = 0,015) signifikant.
+ Der Unterschied verpasste im Chi-Quadrat-Test knapp das Signifikanzniveau (p = 0,053).
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3.3 Klinikbezogene Faktoren im Zusammenhang mit Zwangsmafinahmen

Auf Autoaggressivitit wurde mit den intensivsten Mafinahmen reagiert: Die mit
36 % am hiufigsten angegebene Begriindung fir Zwangsmafinahmen entfiel auf
stattgehabtes oder vom Betreuungspersonal beftirchtetes selbstgefihrdendes bzw.
selbstverletzendes Verhalten. Der Finsatz von Zwangsmedikation und/oder Zwangs-
fixierung als intensivste MafSnahme liefd sich in etwas mehr als der Hilfte aller Maf3-
nahmen (52 %) auf selbstgefihrdendes, autoaggressives Verhalten bzw. auf die Be-
fiirchtung, solches konnte eintreffen, zuriickfithren. Auf Autoaggressivitit folgte
signifikant hiufiger eine intensive Zwangsmafinahme als auf Aggressivitit gegen an-
dere (13 %) bzw. Aggression gegen Material (8 %) oder Verweigerung (16 %) (Chi-
Quadratdf = 12,p < 0.015). Angesichts des hohen Anteils an jugendlichen Patienten
mit Hinweisen bzw. Erstdiagnosen emotional-instabiler Personlichkeitsstorungen
(vgl. oben) kann einerseits vermutet werden, dass gerade Patienten, die zu einem ho-
hen Anteil Grenzverwischungen und -verletzungen in ihrer Anamnese erlebt haben,
dazu neigen, die gleiche Dynamik im Klinikumfeld zu reinszenieren. Andererseits ist
fiir eine Wiederholung dieser in Nihe-/Distanz-Regulierung unklaren, von Macht
und Ohnmacht geprigten und wechselseitig aggressiven Beziehungsdynamik auch
ein soziales Umfeld erforderlich, das zur Aufrechterhaltung dieser Dynamik beitrigt.
Mit der Ubergriffigkeit, die korperlichem Festhalten oder Medikamenteninjektio-
nen gegen den Willen der Patienten anheim liegt, scheint sich die Spaltung in ,,Op-
fer” (Patient) und ,, Tédter” (Personal) zu wiederholen. Da in anderen Kliniken deut-
lich seltener mit Zwang auf Selbstverletzung reagiert wurde (z. B. 5 % bei Angold u.
Pickles 1993), stellt sich die Frage nach einer fir unsere Klinik spezifischen Kultur im
Umgang mit autoaggressivem Verhalten (s. Tab. 2).

Unterschiede der Stationskulturen beeinflussen die Zahl der Zwangsmafinahmen:
Auf vier offenen Stationen, auf welchen mit einer Ausnahme keine Isolierungsriu-
me zur Verfiigung stehen, wurden signifikant weniger Zwangsmafinahmen einge-
setzt als auf den geschlossenen Stationen (df =6, p <0.001). Erstaunlicherweise
stellte sich jedoch heraus, dass auf einer der beiden geschlossenen Stationen deutlich
weniger Zwangsmafinahmen eingesetzt wurden als auf der anderen Station. Dar-
iber hinaus waren die eingesetzten Mafinahmen auf der ,,zuriickhaltenderen® Sta-
tion weit weniger intensiv als auf der anderen. Aufletztere entfielen allein 78 % aller
intensivsten MafSnahmen (Isolation plus Zwangsmedikation und/oder Fixierung).
Diese Diskrepanz zwischen den beiden geschlossenen Stationen lief3 sich nicht auf
demografische Unterschiede zurtickfithren, denn signifikante Unterschiede hin-
sichtlich der Geschlechterverteilung (p < 0.717), Altersverteilung (p < 0.111) oder
Verteilung der Patienten mit Angaben von Gewalt in der Anamnese lieSen sich nicht
feststellen. Demgegeniiber ergaben sich Hinweise, dass bei Patienten auf der Station
mit der hoheren Zwangsmafinahmen-Rate die Anzahl an Kriseninterventionen ho-
her sowie die Aufenthaltsdauern linger waren (Kriseninterventionen n = 10 versus
n = 1; Aufenthaltsdauer linger als 6 Monate n = 23 versus n = 4; der Unterschied
wurde im Chi-Quadrat Test mit p < 0.000 und df = 2 signifikant). Da Patienten mit
lingeren Aufenthaltsdauern ein hoheres Risiko haben, in eine Zwangsmafinahme
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Tab. 2: Klinikbezogene Faktoren (ZM = Zwangsmafinahmen)

N %  korperliches Isolierung — Zwangsmedikation

M Festhalten und/oder Fixierung

Aufenthalts- < 14 Tage 12 81 1 6 5
dauer

>14 Tageund 68 45,6 7 55 6

< 182 Tage

> 182 Tage 69 46,3 9 48 12
Dauer zw. den einmalige ZM 44 29,5 10 29 5
ZM in Tagen

>30 Tage 24 16,0 0 20 4

8-30 Tage 34 22,8 3 25 6

biszu 7 Tagen 47 31,5 4 35 8
Begriindungen unklar 4 2,85 1 3 0
fiir ZM*

Auto- 54 36,25 2 40 12

aggressivitit

Fremd- 31 20,8 2 26 3

aggressivitit

Aggressivitit 18 12,0 0 15 3

gegen Material

Verweigerung 24 16,0 8 13 3

Mehrfach- 12 8,0 2 9 1

nennung

Sonstiges 6 4,0 2 3 1

* Der Unterschied im Chi-Quadrat-Test war mit p < 0,05 (p = 0,015) signifikant.

involviert zu werden, konnte neben stationsspezifischen Faktoren das klinikinterne
Behandlungskonzept in Bezug auf die Aufenthaltsdauern Auswirkungen auf die un-
terschiedlichen Zwangsmafinahmenzahlen gehabt haben. Dagegen spricht aller-
dings, dass beide Stationen derselben drztlichen Leitung unterstellt waren. Auch die
zwei fallfihrenden Therapeutinnen arbeiteten auf beiden Stationen.

Hinsichtlich der Aufnahmebedingungen schien die Station mit der niedrigeren
Inzidenz von Zwangsmafinahmen sogar durch die signifikant haufigeren unfreiwil-
ligen Aufnahmen (p < 0.000) benachteiligt, da gemif3 Angaben aus der Literatur
eine unfreiwillige Klinikaufnahme einen Risikofaktor fiir den Einsatz von Zwangs-
mafinahmen darstellen kann (Donovan et al. 2003). Im Gegensatz dazu waren die
Patienten der Station mit den hoheren Zwangsmafinahmen-Raten durch die durch-
schnittlich lingeren Aufenthaltsdauern signifikant linger dem Risiko, von einer
Zwangsmafinahme betroffen zu sein, ausgesetzt (p < 0.000). Um die grofle Zahl
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und hohe Intensitit an eingesetzten ZwangsmafSnahmen erklaren zu konnen, muss
davon ausgegangen werden, dass stationsspezifische Charakteristika zu der hoheren
Zahl Zwangsmafinahmen auf dieser Station gefiihrt haben.

Fragliche therapeutische Effektivitit von Zwangsmafinahmen: Bei knapp einem
Drittel der Fille von Zwangsmafinahmen erfolgte eine einmalige umschriebene Iso-
lierung. In einem anderen Drittel der Fille wurden allerdings binnen einer Woche
mehrfach Zwangsmafinahmen eingesetzt (s. Tab. 2). Es kann also nicht in allen Fil-
len davon ausgegangen werden, dass der Einsatz von Zwangsmafinahmen die jun-
gen Patienten befihigt, kiinftig rechtzeitig selbst die Gefahr von (auto)aggressiven
Impulsdurchbriichen zu erkennen und zu bewiltigen. Angesichts der Tatsache, dass
35 % der intensivsten Zwangsmafinahmen (d. h. Isolation plus Zwangsmedikation
und/oder Fixierung) in kurzen zeitlichen Abstinden angewendet wurden, es also in
einem relativ groflen Teil der Fille zu einer zeitlichen Kumulation weitreichender
Mafinahmen bei einer kleinen Gruppe von Patienten kam, ist neben storungsspezi-
fischen Aspekten das Vorliegen destruktiver, von Macht- und Ohnmacht geprigter
Wechselwirkungen zwischen Patienten und Personal als eine mogliche Einflussvari-
able anzunehmen. Hierbei kann weniger von einer therapeutischen Effektivitit in
Hinblick auf die Stérung, sondern mehr von Kontrolle oder physischem Schutz der
Betroffenen durch die Zwangsmafinahme ausgegangen werden.

Es stellte sich heraus, dass von allen Patienten, die langer als sechs Monate in der
Klinik blieben und Zwangsmafinahmen erfuhren, 25 % zu der Gruppe mit einer
Erstdiagnose der Kategorie F9 gehorten, wihrend lediglich 9 % eine Erstdiagnose
Schizophrenie und 6 % die Erstdiagnose einer Personlichkeitsentwicklungsstorung
aufwiesen (im Chi-Quadrat Test df = 12, p < 0.006). Patienten mit emotionalen Sto-
rungen bzw. Storungen des Sozialverhaltens gehorten gemif3 der hier untersuchten
Klinikpopulation zu den Patienten, die lange stationire Behandlungsaufenthalte
aufwiesen, wihrend derer sie zu einem grofleren Teil mit weitreichenden und ein-
greifenden Mafinahmen behandelt wurden als Patienten mit psychiatrischen Dia-
gnosen der Kategorien F6 oder F2. Auf Patienten mit der Diagnose F9 entfielen nicht
nur die meisten (48 %) und die intensivsten (65 %) Zwangsmafinahmen, sie hatten
auch einen gemessen an ihrem Storungsbild sehr langen Klinikaufenthalt und waren
damit einem hoheren Risiko ausgesetzt, von Zwangsmafinahmen betroffen zu sein
(vgl. Goren etal. 1993). Diese Befunde zeigen die Dringlichkeit auf, die Indikationen
und Konzepte fiir eine stationdre Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit
Storungen des Sozialverhaltens zu tiberdenken (vgl. Branik 2002, 2006).

4 Diskussion

Empirische Daten tiber Privalenz, Art, Ursache und Handhabung freiheitsentzie-
hender Mafinahmen in stationidren kinder- und jugendpsychiatrischen und -psy-
chotherapeutischen Behandlungen aus dem deutschsprachigen Raum sind kaum
verfiigbar. Nichtsdestotrotz gehort der Einsatz von Zwangsmafinahmen zum kin-
der- und jugendpsychiatrischen Alltag. Die Bundesarbeitsgemeinschaft leitender
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Klinikirzte weist in ihrer Leitlinie auf die Notwendigkeit hin, Behandlungen auch
unter freiheitsentziechenden Bedingungen durchfiithren zu konnen (Jungmann 2000).
Aus den Arbeiten des angloamerikanischen Sprachraumes der letzten zwei Jahr-
zehnte geht der Trend zur Reduktion freiheitsentziehender Mafinahmen mit dem
Ziel hervor, sie auf Grund ihrer fraglichen therapeutischen Effizienz (Martin 2002;
Selekman u. Snyder 1995) sowie angesichts ihres Gefdhrdungspotenzials fiir die
physische Gesundheit der Kinder und der negativen Auswirkungen auf deren psy-
chische und emotionale Entwicklung (Selekman u. Synder 1996) aus dem klini-
schen Alltag zu eliminieren (LeBel et al. 2004). Dieses Ziel ist allerdings aus der heu-
tigen Perspektive kinder- und jugendpsychiatrischer Versorgungskliniken wenig re-
alistisch. Die bisherigen Studien zur Privalenz von Zwangsmafinahmen zeigen
dennoch, dass sich ihre Anzahl und Dauer durch eine erhéhte Sensibilitit fiir die
Problematik betrichtlich senken liefSen (um 26 % bei Donovan et al. 2003; um 66 %
bei Erickson u. Realmuto 1983; um 59 % bei LeBel et al. 2004).

Die Hiufigkeiten des Einsatzes freiheitseinschrinkender Mafinahmen diver-
gieren zwischen den in der Literatur verfiigbaren Untersuchungen (einschlie8lich
unserer) erheblich. Hierfiir kann es Griinde auf verschiedenen Ebenen geben: Qua-
litit und Ausrichtung der kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgungsstruktu-
ren, Charakteristika der Inanspruchnahmepopulation, unterschiedliche Studien-
designs sowie Unterschiede der Behandlungskonzepte. In der Schweiz existieren
weitgehend flichendeckende kinder- und jugendpsychiatrische Versorgungsstruk-
turen, welche differenzierte Beratung und Behandlung der kinder- und jugendpsy-
chiatrischen Klientel sicherstellen und in der Regel eine restriktive Indikationsstel-
lung fiir eine Klinikaufnahme gestatten. Der wirtschaftliche Wohlstand sowie das
Bewusstsein hinsichtlich der psychischen Gesundheit von Kindern sind verhaltnis-
miBig hoch. Die Gesellschaft weist nur moderate soziale Spannungen oder Diskri-
minierungen in Bezug auf einzelne Schichten bzw. Ethnien auf (vgl. Donovan et al.
2003: ethnische Minderheiten haben in den USA ein besonderes Risiko, in statio-
niren Einrichtungen Zwangsmafinahmen ausgesetzt zu sein). Der Grofiteil der
Aufnahmen in unsere Klinik erfolgte freiwillig (83 %) und geplant (vgl. Donovan
2003: das Risiko fir Zwangsmafinahmen war erhoht bei Not- und unfreiwilligen
Aufnahmen).

Neben diesen zu berticksichtigenden kulturellen und gesellschaftlichen Einfluss-
faktoren, in welche kinder- und jugendpsychiatrische Kliniken eingebettet sind,
spielt fiir die Klarung stark divergierender Zahlen zum Einsatz von ZwangsmafSnah-
men die Versorgungstradition der jeweiligen Kliniken bzw. Stationen eine grofie
Rolle. Das stationidre Milieu nimmt unvermeidlich Bezug auf die kulturelle und ge-
sellschaftliche Ordnung auflerhalb der Klinik. Diese wird durch das Stationsperso-
nal, die drztlichen und psychologischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und
nicht zuletzt durch die Klinikleitung reprisentiert. Deren Sensibilitit fiir die hochst-
personlichen Rechte der minderjihrigen Patienten hat Einfluss auf den Umgang mit
Zwangsmafinahmen und wirkt sich auf die Zahl von Isolierungen, Fixierungen und
unfreiwilligen Medikationen aus. Erhebliche Unterschiede der Zahlen tiber den
Einsatz von Isolierungen und Fixierungen bereits innerhalb ein und derselben Ein-
richtung wurden darauf zuriickgefithrt, dass der Einsatz von Zwangsmafinahmen
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zu einer unreflektierten Routinehandlung verkommen sei (LeBel et al. 2004). Das
ziehe weitere pddagogische Mafinahmen in Richtung Kontrolle und Machtausii-
bung nach sich, um das Vorgehen zu legitimieren (Allen 2000; LeBel et al. 2004).
Andere Autoren gingen sogar so weit, dass sie den Einsatz von Zwangsmafinahmen
der Bequemlichkeit und Entlastung des Betreuungspersonals zuschrieben (Mill-
stein u. Cotton 1990). Es ertibrigt sich zu erwahnen, dass zur Durchsetzung von
Ordnung und zur Verhaltenssteuerung eher dann auf physische Grenzsetzungen zu-
riickgegriffen wird, wenn strukturelle Mingel in den Institutionen und Engpésse in
der personellen Versorgung vorliegen. Andere Studien konnten zudem zeigen, dass
auch unstrukturierte Randzeiten im Stationsalltag, wihrend welcher die Verhal-
tenserwartungen an Patienten weniger klar formuliert waren, zu einer hoheren Rate
an Krisen fithrten und leichter in Zwangsmafinahmen miindeten (Garrison et al.
1990). Eine wesentliche Diskussionsebene hinsichtlich der Einordnung des Ausma-
Bes eingesetzter Zwangsmafinahmen — dies zeigen auch unsere obigen Ergebnisse —
bezieht sich demnach auf den Bewusstseinsgrad des Klinikpersonals fiir Faktoren,
welche eine Verhaltenseskalation begiinstigen. Unterschiedliche strukturelle Bedin-
gungen und Betreuungskonzepte der einzelnen Kliniken konnen zwar zur Erkld-
rung eines Teils der divergierenden Zwangsmafinahmenzahlen beitragen, eriibrigen
jedoch nicht die Reflexion der jeweiligen, einzelne Stationen charakterisierenden
Arbeits- und Krisenbewiltigungskulturen. Die Tatsache der signifikant unter-
schiedlichen Menge kritischer Ereignisse beim Vergleich der beiden geschlossenen
Stationen unserer Klinik weist in diese Richtung. Insgesamt betrachtet legen die ver-
gleichsweise niedrigen Zahlen eingesetzter Zwangsmafinahmen in unserer Klinik
die Annahme nahe, dass ein stringentes Dokumentationssystem unter minutiser
Aufsicht der Klinikleitung die Hemmschwelle zum Einsatz freiheitseinschrinkender
Mafinahmen erhoht.

Die Umgangsformen der Mitarbeitenden untereinander und die Arbeitsatmos-
phire in einem Behandlungsteam wirken sich auf das Stationsmilieu aus (Branik
2001, 2002a; Goren et al. 1993, 1996). Die Grauzone im Einsatz von Zwangsmaf3-
nahmen beginnt bereits bei den individuellen Konzepten der Mitarbeitenden tber
den Umgang mit Konflikten, Aggressionen, Gefiihlen, Interessensdurchsetzungen
und Rivalititen. Unklarheiten iiber Motive, Ziele oder Erwartungen in der Bezie-
hung der Betreuenden zu den Patienten bilden den Nihrboden fiir Grenzverwi-
schungen. Aus der eigenen Biografie mitgebrachte, in solchen Beziehungskonstella-
tionen reaktivierte Abgrenzungsschwierigkeiten (auf Seiten der Patienten und des
Betreuungspersonals) stellen Risikofaktoren fiir die Entstehung von Irritationen im
Bereich der Nidhe-/Distanz- und Abhingigkeits-/Autonomieregulation dar. Die Be-
urteilung der Notwendigkeit von Zwangsmitteln beginnt nicht erst zum Zeitpunkt
der Indikationsstellung durch den érztlichen Bereitschaftsdienst in einer Krisensi-
tuation. Gelingen die Reflexion der Beziehungsdynamik und das emotionale Con-
tainment des Patienten im Alltag nicht ausreichend, steigt die Wahrscheinlichkeit
agierter Aggressionen. Patienten versuchen unter Umstinden auf diese Art, uner-
tragliche Wut-, Hilflosigkeits- und Ohnmachtgefiihle auf das Personal zu tibertra-
gen. Auf Seiten der Betreuer diirften die Befirchtungen, in der Rolle des Beschiit-
zenden zu versagen, und die Kridnkung, beispielsweise das selbstschidigende
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Verhalten emotional instabiler Patienten nicht authalten zu konnen, die haufigsten
Motive fiir die Rollenumkehr vom vormals einfiithlsamen Beziehungspartner in den
machtigen Grenzsetzer darstellen. An die Stelle der sich verfahrenden Beziehung
treten dann ein reizarmer Raum, ein Medikament oder Fixierungsgurte. Manchmal
lassen sich solche Inszenierungen kaum vermeiden und konnen im giinstigen Falle
— mit dem Patienten adidquat bearbeitet — Ausgangspunkt neuer therapeutischer
Entwicklungen sein. Ein starr disziplinierungs- und kontrollorientiertes psychiatri-
sches und milieutherapeutisches Behandlungskonzept lduft hingegen Gefahr, eine
hohere Zahl freiheitseinschrinkender Mafinahmen aufzuweisen. Zahlen tber
Zwangsmafinahmen konnen unter Umstanden als Indikatoren fiir ein suboptimales
Behandlungsmilieu dienen.

Die Zahlen der vorliegenden Studie zeigen dariiber hinaus den Bedarf auf, die Be-
handlungskonzepte der Stérungen des Sozialverhaltens im stationiren Bereich einer
Priifung zu unterziehen. Bei Kindern und Jugendlichen mit einer Storung des Sozi-
alverhaltens handelt es sich um eine extrem heterogene Gruppe unterschiedlicher
Storungsbilder, die von oppositionellem Verhalten bis hin zu psychopathologisch
und in der Ausbildung der psychischen Instanzen hochgradig beeintrichtigten,
kaum empathiefihigen, antisozial und destruktiv agierenden Personlichkeitsent-
wicklungsstorungen reichen. Auch dtiologisch gilt es zu unterscheiden zwischen al-
tersgruppenspezifischer und temperamentabhingiger Opposition einerseits sowie
chronifizierten, hidufig auf dem Boden frither Traumatisierungserfahrungen entste-
henden Negativkonzepten von sich und der sozialen Umwelt andererseits. Die Be-
handlung antisozial agierender, massiv verleugnender und wahrnehmungsverzer-
render, impulsiv-destruktiver Kinder und Jugendlicher erlaubt im pidagogischen
Alltag weit weniger Freiriume und Ausnahmeregelungen als bei der Durchschnitts-
klientel allgemeinpsychiatrischer Stationen tiblich und erfordert spezialisierte Be-
handlungskonzepte. Lange Behandlungsdauern und undifferenzierte Konzepte zur
Behandlung des duflerst heterogenen Spektrums der Storungen der Kategorie F9
diirften neben den oben diskutierten Aspekten fiir die bei dieser Gruppe hohe Zahl
und Intensitdt an Zwangsmafinahmen verantwortlich sein.

Diese kritischen Anmerkungen dndern nichts daran, dass Zwangsmafinahmen in
Situationen, in denen einzelne Patienten ihrer Aggressivitit keine Grenzen gebieten
koénnen und Gefahr fiir sie selbst oder die Umgebung besteht, weiterhin unentbehr-
lich sind (s. auch Donovan 2003). In solchen Fillen handelt es sich jedoch nicht um
therapeutische Interventionen, sondern um Mittel der Schadensbegrenzung, die erst
nach Scheitern von deeskalierenden Mafinahmen eingesetzt werden. Der wenigstens
im Nachhinein mogliche reflektierende Umgang mit stattgehabten Zwangsmaf3nah-
men, die kritische Uberpriifung der auslésenden Situation und die Versdhnung mit
den Patienten als Verhandlungs- und Behandlungspartner tragen tiber die abschre-
ckende Wirkung der Zwangsmafinahmen hinaus zur therapeutischen Atmosphire ei-
ner Station bei (Branik 2004). Die Prinzipien optimierter kinder- und jugendpsychi-
atrischer Behandlungsstandards und des Qualitdtsmanagements verlangen unseres
Erachtens in jeder Klinik und in jedem Behandlungssetting nach kritischer Beurtei-
lung, ob und wann Zwangsmafinahmen zum Erreichen der individuellen Behand-
lungsziele beitragen konnen oder das therapeutische Milieu einer Klinik gefihrden.
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