2 Unfreiwillige Hospitalisierung
und Zwangsbehandlung von
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besonderer Beriicksichtigung
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Matti Kaivosoja

2.1 Einfithrung

Adoleszenz als Einheit zur Beschreibung der Ubergangsphase von Kindheit ins
Erwachsenenalter ist eher als ein neues Phanomen zu betrachten. Zurzeit kann
dasBestehen einer Adoleszenz als ein kulturelles Phanomen aufgefasst werden,
das definiert wird durch die Entwicklung der personlichen Identitit des spate-
ren Erwachsenen. Zu Zeiten, als Gesellschaften in engen, stabilen, sozialen Ka-
tegorien bzw. Rollen organisiert waren, also als Bauernséhne, Bauern und der
Sohn des Bauern ein Bauer, der des Schmieds ein Schmied wurde, mussten die
Jugendlichen von einer kindlichen/jugendlichen Rolle in der Familie in eine er-
wachsene Rolle iibergehen. Dabei war die erwachsene Identitdt, die von den
Eltern vorgelebt wurde, zu tibernehmen und sie wurde in Form und Auspragung
zeitig definiert und gelernt. Auch war die Differenz in Aufgaben und Inhalten
zwischen dem, was zu dieser Zeit Kindheit und Erwachsenenwelt genannt wer-
den kann, geringer als heute, u.a. weil die Kinder schon friih Erwachsenenauf-

2 Ins Deutsche iibersetzt von Marc Walther, Simone von Niederhdusern und Ulrich PreuR.

13



2 Unfreiwillige Hospitalisierung und Zwangsbehandlung von delinquenten
Jugendlichen unter besonderer Beriicksichtigung von Geschlechtsunterschieden

gaben tibernehmen mussten, z.B. umfangreich Hilfe bei der Arbeit der Eltern
leisteten oder sogar ein Grof3teil der familidren Produktion selbst erbrachten.
Aus diesem Crund ist eine lingere und komplizierte Phase der Adoleszenz als
ein neueres soziales Phanomen aufzufassen, auch wenn bekanntist, dass ein
entwicklungsbedingter biologischer Hintergrund besteht, der mit der Entwick-
lung des Frontalhirn in Zusammenhang steht.

In diesem Kapitel soll auf einige Aspekte des adoleszenten dissozialen Verhal-
tens eingegangen werden und insbesondere soll der Fokus auf die sozialen
Aspekte und die Behandlung gelegt werden. Es wird nicht versucht, die bio-
logischen Differenzen zwischen Jungen und Midchen in Frage zu stellen.
Diese biologischen Unterschiede diirfen gerade hinsichtlich des Auftretens
delinquenten und gewalttitigen Verhaltens nicht unterschitzt werden. Auf
der anderen Seite ist gerade Finnland fiir die lange Tradition der Entwicklung
von Gleichberechtigung zwischen Mann und Frau bekannt und es scheint be-
sonders interessant zu sein, in einem solchen Land Geschlechtsunterschiede
in Bezug auf Delinquenz zu vergleichen und ein Schwergewicht auf die Be-
handlung der betroffenen Adoleszenten in diesem Land zu legen.

2.1.1 Die Situation in Finnland

In vielen Studien wurde gezeigt, dass in kinderpsychiatrischen Einrichtungen
mehr mannliche als weibliche Patienten behandelt werden. Das Verhdltnis
ist bei Kindern unter 10 Jahren in Finnland 4: 1, jedoch nimmt die Zahl der in
kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen behandelten weiblichen
Patienten deutlich zu. Zwar bestehen bei mdnnlichen Patienten z.B. emotio-
nale Stérungen und Verhaltensprobleme in bekannter Haufigkeit, aber im
Versorgungssystem Finnlands werden mannliche Kinder und Jugendliche eher
in sozialpadagogisch gefiihrte oder in jugendforensische JugendhilfemafRnah-
men integriert. Im Gegensatz dazu befinden sich weibliche Jugendliche mit
gleichartigen Stérungen haufiger in psychiatrischen Einrichtungen als am-
bulante oder stationdre Patienten.

Im Folgenden werden die Daten dreier unterschiedlicher Studien berichtet,
die in Finnland zum Thema der psychiatrischen Behandlung, Zwangshospi-
talisation und Zwangsintegration in JugendhilfemafRnahmen durchgefiihrt
wurden. Im Weiteren werden Studien aus Finnland dargestellt, in denen die
Geschlechtsdifferenzen in der institutionellen Behandlung von Jugendlichen
und die unterschiedlichen Entscheidungen/Maffnahmen der Jugendgerichts-
barkeit untersucht wurden. Abschliefend sollen die hier dargestellten Stu-
dienergebnisse mit Untersuchungsergebnissen aus anderen Lindern vergli-
chen werden. Um den Hintergrund fiir diese Studien zu erklaren, soll zuerst
die Situation und Organisation der Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie in Finnland dargestellt werden und eine kurze Beschreibung der geo-
grafischen und sozialen Situation Finnlands gegeben werden.
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2.2 Finnland

Finnland ist ein Flichenstaat mit einer Bevolkerung von ca. 5 Millionen Ein-
wohnern. Die Bevélkerungsdichte ist nur im siidlichen Teil des Landes mit
denen in Zentraleuropa iiblichen Siedlungsstrukturen vergleichbar. In allen
anderen Bereichen des Landes ist die Bevolkerungsdichte deutlich geringer.
Die niedrige Bevolkerungsdichte hat einen grofRen Einfluss auf die Struktur
und Organisation des Gesundheitssystems. Weiterhin wird behauptet, dass
die Bevolkerungsdichte die finnische Lebensart beeinflusse. Die Bevolkerungs-
zusammensetzung selbst ist sehr homogen. Die iiberwiegende Zahl der fin-
nischen Biirger besteht aus Protestanten und nur 7% der Bevolkerung spricht,
im Gegensatz zur Hauptlandessprache Finnisch, Schwedisch. Die Anzahl aus-
landischer Einwohner liegt unter 2% der Gesamtbevolkerung.

Die finnischen Kinder werden héufig als die gesiindesten Kinder in der Welt
bezeichnet. Finnland ist ein skandinavischer Wohlfahrtsstaat und aus diesem
Crund wird die geschiitzte Entwicklung und Gesundheit der Kinder durch ver-
schiedene Formen der Fiirsorge, durch ein umfassendes Schulangebot, durch
die 6ffentliche Sozialfiirsorge und Gesundheitsdienste gesichert. Die perina-
tale Mortalitdt ist geringer als 7 Todesfille auf 1.000 Geburten und die Sdug-
lingssterblichkeit ist auf 4 Fille pro1.000 Kinder gesunken. Die durchschnitt-
liche Lebenserwartung eines neugeborenen Jungen liegt bei 74 Jahren und
eines neugeborenen Madchens bei 81 Jahren. Ansteckende Erkrankungen sind
als kontrolliert zu betrachten, die Zahlen der Teenager-Schwangerschaften
sind duferst niedrig und die Zahl der Aborte hat in den letzten 20 Jahren deut-
lich abgenommen.

Trotzdem ist gewaltsames kriminelles Verhalten in Finnland haufiger als in
Zentraleuropa zu beobachten. Fiir dieses Phanomen gibt es verschiedene Er-
klarungsversuche. Einige beziehen sich auf die finnische Lebensfithrung, die
grofRen Distanzen und die latente Feindseligkeit gegeniiber Fremden. Andere
Erklarungsansitze beziehen sich auf Unterschiede im Alkoholgebrauch und
es werden Verbindungen zwischen Alkoholismus und aggressivem bzw. kri-
minellem Verhalten gezogen. Des Weiteren ist die Suizidrate in Finnland be-
merkenswert hoch und insbesondere die Suizidrate bei Mdnnern ist im Ver-
gleich zu anderen Landern auffillig. In den goer Jahren war die Suizidrate der
15-24-jahrigen Mdnner die héchste in Gesamteuropa.

Des Weiteren gibt es in Finnland bedeutende regionale Unterschiede. Krimi-
nalitit und Suizidverhalten weist hohere Auftretensraten in den siidlichen
und siidostlichen Teilen des Landes auf und ist am niedrigsten in Ostrobothni-
an (Pojanmaa) mit einer schwedisch sprechenden Minderheit in Westfinn-
land. Die regionalen Differenzen hinsichtlich der Inzidenz und Pravalenz der
psychiatrischen Stérungen unterscheiden sich nur im geringen Mafd von dem
Auftreten gewalttitigen Verhaltens. Beides zeigt grofdere Haufigkeiten in den
ostlichen Teilen in Vergleich zum Westen des Landes. Psychische Stérungen
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finden sich haufiger im norddstlichen Teil und die Kriminalitdt ist am héchs-
ten im siidostlichen Teil des Landes.

Nach finnischer Rechtsauffassung und Einordnung kriminellen Verhaltens
wird dissoziales Verhalten bis zum Alter von 15 Jahren als Verhaltensproblem
betrachtet und soziale Einrichtungen fithren die entsprechenden Betreuungs-
mafdnahmen durch. Eltern kénnen fiir von ihren Kindern unter 15 Jahren ver-
ursachte Schdden zur Verantwortung gezogen werden. Die Jugendgerichts-
barkeit greift erst ab einem Alter von 15 Jahren. Wenn eine Rechtspflegeein-
richtung eingeschaltet werden muss, kann der betroffene Jugendliche einer
Erziehungseinrichtung des Sozialsystems zugewiesen werden. Dies erfordert
keinen Gerichtsbeschluss, sondern liegt in der Verantwortung der lokalen So-
zialbehorden. Es gibt 7 staatliche Sondereinrichtungen und zwei grof3e priva-
te Sondereinrichtungen der Jugendhilfe, die fiir die Versorgung des gesamten
Landes zustdndig sind. Diese Einrichtungen betreuen 24 bis 9o Kinder. Insge-
samt konnen in den Einrichtungen mehr als 400 Adoleszente aufgenommen
werden. Dariiber hinaus gibt es verschiedene stidtische bzw. Cemeindeein-
richtungen und eine zunehmende Anzahl kleiner privater semi-professionel-
ler Pflegefamilien oder Pflegeheime fiir delinquente Jugendliche. Fiir Kinder
und Jugendliche besteht aufRerdem ein ausreichendes Angebot an Gesund-
heitseinrichtungen und sogenannte Schulschwestern gewahrleisten die pri-
mare Gesundheitsfiirsorge. Kinder- und jugendpsychiatrische Einrichtungen
werden durch lokale Trager, Gemeinden oder Krankenhiuser getragen, die
sich meist in 6ffentlichem Eigentum befinden.

Kinderpsychiater arbeiten zusitzlich noch in Beratungseinrichtungen. Es gibt
insgesamt vier Spezialititen im Bereich der Psychiatrie:

m Allgemeine Psychiatrie,

m Kinderpsychiatrie,

m Adoleszentenpsychiatrie und
m forensische Psychiatrie.

Es sei betont, dass in Finnland die Kinder- und die Jugendpsychiatrie getrenn-
te Fachbereiche bilden und nicht wie in anderen europdischen Lindern zu
einer medizinisch-psychiatrisch Fachdisziplin zusammengefasst sind. Das
Justizsystem befindet sich in der Verantwortung der lokalen Autoritdten. Jahr-
lich werden 20 bis 40 minderjdhrige Personen zu Gefdngnisstrafen in Jugend-
gefangnissen verurteilt und 400 Verurteilungen werden auf Bewdhrung aus-
gesprochen. Es gibt nur als einziges Jugendgefangnis in Finnland, das Kerava
Jugendgefiangnis. Weiterhin gibt es zwei staatliche psychiatrische Kliniken
fiir Straftater, die als nicht verantwortungsfahig fiir ihre Taten eingeschatzt
wurden. In diesen psychiatrisch-forensischen Kliniken wird die Begutachtung
bei Verdacht verminderter oder nicht gegebener Schuld- und Einsichtsfihig-
keit durchgefiihrt, jedoch befinden sich in diesen Kliniken keine Abteilungen
fiir Minderjihrige.
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Die Anzahl der von Minderjidhrigen begangenen kriminellen Handlungen
nimmt ab. In Zahlen driickt sich dies so aus: Kinder unter 15 Jahren stehen
im Verdacht, an ca. 10.000 Fillen krimineller Handlungen im Jahr beteiligt
zu sein, in der Altersgruppe 15 bis 17 Jahre werden 40.000 kriminelle Hand-
lungen und in der Gruppe der 18-20-Jdhrigen werden 68.000 Fille vermutet.
Die hdufigsten dieser Straftaten junger Personen sind Diebstahl und das sog.
»Joy-Riding* (Strolchenfahrten), das Entwenden eines Kraftfahrzeuges zum
Zeitvertreib (Wettrennen oder Zerstorung des Fahrzeug) mit Fahren ohne Fiih-
rerschein, meist mit in Gruppen eingebundenem Risikoverhalten. Diese
Straftaten machen iiber go% aller Straftaten junger Menschen im Alter von
15-20 Jahren in Finnland aus. Bei den Diebstahlsdelikten ist eine Abnahme
zu beobachten, wihrend die Drogenmissbrauchskriminalitit eine Zunahme
aufweist.

2.3 Forschung, Fragestellungen und Methoden

Die ersten Untersuchungen der Studiengruppe wurden im Zusammenhang mit der
Einrichtung einer neuen Gesetzgebung im Jugendstrafrecht im Jahre 1991
durchgefiihrt. Untersuchungsgegenstand waren Veranderungen im Jugend-
hilfe- und Gesundheitssystem in den Jahren 1991 bis 1993. Weiterhin sollte in
der ersten hier dargestellten Untersuchung die Einstellung der Personen im
Helfersystem zu den von ihnen betreuten Personen und die Angemessenheit
der eingeleiteten Interventionen untersucht werden.

Es wurde iiber einen Zeitraum von 3 Jahren Dokumentationsmaterial tiber die
Minderjahrigen gesammelt, die einer erzieherischen Jugendhilfemafnahme
zugewiesen wurden. Die aus dem psychiatrischen Bereich stammenden Fille
wurden iiber die 6rtliche Gerichtsbarkeit identifiziert und gleichzeitig wurden
primdr Daten in den Kliniken und sekundir Daten bei den Sozialbehérden und
Beratungseinrichtungen erhoben. Des weiteren wurden diejenigen, die in
eine Behandlung oder Mafnahme gegen den eigenen Willen auf der Basis der
Kinderwohlfahrtsgesetze integriert wurden, durch die Informationen der 6rt-
lichen Gerichte und der Dokumentation der Sozialbeh6rden, Krankenhaduser
und Beratungseinrichtungen erfasst. Zusatzlich wurden Jugendstrafgefange-
ne unter 18 Jahren, die von der Jugendgerichtsbarkeit verurteilt wurden, iden-
tifiziert und ihre Daten im den Gefdngnissen oder in anderen Hilfseinrichtun-
gen und bei den zustdndigen Behorden erhoben. Das Untersuchungsmaterial
bestand aus 566 Gerichtsentscheiden tiber Mafdnahmen fiir Jugendliche und
betraf 434 Minderjihrige. Es wurde alle neu auftretenden Falle des Landes
wahrend der Studienperiode in die Datensammlung eingeschlossen. 100 Teil-
nehmer der Stichprobe dieser Studie beteiligten sich an einem Interview und
in 4o Féllen wurden die Eltern oder Pflegeeltern der Adoleszenten interviewt.

In einer zweiten Studie im Jahre 1999 wurden die statistischen Daten aller psych-
iatrischen Krankenhauseinweisungen von Minderjdhrigen in dem Zeitraum
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von 1995 bis 1998 erfasst. Die Anzahl und die Diagnosen der unfreiwillig ho-
spitalisierten Minderjihrigen wurden auf Basis der nationalen Basisdoku-
mentation der Klinikentlassungen in dieser Periode erfasst. Es wurde ver-
sucht, die Verinderungen in den Hilfsmafnahmen der Minderjihrigen im
Laufe dieser 3 Jahre zu erfassen und diese Ergebnisse mit den Ergebnissen der
ersten Studie zu vergleichen. Diese Studie basierte nur auf diesem Datenma-
terial und war aus diesem Grund nicht ausreichend, um sie mit der ersten
Studie vergleichen. Jugendliche in Kinderwohlfahrtseinrichtungen, Jugend-
hilfemaffnahmen und jugendliche Strafgefangene konnten in diese Studie
nicht eingeschlossen werden. Um genauere Daten iiber Verdnderungen in den
goer Jahren zu gewinnen, musste deshalb eine weitere Studie durchgefiihrt
werden.

In einer dritten Studie wurden im Winter 1999/2000 alle Fille unfreiwilliger sta-
tiondrer Behandlungen von Minderjdhrigen (Personen unter 18 Jahren) inner-
halb einer Zwei-Monats-Periode erfasst. Diesmal wurden die Fille durch Fra-
gebogen identifiziert, die allen Gemeinde- und stddtischen Einrichtungen
und Staatskrankenhdusern mit psychiatrischer Abteilung zugesandt wurden.
Auch hierbei wurden Personen in Jugendhilfemaffnahmen nicht in die Studie
eingeschlossen, aber es wurden verschiedene Fragen in Bezug auf die Jugend-
hilfemafnahmen und das dissoziale Verhalten der nicht freiwillig zugewie-
senen jugendlichen Patienten gestellt. Diese Studie wurde von einer Arbeits-
gruppe des Sozial- und Cesundheitsministeriums Finnlands durchgefiihrt. Es
wird wiederum deutlich, dass es einige methodologische Unterschiede und
Probleme hinsichtlich der Vergleichbarkeit bei diesen Studien gibt, aber es ist
dennoch interessant, dass in allen Studien deutliche Geschlechtsdifferenzen
aufgezeigt werden konnten. Des Weiteren spiegeln die Ergebnisse einige Ver-
dnderungen hinsichtlich dieser Geschlechtsunterschiede wider.

2.4 Ergebnisse

2.4.1 Dokumentationsstudie

Als erstes wird ein Vergleich zwischen 173 Mddchen und 177 Jungen durchge-
fiithrt, die in irgendeiner Weise an Mafinahmen der forensischen Jugendhilfe
teilnehmen mussten oder die sich in psychiatrischer Behandlung oder in Ju-
gendhilfemafnahmen befanden. Alle Ergebnisse basieren auf Aktenmaterial.
In der Altersgruppe von 12-15 Jahren befanden sich mehr Jungen, wahrend in
der Altersgruppe von 15-18 Jahren mehr weibliche Jugendliche vorgefunden
wurden. Die Mddchen wurden hdufiger in eine psychiatrische Behandlung
eingewiesen und die Jungen wurden haufiger in Jugendhilfemanahmen be-
treut. Die forensisch initiierte psychiatrische Behandlung bei nicht-psycho-
tischen Stérungen verdreifachte sich beinahe. Diese Zunahme spiegelt die
Verdnderung in der Gesetzgebung bei psychischen Storungen wider. Der An-
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stieg der Zahl fithrte jedoch nicht zu einer Verdnderung des Anteils der Jungen
und Midchen, die sich in psychiatrischer nicht freiwilliger Behandlung be-
fanden. Die Verdnderung der Kriterien fiir die nicht freiwillige Zuweisung zu
psychiatrischer Behandlung war nicht dazu gedacht, Verdnderungen bei den
anderen padagogischen Maffnahmen im Fiirsorgesystem der Kinder zu bewir-
ken. Sie hatte auch keinen Einfluss auf die Zahl derjenigen, die als Minder-
jahrige eine Haftstrafe erhielten noch zeigte sich eine Verdnderung in der
Qualitdt der vorliegenden Stérungen bei den Jugendlichen. Gemaf den vor-
liegenden Akten zeigten die Mddchen haufiger milde oder mittelschwere psy-
chotische Symptome. Schwere psychotische Symptome traten nicht hdufiger
bei Mddchen auf. Im Gegensatz dazu zeigten die Jungen hiufiger Verhaltens-
probleme und dissoziales Verhalten. Bei jedem zweiten madnnlichen Jugend-
lichen wurden schwere oder mittelschwere Sozialverhaltensstérungen diag-
nostiziert, wahrend nur eines von vier Madchen diese Diagnose erhielt. Sui-
zidales Verhalten wurde bei Mddchen héufiger berichtet. Ein Viertel der er-
fassten weiblichen Personen zeigt mittelschwere bis schwerere suizidale
Verhaltensweisen und Handlungen, wahrend fiir nur einen Zehntel der mann-
lichen Personen diese Art von Suizidverhalten aus den Berichten entnommen
werden konnte.

In den Jahren 1995 bis 1998 konnte weiterhin eine Zunahme der nicht freiwil-
ligen Klinikeinweisungen festgestellt werden (Sourander et al. 1998; Siponen
et al. 2007). Da die Identifikation fiir die Erfassung aus den Datensystemen
stammte, konnte ggf. eine falsch positive Identifikation erfolgen, aber es
scheint sicher zu sein, dass im Jahre 1998 die Anzahl der neuen unfreiwilligen
Klinikeinweisungen sich gegeniiber 1993 verdoppelt hat. Weiterhin entstand
der Eindruck, dass weibliche Personen hiufiger als Jungen zugewiesen wur-
den. Das diagnostische Profil hatte sich verdndert. Sozialverhaltensprobleme
und Anpassungsstérungen waren die hdufigsten Zuweisungsgriinde. Dieser
Befund erforderte eine weitere Untersuchung in einer neuen Stichprobe mit
Fragebogen, die den betroffenen Personen in den psychiatrischen Kliniken
vorgelegt wurden.

In dieser dritten Studie wurden alle Minderjahrigen, die nicht freiwillig in
eine psychiatrische Behandlung eingewiesen wurden, im Zeitraum von 2 Mo-
naten in allen Gemeinde- und Staatskrankenhdusern von der Arbeitsgruppe
des Sozial- und Gesundheitsministeriums untersucht. 117 Fille wurden er-
fasst, bei denen eine unfreiwillige Klinikeinweisung erforderlich war. In die-
ser Gruppe zeigten sich keine Geschlechterdifferenzen, es wurden 59 minn-
liche und 58 weibliche Jugendliche erfasst. 45% dieser Adoleszenten wurden
nach einer 1-5-tdgigen Begutachtungszeit zur Behandlung zugewiesen. 38%
der weiblichen und 49% der ménnlichen Jugendlichen wurden zur Behandlung
iiberwiesen. Der niedrige Anteil der Zwangszuweisungen ist z.B. dadurch zu
erklaren, dass es eine hohe Rate an freiwilligen Einverstindniserklarungen
zur Behandlung wahrend der Begutachtung gab. Zwei Drittel dieser Personen,
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die sich zu einer freiwilligen Behandlung bereit erklarten, wurden nicht ver-
urteilt, blieben freiwillig in stationdrer psychiatrischer Behandlung, nachdem
die Begutachtung abgeschlossen war.

Beim Vergleich der Akten der verurteilten Jungen und Mddchen wurde
festgestellt, dass der Missbrauch von Drogen hdufiger bei den verurteil-
ten Jungen als bei den verurteilten Mddchen auftrat.

Es wurden 700 Minderjahrige zur Begutachtung pro Jahr iiberwiesen und 100
wurden verurteilt. Dies ist drei Mal so viel wie im Jahre 1993 und fiinf Mal so
viel wie im Jahre 1991. Die beobachteten Geschlechterdifferenzen bestehen
weiter, aber méglicherweise zeigt sich nicht mehr das Wachstum wie in der
Mitte der goer Jahre. In der Stichprobe der letzten Studie wurde am haufigsten
die Diagnose Psychose als Zuweisungsgrund vergeben. Andere hiufig gestell-
te Diagnosen waren schwere Depressionen und Drogenmissbrauch. Der Dro-
genmissbrauch als Diagnose zeigte gegeniiber den vorhergehenden Studien
eine Zunahme bei den unfreiwillig zugewiesenen Adoleszenten. Drogenmiss-
brauch wurde hiufiger bei den mannlichen Personen beobachtet.

2.4.2 Interviewstudie

In der Interviewstudie wurden 8o Adoleszente erfasst, die aus verschiedenen
Griinden einer unfreiwilligen Behandlung zugewiesen worden sind. Insge-
samt wurden 40 Jungen und 40 Mddchen interviewt. Geschlechterunterschie-
de wurden in ihren Einstellungen und Erfahrungen beobachtet. Auch der
familidre Hintergrund war unterschiedlich. Die Kontakte zur Mutter waren
bei Jungen und Maddchen ungefdhr gleich ausgestaltet, aber nur ein Drittel
der Jungen lebte auch mit einem Vater oder Triger einer Vaterrolle in der Fa-
milie zusammen, wahrend mehr als die Hadlfte der Madchen sowohl mit Mut-
ter und Vater aufgewachsen waren. Die Mddchen beschrieben und doppelt so
haufig Probleme in der Beziehung zur Mutter als die Jungen. Insbesondere
psychische Auffilligkeiten der Mutter wurden hidufiger beschrieben, wobei
vor allem Alkoholprobleme angegeben wurden. In gleicher Weise beschrieben
Jungen doppelt so hdufig Probleme mit dem Vater und unter den psychischen
Stoérungen des Vaters war Alkoholismus des Vaters die hdufigste Nennung.
Beziiglich der anderen psychiatrischen Storungen bei den Eltern zeigten sich
keine bedeutenden Geschlechterunterschiede.

Die Middchen schatzten sich selber positiver ein als die Jungen, mehr als die
Halfte zeigte ein positives Selbstbild. Nur ein Drittel der mdnnlichen Adoles-
zenten gab eine positive Selbsteinschitzung an. Dennoch konnten die mann-
lichen Adoleszenten haufiger eine oder mehrere Stirken oder Begabungen
benennen. Psychiatrische Symptome wurden haufiger bei Mddchen beobach-
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tet, insbesondere generelle Angststérungen, phobische Angste und psychoti-
sche Symptome. Aggressives Verhalten und Stérungen des Sozialverhaltens
wurden hiufiger bei den méannlichen Patienten beobachtet. Die Unterschiede
waren dennoch minimal. Weibliche und mannliche Adoleszente wiesen in
gleicher Weise Schulprobleme auf. Ein auffilliger Alkoholmissbrauch wurde
héufiger von den médnnlichen als den weiblichen Adoleszenten angegeben.

Die Midchen hatten haufiger zuvor an ambulanten psychosozialen Behand-
lungsmafinahmen oder Jugendhilfemafnahmen teilgenommen, bevor sie in
die unfreiwillige Behandlung eingewiesen wurden. Die Unterschiede waren
noch deutlicher, wenn nur Mafnahmen im letzten Jahr vor der unfreiwilligen
Behandlung erfasst wurden. Wenn fiir einen weiblichen Adoleszenten eine
ambulante Therapie durchgefithrt wurde, so war in 9o% der Fille eine Behand-
lung durchgefiihrt worden, die bis zum Beginn der unfreiwilligen Behandlung
fortgefithrt wurde. Bei Jungen lag diese Rate nur bei 50%.

Die Middchen bewerteten die Einrichtungen und Institutionen, die die entspre-
chenden Mafinahmen eingeleitet hatten, deutlich positiver als die Jungen. Die
Jungenwurden deutlich haufigervon einer Einrichtungin eine andere platziert,
sie hatten dadurch kiirze Verweildauern und viel mehr Einrichtungen erfahren.
Die Anwendung der unfreiwilligen Behandlung entsprach weniger den Erwar-
tungen der weiblichen Adoleszenten als denen der mdnnlichen. Im Gegensatz
dazu sind die mannlichen Adoleszenten in der institutionellen Behandlung
haufigerisoliert worden. Eine solche , Time-Out® Intervention gehorte zu den
Erfahrungen von ungefdhr zwei Dritteln der Jungen und der Hilfte der Mad-
chen. Gleichzeitig wurde in diesen Gruppen ein ,, Time-Out* hdufiger durchge-
fithrt als bei anderen Patientens3. Abschlieflend sei noch zu bemerken, dass es
keine Differenzen in der Einschdtzung bei den weiblichen und mannlichen Ju-
gendlichen hinsichtlich der positiven oder negativen Folgen der unfreiwilligen
Behandlung gab.

2.4.3 Diskussion

Unfreiwillige Zuweisung zur stationdren Behandlung ist das Ergebnis ver-
schiedener juristischer medizinisch-psychiatrischer und pragmatischer Hand-
lungsentscheiden. Diese Form der Zuweisung reflektiert die Situation des Pa-
tienten, der Familie, der erweiterten Familie sowie der sozialen Umwelt und
reflektiert die méglichen helfenden Ressourcen eines grofieren sozialen Netz-
werks. Die Anwendung von Zwang kann auch dazu fiithren, dass andere For-
men der Hilfe zuriickgewiesen werden. Manchmal sind Kliniker verfiihrt,
unfreiwillige Mafdnahmen anzuwenden, weil andere Mafinahmen auflerhalb
ihres Kontrollbereichs liegen. Es konnte in verschiedenen Studien mit Erwach-

3, Time-Out“ MaBnahmen bei aggressivem Verhalten wird mit den Patienten in Absprache mit den sie betreuen-
den Personen eine Zufiihrung in einen isolierten und reizarmen Raum durchgefiihrt.
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senen gezeigt werden, dass das Funktionsniveau der Familie, der ethnische
Hintergrund, das Alter und das Geschlecht wesentliche Variablen sind, die
Einfluss auf die Entscheidung einer Fachperson haben, psychiatrische Zwangs-
mafinahmen einzuleiten. In den hier dargestellten Studien hat sich gezeigt,
dass es auch fiir Adoleszente keine Ausnahme von dieser Regel gibt.

2.4.4 Geschlechtsunterschiede

In einer Studie (Sourander et al. 2006) wurden Kinder in Jugendhilfeeinrich-
tungen mit Kindern aus psychiatrischen stationidren Einrichtungen vergli-
chen. Es war sehr tiberraschend, dass Unterschiede zwischen diesen Systemen
hauptsichlich in historischer, sprachlicher und administrativer Hinsicht be-
stehen. Auch wenn bei Jugendhilfemafnahmen der Aspekt deutlicher auf
Erziehung und Restriktion lag und in psychiatrischen Institutionen mehrein
psychotherapeutischer Ansatz bevorzugt wurde, verwandten sowohl die Ein-
richtungen der Jugendhilfe wie auch die psychiatrischen Behandlungsein-
richtungen dhnliche Vorgehensweisen. Aus diesem Grund entstand die An-
nahme, dass Unterschiede in der Behandlung der Geschlechter auch innerhalb
dieser Systeme zu finden sein konnten.

In der ersten hier dargestellten Studie erschien es sinnvoll, das ,,System un-
freiwilliger Hilfen“ als Ganzes zu untersuchen und sich nicht auf die unfrei-
willige Einweisung mannlicher (zu JugendhilfemafRnahmen) oder weiblicher
Personen (in die Psychiatrie) zu beschranken.

Die Untersuchungsergebnisse unterstiitzten die Annahme, dass die Fachper-
sonen gelernt haben, weibliche und mannliche Patienten so auszuwahlen,
dass sie verschiedenen Hilfssystemen zugewiesen werden. Innerhalb dieser
Systeme wurden sie nach dhnlichen Vorgehensweisen behandelt. Es war sehr
iiberraschend, dass die Veranderung im Cesetz zur psychischen Gesundheit
in Finnland dazu gefiihrt hat, dass gegen die Erwartung, dass mehr Jungen
zu unfreiwilliger psychiatrischer Behandlung zugewiesen wiirden, stattdes-
sen mehr Zuweisungen bei Mddchen durchgefiihrt wurden. Es entstand so
der Eindruck, dass die Personen im Hilfesystem gelernt hatten, die neuen
Kriterien nach ihren Vorstellungen zu nutzen, um trotz der neuen Cesetzge-
bung ihr mehr oder weniger intuitives Auswahlverhalten beizubehalten.

Geschlechtsunterschiede werden nicht nur beziiglich der bevorzugten Aus-
wahl von weiblichen Adoleszenten zur Zuweisung in eine psychiatrische Be-
handlung gefunden. P6s6 (1993) untersuchte die Dokumentation von Fallbe-
sprechungen in drei unterschiedlichen Einrichtungen der Jugendhilfe. Alle
Einrichtungen waren staatlich lizenzierte Schulen fiir delinquente Adoleszen-
te, eine fiir Mddchen, eine fiir Jungen und eine fiir gemischte Gruppen aus
Jungen und Mddchen. Sie fand bemerkenswerte Unterschiede in den Schema-
ta in dem das Personal die Verhaltensprobleme der Mddchen und die der Jun-
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gen besprach. Bei der Besprechung eines weiblichen Adoleszenten schien sich
der Gesprachsgegenstand hauptsichlich darauf zu fokussieren, was die Griin-
de fiir ihre Verhaltensstérungen sein konnten. In der Regel wurde die Annah-
me entwickelt, dass eine psychologisch-psychiatrische Grundlage fiir das anti-
soziale oder aggressive Verhalten der Mddchen bestehen miisse. Die entspre-
chenden Diskussionen zu unerwiinschtem Verhalten der Jungen legten den
Schwerpunkt auf die Kontrollierbarkeit des antisozialen oder aggressiven Ver-
haltens. Hier wurde in den meisten Fillen von den Fachpersonen die Annah-
me entwickelt, dass sich Jungen selbstverstindlich haufiger aggressiv beneh-
men, dass dies ein Kontrollproblem sei und das Verhalten eher nicht Ausdruck
einer Storung im psychischen Geschehen sein kénnte.

Die Ergebnisse von P6s6 (1993) werden weiterhin durch Untersuchungen von
Gerichtsentscheidungen gestiitzt. Fiir gleichartige kriminelle Handlungen
werden weibliche Delinquente zu kiirzeren Gefangnisaufenthalten verurteilt
als minnliche Delinquente. Bei Korperverletzung mit Todesfolge besteht der
durchschnittliche Unterschied hinsichtlich der Strafdauer zwischen weibli-
chen Delinquenten und mannlichen Delinquenten aus einem Jahr. In einer
aktuellen Studie, die zu Gerichtsentscheidungen der zweitgréfiten finnischen
Stadt Tampere durchgefiihrt wurde, zeigte sich, dass sich auch Geschlechts-
unterschiede in der Urteilsbegriindung finden lassen. Urteile iiber kleinere
Straftaten weiblicher Personen werden haufiger als Ergebnis einer belasteten
Situation erkldrt und aus einem Entwicklungsprozess heraus begriindet, wih-
rend dhnliche Fille mdnnlicher Personen als selbstverschuldet und Folge eines
Mangels sichernder oder kontrollierender Instanzen in der Person des Jugend-
lichen erachtet werden.

Finnische Kinder sind in vielerlei Hinsicht als gesund und wohlhabend anzu-
sehen. Dennoch bestehen verschiedene psychosoziale Problembereiche. Einer
dieser Problembereiche ist die dufert hohe Suizidrate unter Adoleszenten, von
der besonders mannliche Jugendliche betroffen sind. Risikofaktoren fiir ado-
leszentes Suizidverhalten in Finnland sind:

B Depressionen,

m Drogenmissbrauch,

m Verhaltensstérungen und
m dissoziales Verhalten.

Kriminalitdt und Drogen stellen in Finnland im Vergleich zu anderen Lindern
der Welt noch nicht ein sehr grofdes Problem dar. Auf der anderen Seite kann
eine deutliche Zunahme von kriminellen Handlungen im Zusammenhang
mit Drogenmissbrauch beobachtet werden. Die Verbindung von psychiatri-
schen Stérungen und Suchtverhalten wird bei Jugendlichen in Finnland heu-
te hdufiger beobachtet. Im finnischen Jugendhilfesystem besteht bei mann-
lichen Personen eine Tendenz, diese vornehmlich in Jugendhilfeeinrichtun-
gen (Erziehungseinrichtungen) zu behandeln. In diesen Institutionen ist al-
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lerdings nicht gentigend psychiatrische Kompetenz vorhanden, um schwere
psychiatrische Storungen wie z.B. eine emotionale Stérung oder eine Depres-
sion im Zusammenhang mit Drogenmissbrauch zu erkennen.

Die Zahl der Jugendlichen steigt rapide, die einer Behandlung zugewiesen wer-
den. Gemaf} den letzten Studienergebnissen verdreifachte sie sich im Vergleich
zur Zahl der Fille im Jahre 1993. Diese Zahlen spiegeln nicht nur Probleme der
Jugendlichen in Finnland wieder, sondern sie reflektieren auch die Schwierig-
keiten der kommunalen Behérden im Umgang mit den Jugendlichen wahrend
der wirtschaftlichen Depression in Finnland in den goerJahren. Von den lokalen
Behorden wurden die Finanzmittel fiir die Erziehung, die grundlegende Gesund-
heitsfiirsorge und Jugendhilfemafnahmen gekiirzt. Dies fiihrte zum sozialen
Ausschluss der ressourcenschwachen und verletzlichsten Gruppen der Jugend-
lichen. In letzter Zeit hat eine Arbeitsgruppe des Sozial- und Gesundheitsmi-
nisteriums drei Bereiche identifiziert, in denen Verdnderungen notwendig sind.
Esbedarf erstens der Einrichtung flexibler ambulanter Dienste fiir Jugendliche,
zweitens muss das System der adoleszenten psychiatrischen Versorgung in ver-
schiedenen Landesteilen ausgebaut werden und drittens bedarf es der Einrich-
tung von Spezialeinheiten fiir psychisch besonders schwer gestorte Patienten
und besonders psychisch schwer gestorte Straffdllige in Finnland.
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