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Zusammenfassung

Zusammenfassung

ZwangsmafRnahmen erfolgen in Deutschland nur bei akuter Gefahrdung des Patienten oder
Dritter unter gesetzlich genau festgelegten Bedingungen. Mediziner finden sich insofern bei
der Anwendung von Zwang in einem ethischen Dilemma zwischen dem Recht des Patienten
auf Selbstbestimmung einerseits und der Verpflichtung des Arztes zum Handeln zum Wohle
des Patienten und zum Schutz Anderer andererseits. Der Fokus der vorliegenden Studie lag
in der Analyse von Fixierungen und Zwangsmedikationen aus Sicht der Patienten. Weiteres
Interesse galt der Frage, ob ZwangsmalRnahmen die Zufriedenheit der Patienten mit der Be-
handlung einschranken und die Beziehung zum behandelnden Personal sowie zu den Mitpa-
tienten negativ beeinflussen kénnten. Flankierend wurde der Aspekt einer potentiell trauma-

tisierenden Wirkung einer ZwangsmafRnahme in die Untersuchung einbezogen.

Die Studie wurde ber einen Zeitraum von vier Monaten auf den geschlossenen Stationen
der Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Universitat Rostock durch-
geflihrt. Einundzwanzig Patienten, die Zwangsmalinahmen erlebt hatten, nahmen an der Stu-
die teil. Zudem wurden 61 Patienten, die noch nie einer Zwangsmalinahme ausgesetzt waren,
rekrutiert, um die am ehesten tolerable ZwangsmafRnahme aus der Sicht diesbezlglich uner-
fahrener Patienten zu erfassen und die Zufriedenheit beider Gruppen mit der Behandlung
und dem Personal zu vergleichen. Die Erfassung des Erlebens der Zwangsmalinahme aus
Patientensicht erfolgte mit Hilfe des Interviews ,,ZwangsmalRnahmen und Alternativen aus
Patientensicht*, einer deutschen Adaptation des englischsprachigen Interviews ,,Patient Per-
spective on Restraint and Alternatives” (PatPRA, Hazewinkel et al., 2011). Das ,,Freiburger
Posttraumatische Belastungsstérung Screening“ (Freiburger PTBS Screening, Stieglitz et
al., 2002) diente der Einschatzung der Prasenz peritraumatischer Symptome sowie der
Symptome einer posttraumatischen Belastungsstorung. Die Zufriedenheit der Patienten mit
der Behandlung und dem Klinikpersonal wurde mit dem ,,Stationserfahrungsbogen* (SEB
Sammet & Schauenburg, 1999) und dem ,,Patientenzufriedenheitsfragebogen‘ (Client Satis-

faction Questionnaire, CSQ, Larsen et al., 1979) gemessen.

In dem Untersuchungszeitraum erfuhren 15% der Patienten Zwangsmalinahmen, zumeist als
Reaktion auf aggressives Verhalten. ,,Mannliches Geschlecht* und die ,,Diagnose Schizo-
phrenie wurden als Risikofaktoren identifiziert (p<0,05). Die Patienten erlebten die Fixie-

rungen mehrheitlich als nicht gerechtfertigt, vermeidbar und unniitz. Die Zwangsmedikation
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Zusammenfassung

war aus Patientensicht die eher tolerierte MaRnahme — unabhéngig von Geschlecht, Alter,
Diagnose und, ob sie eine ZwangsmalRnahme erlebt hatten. Im emotionalen Erleben der
ZwangsmafRnahmen dominierten Angst, Trauer und besonders Wut. Die Kritikpunkte aus
Patientensicht betrafen insbesondere die Bewegungseinschrankung im Rahmen der Fixie-
rung sowie mangelnde Kommunikation und Mitspracherecht im Vorfeld der ZwangsmaR-
nahme; Vorschldage zur Vermeidung von Zwang galten insbesondere mehr Raum fiir Mitbe-
stimmung und bessere Kommunikation zwischen Personal und Patient. Zehn von 22 Patien-
ten assoziierten vier oder mehr Symptome eines peritraumatischen Erlebens oder einer post-
traumatischen Belastungsstérung mit der ZwangsmalRnahme (Grenzwert=4 Symptome fur
die wahrscheinliche Entwicklung einer PTBS). Zwangsmalinahmen zeigten, wie angenom-
men, einen negativen Einfluss auf die Zufriedenheit der Patienten mit der Behandlung und
dem Klinikpersonal (p<0,05). Insbesondere die Beziehung zum behandelnden Arzt war be-

troffen.

Die Ergebnisse dieser Studie lassen den Schluss zu, dass sich ZwangsmaRnahmen in der
Regel negativ auf die seelische Verfassung der Patienten auswirken. Studien zur Effektivitat
von DeeskalationsmalRnahmen sind notwendig. Die Vermutung, dass eine Zwangsmai-
nahme das Risiko einer posttraumatischen Belastungsstérung in sich tragen kénnte, wurde
verdichtet. Die Ergebnisse zeigten allerdings unterschiedliche Toleranzen gegentber den
verschiedenen Zwangsmafinahmen: Eine Zwangsmedikation wurde von den Patienten we-
niger eingreifend erlebt als eine Fixierung. Die Patienten wiinschten sich mehrheitlich im
Umfeld der ZwangsmaRnahme mehr Mitspracherecht und intensivierte Kommunikation.
Die zentrale Rolle des Arztes bei der Wahrnehmung von Zwang wurde betont. Diese hypo-
thetischen Zusammenhange wurden in der Studie verstérkt, sollten jedoch in groRer ange-
legten Studien evaluiert werden. Daruiber hinaus bedarf es weiterer Studien zu Anwendungs-
standards von Zwangsmalinahmen und zur Entwicklung neuer Deeskalationstechniken.
Hierbei sollten die benannten Patientenwiinsche einbezogen werden. Die Untersuchung
zeigte auch die Notwendigkeit regelmaRiger Fortbildung des arztlichen Personals in Kom-
munikations- und Deeskalationstechniken, vor allem im Umgang mit psychotischen Patien-

ten.
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Einleitung und theoretischer Hintergrund

1 Einleitung und theoretischer Hintergrund

Die Psychiatrie hat ein Doppelmandat inne (Pieters, 2003, S. 56): Zum einen hat sie — wie
alle medizinischen Fachrichtungen — einen Heilungsauftrag, zum anderen besitzt sie traditi-
onell auch eine gesellschaftliche Ordnungsfunktion (Pieters, 2003, S. 56): Gefahrdet ein psy-
chisch Kranker krankheitsbedingt sich oder andere Menschen, ist Zwang unter bestimmten
Voraussetzungen gerechtfertigt oder gefordert, um Schaden abzuwenden und die Gesundheit

wiederherzustellen bzw. zu erhalten.

Dieses Doppelmandat ist einzigartig in der Medizin und fihrt dazu, dass sich in der Psychi-
atrie Tatige haufig in einem ethischen Dilemma befinden. Nach Steinert (2007) und Petrini
(2013) treten bei der Anwendung von Zwangsmalinahmen ,,Prima-facie-Kernprinzipien der
Medizinethik* in einen Konflikt. Die Prinzipien des paternalistischen Ansatzes Flrsorge
(beneficiance) und Schadensvermeidung (nonmaleficiance) stehen hier dem Prinzip der Au-
tonomie des Einzelnen gegentiber (Steinert, 2007; Petrini, 2013).

Der paternalistische Ansatz rechtfertigt die Vernachlassigung des gedufRerten Willens einer
Person mit dem Ziel, Schaden von der betroffenen Person abzuhalten, ihr Wohl zu férdern
und ihren freien Willen wiederherzustellen. Grundlage dieses Ansatzes ist, dass bestimmte
psychiatrische Krankheiten zu einem Verlust der freien Willensbildung fihren konnen. Auf
Basis dieser Annahme versucht der Behandelnde, den prdmorbiden, autonomen, freien Wil-
len des Patienten zu ermitteln, und therapiert — so die Konsequenz — im besten Interesse des
Patienten (Steinert & Kallert, 2006; Sjostrand & Helgesson, 2008).

In den letzten 30 Jahren gewann das Prinzip der Autonomie mehr und mehr an Bedeutung
und dréngte paternalistische Ansétze in den Hintergrund (Verkerk, 1999; Eckart, 2013). Die
Ethik der Autonomie rekurriert auf das grundlegende Menschenrecht der korperlichen und
personlichen Selbstbestimmung (Pieters, 2003, S. 74), wobei manche Vertreter dieses An-
satzes das Recht auf Selbstbestimmung hoher bewerten als den Schutz der Patientengesund-
heit (Verkerk, 1999).

Im letzten Jahrzehnt erfolgte ein zunehmendes Problembewusstsein im Hinblick auf diesen
ethischen Konflikt, das sich in Publikationen von Stellungnahmen, Leitlinien, gesetzlichen
Novellierungen (siehe Kapitel 1.3) und einer steigenden Anzahl von Studien zum Thema

ZwangsmafRnahmen (siehe Kapitel 1.4) widerspiegelt.
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Der fundamentale Konflikt zwischen diesen ethischen Prinzipien ist nach Pieters (2003, S.
75) nicht aufzuheben. Seiner Meinung nach ergibt sich eine mogliche Lésung durch die Ver-
lagerung von einem absoluten zu einem relativen ethischen Standpunkt. Nur unter der Be-
ricksichtigung der jeweils gegebenen Umsténde lasse sich der dann gewéhlte ethische
Standpunkt rechtfertigen. Die Lésung liege nicht in der Festlegung auf einen absoluten ethi-
schen Grundsatz, sondern in einem offenen Gesprach aller an dem Prozess beteiligten Ver-
treter unterschiedlicher Positionen (Pieters, 2003, S. 76)

Bedeutsame Stellungnahmen zu dieser Problematik in Form von Leitlinien erfolgten auch
von dem Weltverband der Psychiatrie 1996 in Madrid, dem US-Kongress 1999 und in einem
White Paper des Europarats 2000 (World Psychiatric Association, 1996; Appelbaum, 1999;
Council of Europe Steering Committee on Bioethics Working Party of the Council of Eu-
rope, 2000). Die Autonomie der Patienten erfahrt in diesen Leitlinien eine groRe Gewich-
tung. Diese Erklarungen begrenzen die Anwendung von Zwangsmalinahmen auf Notfélle,
die das Leben der Patienten oder das Leben Dritter bedrohen. Weiterhin missten Zwangs-
malnahmen im Verhéltnis zu der Schwere der Gefédhrdung stehen, durften nicht durch we-
niger eingreifende MaRRnahmen ersetzbar sein und nur fiir kurze Dauer angewendet werden
(Steinert & Schmid, 2014). Die Europdische Kommission und der Europarat fordern eine
Harmonisierung der Definition, der Dokumentation und der gesetzlichen Grundlagen von
Zwangsmaflnahmen innerhalb Europas (Meise & Frajo-Apor, 2011).

Nach Steinert fihrt der Weg zu transparenten und ethisch nachvollziehbaren Entscheidungen
uUber die Etablierung einer ,,evidenzgestiitzten Ethik“. Psychiatrisches Handeln sollte sich
neben theoretischen Grundlagen auch auf empirische Befunde stlitzen; Diskussionen um
ZwangsmafRnahmen bewegten sich zurzeit allerdings mehr im hypothetischen Raum als auf
dem Boden empirischen Wissens (Steinert, 2007). Trotz des im letzten Jahrzehnt wachsen-
den Forschungsinteresses an dem Thema, ist nach Kallert (2007) das empirische Wissen
uber Zwangsmalinahmen noch immer gering, gemessen an ihrer Bedeutung fir die klinische
Praxis und im Hinblick auf die steigende 6ffentliche Kritik an Zwangsmalinahmen. Auf der
Basis vorhandener empirischer Informationen konstatieren Autoren, dass keine zuverléssige
Aussage hinsichtlich der Effektivitat und der negativen Folgen von Zwangsmalinahmen ge-
troffen werden konne (Sailas & Fenton, 2000; Muralidharan & Fenton, 2006; Nelstrop et al.,
2006; Kallert, 2007; Kjellin & Wallsten, 2010). Die therapeutische Wirksamkeit von
ZwangsmaRnahmen sei unklar. Es bestinden auch kaum Kenntnisse dartiber, welche

ZwangsmafRnahme als am wenigsten eingreifend bzw. als am wirksamsten zu betrachten sei
13
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(Bergk et al., 2008; Georgieva et al., 2012a). Erste Patienteninterviews belegten, dass
Zwangsmaflnahmen negative Auswirkungen auf die psychische Gesundheit der Patienten
haben konnten (Bonner et al., 2002; Wynn, 2004; Frueh et al., 2005).

Steinert (2007) betont weiterhin, dass man die subjektive Wahrnehmung der Patienten be-
ricksichtigen solle, um konsensfahige Leitlinien im Umgang mit dieser Problematik ge-
meinsam zu gewinnen. Die Sichtweise der Betroffenen solle im Sinne einer evidenzgestutz-
ten Ethik in die ethische Diskussion einflieRen (Steinert, 2007). In der Literatur wird von
weiterem Forschungsbedarf bezliglich der Wahrnehmung von Zwangsmalinahmen aus Pati-
entensicht berichtet (Fisher, 1994; Chien et al., 2005; Nelstrop et al., 2006; Meise & Frajo-
Apor, 2011). Bergk et al. (2008) weisen darauf hin, dass der offentliche Diskurs die Frage
der Menschenrechte und vor allem subjektive Aspekte wie negatives Erleben und negative
Geflhle anspreche. Bislang sei nach Frajo-Apor et al. (2011) der Frage, wie Patienten

ZwangsmafRnahmen faktisch erleben, jedoch kaum nachgegangen.

Empirische Ergebnisse zu diesen Themen dienen nicht der Frage, ob Zwangsmafnahmen als
richtig oder falsch zu betrachten sind. Die eindimensionale Betrachtung von ZwangsmaR-
nahmen stdnde im Gegensatz zu der Komplexitat der Problematik. Eine wissenschaftliche
Thematisierung der subjektiven Perspektive der Patienten zielt auf die objektiv schwer zu
erfassenden Folgen von Zwang und auf die Entwicklung neuer Strategien zur Reduktion von
Zwangsmaflnahmen. Durch die Kenntnis der Konsequenzen von Zwangsmalinahmen kon-
nen Vorkehrungen ergriffen werden, um den Einsatz von ZwangsmaRnahmen fiir Patienten
transparenter zu gestalten, und negativen Folgen des Zwangs zu begegnen. Gleichzeitig wir-
den eventuell Erkenntnisse dariiber gewonnen, wie das ,,Gefuhl von Zwang* entsteht. Das
Einbeziehen der Praferenz, der Alternativen und der Verbesserungsvorschlage aus Patien-
tensicht in die klinische Entscheidung ist zusatzlich geeignet, den Patienten in starkerem
Male Selbstwirksamkeit und Selbstbestimmung zu ermoéglichen. Entsprechende wissen-
schaftliche Erkenntnisse zu ZwangsmalRnahmen aus der Perspektive der Patienten kdnnten
nach Meise und Frajo-Apor (2011) zur Reduktion von Zwang und zur Entwicklung von bes-

seren Behandlungsstandards beitragen.

In den folgenden Kapiteln wird zunéchst der Begriff der Zwangsmalinahme genauer erldu-
tert, bevor auf die historischen und rechtlichen Hintergriinde von Zwangsmalinahmen ein-
gegangen wird. Nach der Darstellung der aktuellen wissenschaftlichen Studien zu diesem
Thema werden die Ziele und Hypothesen der vorliegenden Studie vorgestellt.
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1.1 Definition von Zwangsmalinahmen

Schramme betont, dass Zwang per se sich immer gegen die Patientenautonomie richte und
einer Rechtfertigung bedurfe (Schramme & Thome, 2004, S. 357). Er unterscheidet dabei
zwischen offensichtlichem, hartem, paternalistischem Zwang und interaktivem Zwang. Der
paternalistische Zwang bezeichne die Durchflihrung einer Behandlung eines Patienten gegen
dessen ausgesprochenen freien Willen, im besten Sinne des Patienten. Dazu zahle z.B. die
Zwangsfixierung gegen den Willen des Patienten (Schramme & Thome, 2004, S. 358). In-
teraktiver Zwang hingegen tbergehe den autonomen Willen indirekt, er manipuliere diesen
eher durch sogenannte ,,unwiderstehliche Angebote®, die eine bestehende Abhangigkeit aus-
nutze (Schramme & Thome, 2004, S. 365-366). Der Patient sei hierbei weniger das Objekt
der Intervention als ein Teil einer zwischenmenschlichen Beziehung. Da diese ,,Angebote*
und ,,Drohungen“ sich gegen den autonomen Willen stellten, seien sie ebenfalls als Zwangs-
mittel anzusehen (Schramme & Thome, 2004, S. 365-366).

Die Zentrale Ethikkommission der Bundesédrztekammer (Zentrale Ethikkomission, 2013)
aulert sich zu der Thematik dhnlich wie Schramme: ,,Zwang liegt nicht nur bei Anwendung
physischer Gewalt (z. B. Festhalten oder Fixieren) vor, sondern in jedem Fall, in dem gegen
den Willen des Patienten gehandelt wird, zum Beispiel durch Tauschung oder Drohung.*
Nach Kettler et al. (2012) finden diese mdglichen psychischen Formen des Zwangs héaufiger

Anwendung als Fixierungen oder andere Formen physischer Zwangsmalinahmen.

Um den Begriff von ,,Zwang‘ zu verstehen, solle die Perspektive der Betroffenen einbezo-
gen werden (Meier, 2005, S. 75). In mehreren Studien wurde beschrieben, dass fur psychi-
atrische Patienten das Mal} an patientenzentrierter Kommunikation und Mitbeteiligung an
Entscheidungsprozessen entscheidend fur die Wahrnehmung von Zwang zu sein scheint
(Lidz et al., 1995; Monahan et al., 1995; Cascardi & Poythress, 1997; Swartz et al., 2003;
Gilburt et al., 2008).

In vorliegender Studie wurden die Fixierung, die Isolierung und die Zwangsmedikation un-

tersucht. Bei diesen Mal3nahmen handelt es sich um offenkundige Formen des Zwangs.

Eine Zwangsfixierung im engeren Sinne, das heil3t eine Fixierung, die gegen den Willen
des Patienten durchgefihrt wird, geschieht durch am Korper angebrachte Gurtsysteme, die

eine Einschrankung der Bewegungsfreiheit bewirken (Martin et al., 2007b; Steinert, 2008).
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In Deutschland werden — speziell fur Fixierungen produzierte — breite Gurte verwendet
(Steinert, 2008). Die sogenannte ,,5-Punkt-Fixierung* mit Festbinden der vier Extremitaten
und des Bauchs des Patienten an das Bett ist der gultige Standard (Steinert, 2008). Andere
Formen von Zwangsfixierung im weiteren Sinne wie Bettgitter, ,,Schutzdecken* und Stuhl-
tische (Martin et al., 2007b) waren nicht Teil dieser Studie.

Bei der Isolierung wird der Betroffene in einem von ihm nicht zu verlassenden Raum mit
unterschiedlicher Ausstattung (Matratze mit Decke, Getrénk, eventuell eigene Toilette) un-

ter Beobachtung (per Kamera oder durch ein Fenster) untergebracht (Steinert, 2008).

Eine Zwangsmedikation ist eine Form der Medikamentenverabreichung, die gegen den er-
klarten oder gezeigten Willen des Patienten durchgefiihrt wird (Steinert & Kallert, 2006).
Die Verabreichung einer solchen Zwangsmedikation kann sowohl oral, intramuskular als
auch intravends erfolgen (Steinert & Kallert, 2006; Martin et al., 2007b; Steinert, 2008). Die
vorliegende Arbeit definiert wie in einer Studie von Steinert und Kallert (2006) eine Medi-
kation als eine Zwangsmedikation, wenn in die korperliche Integritét des Patienten einge-
griffen wird, d.h. wenn wenigstens ein Festhalten wéhrend der Verabreichung der Medika-

tion erfolgt.

1.2 Kursorische Darstellung des geschichtlichen Hintergrundes

Die Behandlung psychisch Kranker in der Geschichte der Psychiatrie wurde durch die Er-
klarung psychischer Stérungen, die Wahrnehmung abweichenden Verhaltens und den kul-
turellen Kontext der jeweiligen Epoche bestimmt (Schott & Tolle, 2006, S. 15).

Die erste grofRe Veranderung der Wahrnehmung und der Behandlung psychisch Kranker war
die Befreiung der Pariser Insassen einer so genannten ,,Irrenanstalt (Hopital de la Salpétri-
ere) von ihren Ketten durch Pinel 1793, die groRe Publizitat erlangte (Schott & Télle, 2006,
S. 244). Fir eine Gesellschaft, die nach der franzdsischen Revolution dem Ideal eines frei-
heitlichen und briiderlichen Menschenbilds folgte, war die reine ,,Verwahrung* der nun als
krank und nicht mehr als ,,irre* angesehenen Betroffenen inakzeptabel. Folgend etablierte
sich zunéchst in England, dann in weiteren Teilen Europas, die moralische, psychosoziale
Milieutherapie (Brtickner, 2010, S. 70). Ein wesentlicher Baustein dieses Therapiemodells

war eine menschenwirdige Behandlung der Patienten (Briickner, 2010, S. 70). Allerdings
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legitimierten die Vertreter des ,,moral treatments®, inklusive des deutschen Vertreters Johann
Christian Reil, bei erregten Patienten weiterhin Isolierungen, Fixierungen, Zwangsjacken
oder -stiihle sowie warme oder kalte Dauerbader (Pieters, 2003, S. 18-19). Diese galten als
therapeutische Mittel zur Wiederherstellung der Selbstkontrolle (Brtickner, 2010, S. 70).

Mitte des 19. Jahrhunderts propagierten die englischen Psychiater Robert Garner Hill und
John Conolly eine Behandlungsstrategie ohne Zwangsmitteln, das sogenannte ,,non-restraint
system movement® (Bruckner, 2010, S. 99). Beide implementierten Veranderungen im kli-
nischen Alltag, die sich heutzutage in der Praxis der Milieutherapie finden. Unter anderem
wurden die Raumlichkeiten den Patientenbedirfnissen angepasst und der Kontaktméglich-
keit zum Personal mit taglichen Visiten und einem hoheren Personalschliissel verbessert.
Zwangsbehandlungen und Zwangsmafinahmen konnten dadurch reduziert werden (Schott &
Tolle, 2006, S. 247).

In Deutschland vertrat der deutsche Psychiater Wilhelm Griesinger die neuen ldeen des
,hon-restraint system movement®“. Die Reaktion der deutschen Psychiater war insgesamt
aber eher ambivalent. Insgesamt lobten sie die Idee der zwangsfreien Behandlung, hielten
sie aber eher fur nicht immer realisierbar und sahen Zwang weiterhin als notwendiges Mittel
in besonderen Situationen an (Schott & Télle, 2006, S. 248-250).

Ab 1870 setzte ein neurowissenschaftlicher Forschungsschub ein, der neue Erkenntnisse
uber den Aufbau und die Funktionen des Gehirns lieferte und Erkrankungen wie die pro-
gressive Paralyse somatisch nachweisen konnte (Briickner, 2010, S. 104-106). Die Psychia-
ter begannen, psychische Krankheiten durch morphologisch-pathologische Veranderungen
des Gehirns zu erklaren, stielen mit ihren Erklarungsmodellen bei psychischen Erkrankun-
gen ohne organisches Korrelat jedoch an ihre Grenzen (Briickner, 2010, S. 104-106)

Anfang des 19. Jahrhunderts verbreitete sich in Europa zunehmend die sozialdarwinistisch
gepragte Degenerationstheorie, die unter anderem auf der Erblichkeit psychischer Stérungen
grindete (Brickner, 2010, S. 104-105). Diese Degenerationstheorie bildete zusammen mit
den lIdeologien des Sozialdarwinismus, der Eugenik und der Rassenhygiene den geistigen
Hintergrund fur Zwangssterilisierungen und gezielte Tétungsaktionen psychisch Kranker im
Nationalsozialismus (Schott & Télle, 2006, S. 169-170). Die systematische Verfolgung be-
gann 1934 mit dem ,,Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses®. Dieses Gesetzt

schrieb die Zwangssterilisation von psychiatrischen Patienten und behinderten Menschen zu
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,,Gunsten der Rassenhygiene* vor (Schott & Télle, 2006, S. 166-167). Der zunehmende Eu-
thanasiegedanke in Deutschland fuhrte schlie3lich mit Beginn des Zweiten Weltkrieges zu
der Ermordung psychisch Kranker im Rahmen der systematischen Totungsaktion T4. An
den Tétungsaktionen von mindestens 296.000 psychisch erkrankten Kindern und Erwachse-
nen waren Psychiater zum Teil direkt und indirekt beteiligt (Brtickner, 2010, S. 132-133).
Die Beendigung der T4 Aktion 1942 lasst sich hauptsachlich auf die Beschwerden von An-
gehorigen und Geistlichen zuriickfihren. Unter Psychiatern war passiver Widerstand gegen
die systematische T6tung von Patienten vertreten; aktiver Widerstand war selten (Schott &
Télle 2006, S. 185). Bis zum Ende des Zweiten Weltkrieges wurde die Ermordung psychisch
Kranker jedoch dezentralisiert und weniger offenkundig durch Uberdosierung von Medika-
menten oder Tod durch Verhungern weiter durchgefiinrt. Nur wenige Arzte wurden nach
dem Krieg fur ihre Mittaterschaft belangt (Schott & Télle 2006, S. 181).

Als Reaktion auf die Verbrechen der Nationalsozialisten formulierten die Vereinten Natio-
nen im Jahr 1948 die international anerkannte ,,Allgemeine Erklarung der Menschenrechte®.
Es folgten weitere Menschenrechtsabkommen wie die volkerrechtlich verbindliche europé-
ische Menschenrechtskommission 1950. Um erneute Menschenrechtsverbrechen in
Deutschland zu verhindern, sind unter anderem die rechtlichen Voraussetzungen fiir mogli-
che Freiheitseinschrdnkungen in der Bundesrepublik Deutschland seit 1954 im Artikel 104
Absatz 1 und 2 des Grundgesetztes festgelegt (Pieters, 2003, S. 21). Mit der Einflihrung von
Neuroleptika in den 1950er Jahren ergab sich erstmalig eine neue Behandlungsméglichkeit
als Alternative zu Fixierungen (Briickner, 2010, S. 134). In den Gberflllten Kliniken in der
Bundesrepublik Deutschland mangelte es jedoch an Personal, Finanzierung und Rehabilita-
tionsmdglichkeiten (Briickner, 2010, S. 134-135). So waren die Patienten zum grofiten Teil
weiter Uber einen langen Zeitraum hinweg gegen ihren Willen auf geschlossenen Abteilun-
gen untergebracht (Pieters, 2003, S. 24).

Mit der 1968er Bewegung setzte in der Bundesrepublik Deutschland eine sozialwissen-
schaftliche Psychiatriekritik ein (Briickner, 2010, S. 138-139). Die 1975 vertffentlichte Psy-
chiatrie-Enquéte enthielt Leitlinien zur Reform der Psychiatrie mit den vorrangigen Reform-
zielen der Starkung gemeindenaher Versorgung, Gleichstellung von psychisch und soma-
tisch Kranken sowie bedarfsgerechter Behandlung (Briickner, 2010, S. 140). Nicht zuletzt
habe die Integration anderer Berufsgruppen in Behandlungsentscheidungen im Sinne der
sozialpsychiatrischen Bewegung zu einer ,,Erweiterung des Horizonts* in der Therapie psy-

chisch Kranker gefuhrt (Haack & Kumbier, 2012).
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Die Situation psychisch Kranker hat sich im Verlauf der Geschichte verbessert; die Rechte
der Patienten wurden gestérkt und es existieren effektivere, schonendere Behandlungsmdg-
lichkeiten sowie Praventions- und Rehabilitationsstrategien. Dennoch ist es bislang nicht
gelungen, Zwangsmalinahmen géanzlich abzuschaffen. Daher ist der Zwang in der Psychiat-
rie auch immer noch ein Thema kritischer Diskussionen, zumal die Patientenautonomie wei-

ter an Bedeutung gewinnt.

1.3 Rechtlicher Hintergrund

Die Anwendung von ZwangsmalRnahmen gegen den Willen des Patienten ist nur in Aushah-
men rechtlich begriindbar. Artikel 2 Absatz 2 Satz 2 des Grundgesetzes garantiert jeder Per-
son das unverletzliche Grundrecht auf Freiheit. Dazu gehort die allgemeine Handlungsfrei-
heit, das Recht auf Leben und korperliche Unversehrtheit sowie die Freiheit der Person. Es
steht jedem Burger frei, Hilfe zurlickzuweisen, solange daraus kein Schaden Dritter oder der
Allgemeinheit resultiert. Grundrechte kdnnen nur durch allgemeine Rechte eingeschrankt
werden, sofern der grundlegende Wesensgehalt nicht angetastet wird (Art. 19 Abs. 2 GG).
Als weitere Einschrankung sind Eingriffe in hochrangige Grundrechte nur zulassig, wenn
sie geeignet und erforderlich sind, einen héherrangigen Zweck zu erfillen (Pieters, 2003, S.
28). Fehlt die gesetzliche Rechtfertigung, stellen Zwangsmalinahmen nach Paragraph 249
des Strafgesetzbuches eine strafbare Freiheitsberaubung dar. Der Patient muss in die Mal3-
nahme einwilligen und/oder krankheitsbedingt nicht zu einer freien Willensbildung befahigt
sein und durch sein Verhalten eine gewichtige Gefahr flr seine oder die Gesundheit Dritter
darstellen. Das Prinzip der korperlichen Gesundheit wiegt in diesem Fall schwerer als das
individuelle Recht auf Freiheit. Abh&ngig von dem Unterbringungsstatus des Patienten kom-
men unterschiedliche Rechtsnormen zur Anwendung, die den Eingriff in das Recht der Frei-
heit und der Selbstbestimmung rechtfertigen konnen. Diese Normen werden im Folgenden

kurz erlautert.

Der rechtfertigende Notstand (8 34 StGB) legitimiert die Anwendung von Zwangsmal-
nahmen in einer Notsituation. Bei gegebener Eigengefahrdung ist die Einsichtsunfahigkeit
des Patienten Voraussetzung; die Wirksamkeit des Gesetzes bei Fremdgeféhrdung ist von
der Einsichtsfahigkeit des Patienten unabhéngig. Die Manahmen miissen zur Abwendung

der unmittelbaren Gefahr geeignet sein und in einem angemessenen Verhéltnis zu der
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gegenwartigen Bedrohung stehen. Reagieren die verantwortlichen Behandelnden in einer
solchen Situation nicht, konnen sie aufgrund pflichtwidrigen Unterlassens strafrechtlich be-
langt werden (8 323c StGB). Werden die Malinahmen Uber einen langeren Zeitraum (>24
Stunden) oder regelméaRig durchgefihrt, ist ein richterlicher Beschluss und eine zivilrechtli-

che bzw. offentlich-rechtliche Unterbringung des Patienten notwendig.

Ist der Patient zivilrechtlich untergebracht, richten sich die VVoraussetzungen fur die Durch-
fuhrung einer ZwangsmafRnahme nach den rechtlichen Inhalten des Betreuungsgesetzes zur
Unterbringung (8 1906 Abs. 3-5 BGB). Zwangsmalinahmen sind nach der aktuell gultigen
Rechtsprechung nur bei Eigengefahrdung und fehlender Einsichtsfahigkeit in die Notwen-
digkeit der Behandlung aufgrund einer psychischen Erkrankung oder einer geistigen bzw.
seelischen Behinderung rechtens. Die Gefahr eines erheblichen gesundheitlichen Schadens
bei Nichtanwendung der MaRnahme ist VVoraussetzung ihrer Anwendung. Jeder Zwangs-
maflnahme muss der Versuch vorausgehen, den Betreuten von der Malinahme zu tiberzeugen
und den gesundheitlichen Schaden durch fiir den Betreuten zumutbarere Mallnahmen abzu-
wenden. Schlielich muss der Nutzen der ZwangsmafRnahme deutlich héher sein als die zu
erwartenden Beeintrachtigungen. Die Einwilligung in eine Zwangsmalihahme wird durch
den Betreuer beantragt und unterliegt dem richterlichen VVorbehalt. Beim Fehlen einer gulti-
gen Betreuungsvollmacht kann in Eilfallen durch eine einstweilige Anordnung des Betreu-
ungsgerichts ein Betreuer bestellt und dessen Einwilligung in eine Zwangsmafnahme bean-
tragt werden. Der Betreuer muss die Zwangsmalinahme bei Wegfall ihrer VVoraussetzungen

widerrufen und dies dem Betreuungsgericht anzeigen (Kohler, 2014).

Eine Unterbringung und die Anwendung von Zwangsmalinahmen psychisch Kranker sind
auch auf Grundlage der Psychisch-Kranken-Gesetze (PsychKG) der einzelnen Bundeslan-
der mdoglich. Entgegen einer zivilrechtlichen Unterbringung genehmigt eine 6ffentlich-
rechtliche Unterbringung ZwangsmalRnahmen sowohl bei Eigen- als auch bei Fremdgefahr-
dung. Als Voraussetzung einer Unterbringung oder ZwangsmaRnahme nach PsychKG gilt
eine psychische Erkrankung. Der Antrag auf Unterbringung erfolgt in diesem Fall durch die

Ordnungsbehtrde beim Amtsgericht, das daraufhin die Unterbringung richterlich anordnet.

Im Jahr 2011 &uRerte der Bundesgerichtshof verstarkt Kritik an der Praxis von Zwangsbe-
handlungen und forderte eine Verscharfung der rechtlichen Grundlagen auf Bundes- und
Landerebene (Steinert & Schmid, 2014). Im Februar 2013 reagierte der Bundestag mit recht-
lichen Novellierungen bezuglich Zwangsbehandlungen und ZwangsmaRnahmen (Steinert &
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Schmid, 2014). In Mecklenburg-Vorpommern wurde l&nderrechtlich die Kritik ebenfalls be-
ricksichtigt und im Jahr 2016 eine umfassende Neufassung des PsychKG erlassen. Beiden
Anderungen ist gemeinsam, dass die Voraussetzungen fiir die RechtmaRigkeit einer Zwangs-
malnahme préziser formuliert sind: Eine ZwangsmafRnahme ist nur als ultima ratio anzu-
wenden, muss im Verhéltnis zu der abzuwendenden Gefahr stehen, soll bei Wegfall der Ge-
fahr sofort beendet werden und bedarf ausfiihrlicher Dokumentation und Uberwachung (8
1906 Abs. 3-5 BGB; 88 21, 22, 26 PsychKG M-V). Nach einer Klage zweier ehemaliger
Patienten, die nach den jeweiligen PsychKG Gesetzen in Bayern und Baden-Wirttemberg
ohne richterlichen Beschluss fixiert worden waren, folgte 2018 ein Beschluss des Bundes-
verfassungsgericht beziglich der Genehmigung von Zwangsmalinahmen auf Grundlage des
PsychKG: Eine Fixierung eine Patienten tber eine halbe Stunde Dauer ist nur noch mit rich-
terlichem Beschluss rechtens. Dieser richterliche Beschluss ist unabhéngig von dem Aufent-
haltsstatus des Patienten — freiwillig oder untergebracht nach PsychKG — einzuholen. Binnen
eines Jahres nach oben genanntem Beschluss mussen nun alle Bundeslander ihre Gesetzte

entsprechend anpassen.

1.4 Studienlage zu dem Thema Zwangsmalinahmen

1.4.1 Vorkommen und Pradiktoren von ZwangsmafRnahmen

Die Haufigkeit der Anwendung von ZwangsmafRnahmen und auch die Art der angewendeten
ZwangsmafRnahmen variieren international (Salize & Dressing, 2005; Steinert & Lepping,
2009; Borbé et al., 2010; Raboch et al., 2010; Steinert et al., 2010). In aktuellen Studien aus
Deutschland wird von Zwangsmalinahmen bei 2-16% der in der Psychiatrie behandelten
psychiatrischen Patienten berichtet (Martin et al., 2007a; Steinert et al., 2007; Ketelsen et
al., 2011; Flammer et al., 2013). Die am h&ufigsten durchgefiihrte Zwangsmalnahme in
Deutschland ist die Fixierung (Martin et al., 2007a; Steinert et al., 2007; Steinert, 2008). In
einer Studie von Steinert und Schmid (2014) gaben 84% der befragten Leiter deutscher psy-
chiatrischer Kliniken an, eine Zwangsmedikation einzusetzen. Die Isolierung dagegen werde
nur in ca. der Halfte der deutschen Fachkrankenhduser und in wenigen Universitatskliniken
durchgefihrt (Steinert & Schmid, 2014). In der Schweiz und der Niederlande praktizieren

viele Kliniken vornehmlich die Isolierung (Steinert, 2008). In Grof3britannien ist die
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Fixierung, wie sie in Deutschland angewendet wird, gesetzeswidrig. Aggressive Patienten
erhalten dort eine Zwangsmedikation und eine physische Fixierung, d.h. sie werden vom
Personal festgehalten (Steinert, 2008). Diese internationalen Unterschiede werden auf un-
einheitliche Gesetze und unterschiedliche Definitionen sowie uneinheitliche Formen der Do-
kumentation von Zwangsmalinahmen zurtickgefihrt (Meise & Frajo-Apor, 2011). Kulturelle
sowie traditionelle Unterschiede scheinen sich ebenfalls auf die Indikationsstellung fur
ZwangsmafRnahmen und die Durchfihrung von Zwangsmal3inahmen auszuwirken (Bowers
et al., 2004; Steinert & Baur, 2004).

Die Haufigkeit von ZwangsmaRnahmen variiert auch innerhalb Deutschlands von Klinik zu
Klinik (Steinert & Baur, 2004; Bergk et al., 2008). Ketelsen et al. (2011) flhrten ein Bench-
marking an sechs psychiatrischen Kliniken innerhalb Deutschlands durch und fanden
ZwangsmafRnahmen bei insgesamt 3% aller behandelten stationéren Falle, mit einer Varianz
zwischen den Kliniken von 1,9-7,4% (Ketelsen et al., 2011). Weitere Vergleichsstudien in
Deutschland (Steinert et al., 2007) und anderen Landern (Needham et al., 2002; Husum et
al., 2010; Lay et al., 2011) zeigten ebenfalls eine ahnliche Varianz zwischen den einzelnen

Krankenhausern.

Die Durchfuhrung von ZwangsmaRnahmen erfolgte in drei représentativen Studien mehr-
heitlich als Reaktion auf aggressives und gewalttatiges Patientenverhalten (Husum et al.,
2010; Raboch et al., 2010; Knutzen et al., 2013). Dazu z&hlten in den oben aufgefiihrten
Studien neben der haufiger erwahnten Fremdaggressivitat (korperliche Gewalt gegeniiber
dem Personal oder den Mitpatienten) auch die seltener genannte Eigengefahrdung und Au-
toaggression. In zwei anderen Studien wurden Agitation und Desorientiertheit der Patienten
am haufigsten als Grunde fur Zwangsmanahmen genannt (Kaltiala-Heino et al., 2003;
Keski-Valkama et al., 2010a). In einer qualitativen Studie von Wynn (2004) waren viele
Patienten ihrerseits davon tberzeugt, dass die ZwangsmafRnahme als Reaktion auf ein Nicht-
befolgen der Anweisungen des Personals oder zur Durchsetzung stationarer Regeln erfolgte.
Eine weitere qualitative Studie (Johnson, 1998) zeigte ebenfalls, dass Patienten der Ansicht
waren, dass Zwangsmalinahmen vom Personal angewendet wurden, um stationdre Regeln

durchzusetzen.

In reprasentativen Studien werden folgende patientenbezogene Pradiktoren flr die Anwen-
dung einer ZwangsmafRnahme beschrieben: ménnliches Geschlecht (Hendryx et al., 2010;
Dumais et al., 2011; Knutzen et al., 2011; Lay et al., 2011), jungeres Alter (Hendryx et al.,
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2010; Keski-Valkama et al., 2010b; Dumais et al., 2011; Knutzen et al., 2011; Lay et al.,
2011), substanzbezogene Stérungen (Ketelsen et al., 2011; Knutzen et al., 2011), organische
psychische Storungen (Steinert et al., 2007; Lay et al., 2011), affektive Storungen (Keski-
Valkama et al., 2010b; Dumais et al., 2011), Personlichkeitsstérungen (Lay et al., 2011),
unfreiwilliger Unterbringungsstatus (Soloff & Turner, 1981; Way & Banks, 1990). Insbe-
sondere die Diagnose Schizophrenie konnte wiederholt als Risikofaktor fur Zwangsmalinah-
men identifiziert werden (Steinert et al., 2007; Hendryx et al., 2010; Raboch et al., 2010;
Dumais et al., 2011; Ketelsen et al., 2011; Knutzen et al., 2011; Lay et al., 2011).

1.4.2 Das Erleben von Zwangsmalinahmen

Das internationale empirische Wissen zu dem Erleben von ZwangsmalRnahmen basiert zum
groRten Teil auf qualitativen Studien (Whitecross et al., 2013). Die Ergebnisse dieser Stu-
dien zeigten, dass — wie zu erwarten — Isolierungen und Fixierungen mehrheitlich negativ
erlebt werden. Die Patienten beschrieben Isolierungen mit Fixierungen als ungerechtfertigte,
negative Erfahrungen, die Gefiihle wie Angst, Wut, Traurigkeit, Scham sowie ein Gefiihl
der Entmachtung, Erniedrigung und Bestrafung ausldsten (Binder & McCoy, 1983; Hammill
et al., 1989; Meehan et al., 2000; Hoekstra et al., 2004; Holmes et al., 2004; Kontio et al.,
2012). Auch Fixierungen alleine wurden negativ erlebt (Sheridan et al., 1990; Eriksson &
Westrin, 1995; Sagduyu et al., 1995; Naber et al., 1996; Johnson, 1998; Bonner et al., 2002;
Wynn, 2004; Chien et al., 2005; Mayers et al., 2010; Frajo-Apor et al., 2011; Haw et al.,
2011). Die ZwangsmalRnahme wurde als Eingriff in persénliche Rechte angesehen (Eriksson
& Westrin, 1995; Mayers et al., 2010; Strout, 2010; Haw et al., 2011).

Gleichwonhl zeigten vier Studien, dass die Mehrheit (Mann et al., 1993) oder aber zumindest
ein Teil (Frajo-Apor et al., 2001; Wynn, 2004; Chien et al., 2005) der Patienten auch positive
Aspekte der erfahrenen Zwangsmalinahme erlebten: Patienten berichteten, dass sie sich
durch die Isolierung oder Fixierung sicher und geschutzt fihlten; andere fuhlten sich ent-
spannter und erleichtert (Mann et al., 1993; Wynn, 2004; Chien et al., 2005; Frajo-Apor et
al., 2011).

Zwangsmedikationen scheinen weniger deutlich abgelehnt zu werden. Zwei Studien zeig-

ten, dass die Mehrheit der Patienten die Zwangsmedikation retrospektiv akzeptierte
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(Schwartz et al., 1988; Greenberg et al., 1996). In einer Studie von Lucksted und Coursey
(1995) sah die Mehrheit der Patienten die Zwangsmedikation in bestimmten Situationen als
unausweichlich an. Finzen et al. (1993) fanden, dass die relative Mehrheit der Patienten
(40%) die Zwangsmedikation als hilfreich oder nétig betrachtet habe. In einer anderen Stu-
die allerdings wurde die Zwangsmedikation von der Mehrheit der Patienten als vermeidbar
und ungerechtfertigt eingeschatzt (Haglund et al., 2003). Hinsichtlich des emotionalen Erle-
bens im Rahmen der Zwangsmedikation benannten die Patienten Gefiihle von Angst, Wut,
Traurigkeit, Hilflosigkeit, Scham, und das Gefuhl von Demitigung oder Bestrafung, aber
auch das Gefuhl der Erleichterung (Finzen, 1993; Lucksted & Coursey, 1995; Greenberg et
al., 1996; Haglund et al., 2003).

Eine quantitative Erhebung des Erlebens von Zwangsmafinahmen muss wie eine qualitative
Studie den emotionalen sowie den kognitiven Aspekt des Erlebens erfassen. Die Erfassung
der kognitiven und emotionalen Komponente des Erlebens ist notwendig, um das subjektive
Erleben von Zwangsmalinahmen zu erkldaren. Nach Bliesener (2001, S. 142) bezeichnet das
Erleben die ,,... Gesamtheit aller inneren, im Bewusstsein reprasentierten \Vorgange einer
Person, die... nur dem Betroffenen unmittelbar zugénglich* ist. Alle psychischen Vorgénge
sind inbegriffen: ,,... Empfinden, Wahrnehmen, Denken, Vorstellen, Gedéchtnis, Gefiihle,
Motive. Auch psychische VVorgange mit organischer Basis (z.B. Schmerz, Schwindel) geho-
ren dazu“ (Bliesener, 2001, S. 142). Diese Definition beinhaltet Prozesse des ersten Pols der
menschlichen Psyche — der Kognition (z.B. Wahrnehmen, Denken, Vorstellen, Gedéchtnis)
— die mit dem bewussten Erkennen und Verarbeiten von Informationen zusammenhéangen,
und Prozesse des zweiten Pols — der Emotion — die alle nicht gedanklich fassbaren Anteile
der Psyche erfassen (z.B. Empfindungen, Gefuhle) (Bliesener, 2001, S. 142)

Die Gefahr einer Traumatisierung durch die Erfahrung von Zwangsmalinahmen wurde von
mehreren Autoren qualitativer Studien angesprochen (Bonner et al., 2002; Wynn, 2004;
Frueh et al., 2005). Zur Erlauterung dieser Vermutung werden hier der Begriff der trauma-
tischen Erfahrung und der Ablauf einer traumatischen Reaktion kurz erwahnt: Fischer und
Riedesser (2009, S. 82) definieren eine traumatische Erfahrung als ein ,,... vitales Diskre-
panzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und den individuellen Bewaélti-
gungsmoglichkeiten, das mit Gefuihlen von Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe einher-
geht und so eine dauerhafte Erschutterung von Selbst- und Weltverstindnis bewirkt®. Diese
Diskrepanz lasst sich auch auf die Situation einer ZwangsmaRnahme anwenden: Der Patient

ist einer Situation ausgesetzt, die seine korperliche und seelische Unversehrtheit bedroht,
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und die er selbst nicht kontrollieren kann. Nach dem Konzept des nordamerikanischen Psy-
choanalytikers Mardi Horowitz durchlduft die traumatische Reaktion mehrere Phasen (Fi-
scher & Riedesser, 2009, S. 95). Die erste Phase, die peritraumatische Expositionsphase, ist
gekennzeichnet durch einen Erlebniszustand der Uberflutung mit tberwéltigenden Eindrii-
cken. Diese Phase ist gepragt durch die Emotionen Angst, Trauer und Wut (Fischer & Rie-
desser, 2009, S. 95). Nach Horowitz setzte daraufhin ein Abwehrmechanismus ein, um die
Affekte zu kontrollieren, welcher in die zweite Phase — die Vermeidungsphase — tberleitet.
Betroffene wehrten die Erinnerungen an das Ereignis ab (Fischer & Riedesser, 2009, S. 95-
96). Bei Lockerung dieser Abwehr kommt es zum Ubergang in die Intrusionsphase — einem
Erlebniszustand, der mit aufdrangenden Gedanken und Bildern des Traumas assoziiert ist
(Intrusion). Charakteristisch flr eine Posttraumatische Belastungsstorung ist ein Wechsel
zwischen Intrusions- und Vermeidungsphase (Fischer & Riedesser, 2009, S. 96-97). Es han-
delt sich um ein Syndrom, das protrahiert auftritt und aus den Syndromgruppen unfreiwillige
Erinnerungsbilder des Traumas (Intrusion), Verleugnung/Vermeidung und Erregung besteht
(Fischer & Riedesser, 2009, S. 96-97). Es kommt nicht zu einer Durcharbeitung in Form
einer kontrollierten Auseinandersetzung mit der traumatischen Situation, was den relativen
Abschluss — i.e. die Integration des traumatischen Ereignisses — verhindert (Fischer & Rie-
desser, 2009, S. 96-97). In qualitativen Studien Patienten verknlpften Geflihle der Angst,
Hilflosigkeit und Entmachtung mit der ZwangsmafRnahme (Bonner et al., 2002; Wynn, 2004;
Frueh et al., 2005). Diese Emotionen sind ein Charakteristikum eines traumatischen Erleb-
nisses, das sich negativ auf den Krankheitsverlauf des Patienten auswirken kann (Armgart
et al., 2013). Dieser Zusammenhang wurde in einer quantitativen Studie in Bezug auf Iso-
lierungen untersucht. Die Kriterien fir eine ,,wahrscheinliche posttraumatische Belastungs-

storung* wurden von 47% der Probanden erfillt (Whitecross et al., 2013).

Die Préaferenz bestimmter ZwangsmafRnahmen aus Patientensicht ist in verschiedenen Stu-
dien zum Teil widerspruchlich. Bis zum jetzigen Zeitpunkt liegen unseres Wissens keine
empirischen Daten zu der Praferenz in Deutschland behandelter Patienten vor. Zwei Studien,
die sowohl eine qualitative als auch quantitative Methodik einsetzten, ergaben eine Préferenz
fur Zwangsmedikation gegentber Isolierung mit Fixierung oder alleiniger Fixierung (Ma-
yers et al., 2010; Haw et al., 2011). Eine Studie aus den USA zeichnete ein &hnliches Bild.
Patienten einer psychiatrischen Akutstation gaben Zwangsmedikationen den VVorzug gegen-
uber Isolierungen und Fixierungen. Ob diese Patienten ZwangsmafRnahmen selbst erlebt hat-

ten, wurde nicht differenziert (Sheline & Nelson, 1993). In einer Studie von Georgieva et al.
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(2012b) bevorzugte der GroRteil der Patienten, die keine Erfanrung mit ZwangsmalRnahmen
oder einer Kombination aus Isolierung und Zwangsmedikation hatten, die Zwangsmedika-
tion gegeniber der Isolierung (Georgieva et al., 2012b). Patienten, die nur Erfahrungen mit
Isolierungen gesammelt hatten, praferierten jedoch Isolierungen. Soziodemographische Pa-
tientenmerkmale (Alter, Geschlecht, Diagnose) hatten keinen Einfluss auf diese Tendenz
(Georgieva et al., 2012b). Patienten in einer Studie von Veltkamp et al. (2008) hingegen
favorisierten Isolierungen und Zwangsmedikationen gleich haufig, unabhéngig davon, wel-
che Zwangsmalnahme erlebt worden war. Méanner tendierten signifikant haufiger zu der

MaRnahme der Isolierung als Frauen.

Kaum untersucht wurden bisher Anregungen zu Alternativen oder Verbesserungsmoglich-
keiten aus Patientensicht (Meehan et al., 2000; Kontio et al., 2012). In den wenigen vorlie-
genden Untersuchungen wurden vor allem eine intensivere Nachbesprechung der Zwangs-
mafRnahme, mehr Kontakt zum Personal und mehr Respekt vor der Patientenautonomie be-
nannt (Olofsson & Jacobsson, 2001; Ryan & Happell, 2009; Kontio et al., 2012).

Zusammenfassend liegen Studien zum Erleben von ZwangsmaRnahmen nur in geringem
MaR vor, insbesondere in Deutschland. Die aktuelle Studienlage lasst keine Schliisse zu,
welche ZwangsmaBnahme als am wenigsten eingreifend erlebt wird. Auch wenn es Hin-
weise dafir gibt, dass ZwangsmaRnahmen andauernde psychische Schéden nach sich ziehen
konnen, existieren kaum Studien, die die Patientenperspektive einbeziehen.

1.4.3 Patientenzufriedenheit

Die Zufriedenheit der Patienten ist als eigenstandiges Evaluationskriterium im Rahmen des
Qualitdtsmanagements der Behandlung in der Psychiatrie anerkannt (Moller-Leimkihler et
al., 2002). Die Zufriedenheit mit der Behandlung hat aul3erdem einen zentralen Einfluss auf
andere Variablen, die das Ergebnis einer Behandlung beeinflussen (Brunero et al., 2009).
Die Zufriedenheit mit der psychiatrischen Behandlung wird positiv assoziiert mit ,,Lebens-
qualitat und Prognose* (Holcomb et al., 1998; Berghofer et al., 2001), ,,globaler Verbesse-
rung“ (Hansson, 1989), ,,.Lange und Haufigkeit von Hospitalisierungen* (Druss et al., 1999)

sowie ,,Compliance und Therapietreue* (Svensson & Hansson, 2006; Boyer et al., 2009).
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In der Forschung zu der Auswirkung von Zwangsmafnahmen auf die Behandlungszufrie-
denheit wurde sich bislang vorwiegend auf die Zufriedenheit zwangsuntergebrachter Pati-
enten fokussiert. Einige Autoren zeigten eine erwerbbare Verschlechterung der Behand-
lungszufriedenheit durch Zwangsmalinahmen wie Isolierungen, Fixierungen oder Zwangs-
medikationen (Smolka et al., 1997; lversen et al., 2007; Katsakou et al., 2010; Smith et al.,
2014). Zwangsunterbringungen, Fixierungen oder Isolierungen hatten in einer Studie von
(Kaltiala-Heino et al., 1997) keine signifikante Auswirkung auf die Behandlungszufrieden-

heit oder die Therapietreue.

In mehreren Patientenbefragungen identifizierten Patienten die interpersonellen Beziehun-
gen als den wichtigsten Faktor psychiatrischer Behandlung (Johansson & Eklund, 2003;
Langle et al., 2003; Sheehan & Burns, 2011). Insbesondere die Beziehung zum Einzelthera-
peuten scheint einen konsistenten Pradikator fiir die Zufriedenheit der Patienten, das funkti-
onelle Outcome (soziale sowie berufliche Funktionstiichtigkeit) und die Therapietreue dar-
zustellen (Chue, 2006; Priebe & Mccabe, 2008; Giupponi et al., 2009).

Es lasst sich vermuten, dass die Erfahrung von Zwangsmalinahmen das Vertrauen in das
behandelnde Personal nachhaltig beeintrachtigen kann. Diese Vermutung wurde von einigen
Autoren aufgestellt (Kaltiala-Heino et al., 1997; Olofsson & Jacobsson, 2001; Gilburt et al.,
2008). In der Literatur finden sich zwei Studien (Kaltiala-Heino et al, 1997; Smolka et al,
1997), in denen die Untersucher den Einfluss von Zwangsmalinahmen auf die Beziehung
zum Personal priften. Smolka et al. (1997) verglichen die Wahrnehmung des Personals
durch Patienten, die eine Zwangsunterbringung, Zwangsmedikation oder mechanische Fi-
xierung erlebt hatten, mit einer Kontrollgruppe von Patienten, die keine ZwangsmaRnahme
erlebt hatten. Die Kontrollgruppe bewertete den behandelnden Psychiater signifikant besser.
Auf das Pflegepersonal bezogen zeigte sich kaum ein Unterschied in der Bewertung (Smolka
et al., 1997). In der anderen Studie wurde eine geringe Behandlungszufriedenheit der Pati-
enten erfasst, die Zwangsmaflnahmen erlebt hatten, ohne die Ergebnisse mit einer Kontroll-

gruppe zu vergleichen (Kaltiala-Heino et al., 1997).
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1.5 Ziele und Hypothesen der Studie

Zunachst wurde in der vorliegenden Untersuchung die Prévalenz von Zwangsmalfinahmen
auf den geschutzten Stationen der untersuchten Klinik identifiziert. Weiter wurde der Ein-
fluss der Patientenmerkmale Alter, Geschlecht und Diagnose auf das Risiko untersucht, eine
ZwangsmafRnahme zu erfahren. Der Fokus dieser Studie lag in der Bewertung von Zwangs-
maflnahmen aus der Perspektive der Patienten. Es wurde der Frage nachgegangen, wie Pati-
enten Zwangsmalinahmen erleben, und welche MalRnahme von den Patienten am ehesten
toleriert wird. Bezuglich des Erlebens wurden sowohl die kognitive als auch die emotionale
Komponente erfasst. Weiteres Interesse galt der Erfassung der Griinde fiir die ZwangsmaR-
nahme aus Sicht des Personals. Daruber hinaus wurden Patientenaussagen bezuglich der
Grlnde fur Zwangsmalinahmen, Alternativen und mogliche belastender Aspekte dieser In-
terventionen und das Ausmall der psychischen Belastung flr die Patienten durch die
ZwangsmafRnahme untersucht. Zusatzlich wurde der Frage nachgegangen, ob sich Zwangs-
malnahmen negativ auf die Zufriedenheit mit der Behandlung und auf die therapeutische
Beziehung mit dem behandelnden Arzt und mit dem Pflegepersonal auswirken.

Auf der Grundlage bisheriger Studien wurden folgende Hypothesen formuliert:

1. Die Diagnose Schizophrenie ist mit einem héheren Risiko verbunden, Zwangsmal-

nahmen zu erfahren als andere psychiatrische Diagnosen.

2. Die Zwangsmedikation stellt die ,,bevorzugte® Zwangsmalinahme aus Sicht der Pa-

tienten dar.
3. Zwangsmalinahmen stellen eine potentiell traumatisierende Erfahrung dar.
4. Patienten ohne ZwangsmalRnahmen sind zufriedener mit ihrer Behandlung und ihrer

Beziehung zum Pflegepersonal sowie der Beziehung zu dem behandelnden Arzt als

Patienten mit Zwangsmalinahmen.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign und Stichprobe

Die Stichprobe umfasste Patienten von den geschitzten Stationen P1 und P2 der Klinik und
Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie der Universitatsmedizin Rostock. Da es sich
um eine Pilotstudie handelte und die Erhebung der Daten mit einem hohen Aufwand ver-
bunden war, wurde der Untersuchungszeitraum auf ca. vier Monate festgelegt (Entlassungen
vom 18.10.2011 bis zum 09.02.2012).

Bei den untersuchten Stationen handelt es sich um Akutstationen, auf denen Patienten mit
unterschiedlichen Krankheitsbildern auf geschlossenen Stationen behandelt werden. Die
Station P1 ist eine gemischtgeschlechtliche Station und umfasst 18 Betten; die Station P2 ist
ebenfalls eine gemischtgeschlechtlich gefiihrte Station und verfugt Uber eine Bettenkapazitat
von 19 Betten. Beide Stationen befassen sich vor allem mit der Intensivbehandlung von Pa-
tienten mit Suchterkrankungen, schweren Alkoholentzugssyndromen, schweren organischen
Stérungen sowie von Patienten in suizidalen Krisen, schizophrenen Psychosen und schweren

Affektpsychosen.

Die Untersuchungsgruppe bildeten die Patienten, die im Untersuchungszeitraum stationar
behandelt wurden und wéahrend dieses Aufenthalts eine ZwangsmafRnahme erlebt hatten. Als
zusétzliches Einschlusskriterium galt die Erinnerung an die Zwangsmalinahme. Insgesamt
erhielten 54 Patienten im Untersuchungszeitraum eine ZwangsmafBnahme. Zwolf dieser Pa-
tienten fehlte die Erinnerung an die Zwangsmalinahme und erfillten folglich nicht die Ein-
schlusskriterien. Bei diesen Patienten lagen schwere kognitive Stérungen im Rahmen einer
dementiellen Erkrankungen vor (N=8), oder es bestand zu dem Zeitpunkt eine Alkoholinto-
xikation (N=3). Die Untersuchungsgruppe umfasste 42 Patienten mit Erinnerung an die
ZwangsmafRnahme, von denen 26 Patienten an dem Interview teilnahmen. Die Ausfallrate
von 16 Patienten mit ZwangsmafRnahmen resultierte vor allem daraus, dass die Patienten die
Teilnahme an der Studie verweigerten (N=10). Eine weitere Schwierigkeit in der Rekrutie-
rung ergab sich durch eine schnelle, nicht vorhersehbare Entlassung einiger Patienten (N=6).
Diese Patienten befanden sich weniger als 24 Stunden in stationarer Behandlung und wurden

zum Teil auf eigenen Wunsch entlassen (N=3). Die genannten Griinde betrafen vor allem
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Patienten mit psychischen Stérungen und Verhaltensstérungen durch Alkohol (14 der ins-

gesamt 18 Patienten) und mit schwerer Demenz (8 von 10 Patienten).

Es wurden 61 Patienten rekrutiert, die bis zum Untersuchungszeitraum keine Zwangsmag-
nahme erlebt hatten. Zum einen dienten diese Patienten als Kontrollgruppe hinsichtlich der
Untersuchung der Zufriedenheit mit der Behandlung und mit dem Personal. Zum anderen
sollte auch die Préaferenz bezuglich einer bestimmten Zwangsmalinahme aus Sicht von Pati-
enten, die noch keine Zwangsmalinahme erlebt hatten, erfasst werden.

2.2 Erhebungsinstrumente

Die Grundlage fiir die Studie bildete das Interview ,,Zwangsmafinahmen und Alternativen
aus Patientensicht* (Patient Perspective on Restraint and Alternatives PatPRA, Hazewinkel
et al. 2011) (siehe Anhang 5) und drei standardisierte Fragebdgen; diese Fragebdgen werden

im Folgenden naher erlautert:
Stations-Erfahrungsbogen (SEB, Sammet und Schauenburg 1999) (siehe Anhang 6);

Kundenzufriedenheit Fragebogen (Client Satisfaction Questionnaire, CSQ, Larsen et al.
1979) (siehe Anhang 7);

Freiburger PTBS Screening (Stieglitz et al. 2002) (siehe Anhang 8).

2.2.1 Fragebogen zu Zwangsmafinahmen und zu Alternativen aus Patientensicht (Pa-
tient Perspective on Restraint and Alternatives PatPRA, Hazewinkel et al. 2011)

Bei diesem halbstrukturierten Interview handelt es sich um die deutsche Adaptation eines
nicht publizierten holldndischen Fragebogens (Clinical Centre for Acute Psychiatry, Parnas-
sia) zur Evaluation von Zwangsmalinahmen und Alternativen aus Patientensicht (PatPRA,
Hazewinkel et al., 2011). Der Fragebogen musste ins Deutsche Ubersetzt werden, da dieser
nur in englischer und hollandischer Ausgabe verfiigbar war. Zur Uberpriifung der Uberset-
zung erfolgte eine Gegenibersetzung ins Englische durch einen anderen wissenschaftlichen

Mitarbeiter.
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Das Interview dient dazu, das Erleben der Patienten bezliglich der Zwangsmalinahmen zu
erfassen, mogliche Dissonanzen in Hinblick auf die Ursache der Notwendigkeit der ange-
wendeten Malinahmen zwischen Klinikpersonal und Patient zu beleuchten sowie Alternati-
ven zu der stattgefundenen Malinahme aus Patientensicht zu evaluieren. Der Fragebogen ist

dieser Arbeit angehéngt.

Das Interview enthalt 58 Fragen, wobei dem Patienten sowohl ein offenes als auch ein ge-
schlossenes Antwortformat vorgegeben wird (siehe Anhang 5). Das Interview gliedert sich

in vier Teile.

Der erste Teil des Interviews beinhaltet Fragen zu der soziodemographischen Situation (Ge-
schlecht, Geburtsdatum, hdchster Bildungsabschluss, Geburtsland, Muttersprache, Staatsan-
gehorigkeit), den Aufnahmebedingungen (freiwillige Aufnahme, Zwangseinweisung per
PsychKG, BGB, Diagnose), Entlassungsart und dem Aufnahmegrund des Patienten.

Im zweiten Teil werden Angaben zur Art und Haufigkeit und zu den Griinden fur die durch-

gefuhrte Zwangsmalinahme aus der Sicht des Personals erfasst.

Das Patienteninterview bildet den dritten Teil. Zun&chst wird der Patient zu den Griinden
seiner aktuellen Aufnahme und seiner durchlebten ZwangsmaRRnahme interviewt. Danach
werden kognitive Aspekte des Erlebens (Rechtfertigung, Vermeidbarkeit, personlicher Nut-
zen) sowie die Umstande der Zwangsmalinahme (Erklarung der Notwendigkeit durch das
Personal, Nachbesprechung nach 24 Stunden) erfragt. Der Patient hat zusatzlich die Még-
lichkeit, sich dazu zu dauBern, wie die ZwangsmaBnahme in seinen Augen hatte verhindert
werden kdnnen. Dieser Teil wird mit einem geschlossenen Antwortformat erhoben, mit Aus-
nahme der Frage nach der Vermeidung der Zwangsmalinahme, die frei beantwortet wird.
Die sich anschlieende Evaluierung der erlebten Emotionen in der Situation der Zwangs-
maBnahme wird anhand einer Vierer-Likert-Skala von 1 ,,ich stimme {iberhaupt nicht zu*
bis 4 ,,ich stimme vo6llig zu* vorgenommen. Die zehn Items, die von den Patienten bewertet
werden, reprasentieren negative (Angst, Trauer, Wut, Scham, Gefiihl von Schaden durch die
ZwangsmafRnahme, Gefiihl von Bestrafung) und positive Gefiihle (Gefiihl von Protektion,

von Beruhigung, von Sicherheit, von Hilfe).

Der den Schluss des Interviews bildende vierte Teil beinhaltet Fragen zu Préaferenz und Al-

ternativen beziiglich der ZwangsmalRnahmen aus Patientensicht. Der Patient erhalt

31



Material und Methoden

vorgegebene Antworten und hat auBerdem die Mdglichkeit, sich frei zu der Problematik zu

auBern und Alternativen zu nennen.

2.2.2 Stations-Erfahrungsbogen zur Erfassung verschiedener Aspekte der psychothe-

rapeutischen Behandlung (SEB, Sammet & Schauenburg 1999)

Der Stations-Erfahrungsbogen ist ein standardisiertes Verfahren und dient der Erfassung des
Erlebens stationérer Therapie aus Sicht der Patienten. In die Konzeption des Fragebogens
(1999) gingen sowohl von den Autoren selbst entwickelte Items als auch Items aus bekann-
ten Fragebtdgen im Kontext der Einzel- und Gruppentherapie ein (Stieglitz, 2000). Der Fra-
gebogen wird seit 1999 in mehreren Studien im deutschsprachigen Raum eingesetzt. Stieg-
litz (2000) berichtet von befriedigenden bis guten Werten fur die Reliabilitat der sieben Ska-
len mit internen Konsistenzen von Cronbachs Alpha von o=.71 bis 0=.85 fur die einzelnen
Skalen. Die Anwendungsmaglichkeiten liegen nach Ansicht der Autoren neben der Prozess-
evaluation der stationdaren Therapie unter anderem im Qualitdtsmonitoring stationarer Be-

handlungen.

AchtunddreiBig Items sind im Originalfragebogen enthalten, die in sieben Skalen zusam-
mengefasst werden. Diese Items sind auf einer sechsstufigen verbalen Likert-Skala mit den
Dimensionen von 1 ,,stimmt gar nicht* bis 6 ,,stimmt genau* von den Patienten zu beant-

worten.

Mit dem SEB sollte erarbeitet werden, inwieweit sich Zwangsmalinahmen auf die Beziehung
zum Pflegepersonal und zum behandelnden Arzt auswirken. Folgende zwei Skalen wurden
in die Studie einbezogen: Beziehung zum Team (Pflegepersonal) und Beziehung zum Arzt
(Tabelle 1). Dieser Fragebogen wurde sowohl von Patienten, die Zwangsmalinahen erlebt
hatten, als auch von Patienten ohne jegliche Erfahrung mit ZwangsmalRnahmen ausgefilit,
um mogliche Unterschiede in der Wahrnehmung zu analysieren. In die Analyse ging als
unabhdangige Variable die Erfahrung von Zwangsmalinahme und als abh&ngige Variable der

Skalenmittelwert ein.
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Tabelle 1: Skalen des SEB.
Skala Beschreibung Itemanzahl

1. Beziehung zum therapeutischen Team Wahrnehmung des Pflegepersonals in Bezug auf 7
dessen emotionalem Einfiihlungsvermdégen, per-
sonlichem Einsatz und der Toleranzhaltung aus
Sicht der Patienten

2. Beziehung zum Einzeltherapeuten Bewertung des arztlichen Teams durch den Pati- 4
enten bezuglich des Vertrauens, der kognitiven
Ubereinstimmung und der emotionalen Nihe in
der Patienten-Arzt Beziehung

2.2.3 Patientenzufriedenheitsfragebogen (Client Satisfaction Questionnaire, CSQ,
Larsen et al. 1979)

Der Client Satisfaction Questionnaire ist ein standardisiertes Instrument zur Erfassung der
Kundenzufriedenheit im Gesundheitswesen. Er gilt im angloamerikanischen Raum als gén-
giges Messinstrument der Patientenzufriedenheit. Der CSQ enthalt acht Items, die aus Pati-
entensicht auf einer verbalen, bipolar verankerten, vierstufigen Likert Skala mit den Dimen-
sionen ,,definitiv nicht“ bis ,,definitiv ja* beurteilt werden konnen (Larsen et al., 1979). Der
Fragebogen wurde auf drei Items verkirzt und ins Deutsche Ubersetzt. Die Items wurden
entsprechend ihrer Polung mit 1 (= unglnstigste Auspragung) bis 4 (= positivste Auspra-

gung) verrechnet und zu einem Gesamtscore summiert.

1. Wie zufrieden sind Sie allgemein mit der Behandlung?

2. Wirden Sie das Krankenhaus einem Freund empfehlen?

3. Wirden Sie sich in diesem Krankenhaus wieder behandeln lassen?

Der CSQ wurde von beiden Patientengruppen ausgefillt, um den Einfluss der Zwangsmag-
nahme auf die Behandlungszufriedenheit und damit den Behandlungserfolg zu eruieren.
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2.2.4 Freiburger Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) Screening (Stieglitz et
al., 2002)

Das PTBS Screening wurde aus Verlaufsuntersuchungen von Verkehrsopfern entwickelt
und dient der Identifizierung von Risikopatienten flr die Entwicklung einer Posttraumati-

schen Belastungsstérung (Stieglitz et al., 2002).

Enthalten sind zwei Items zum peritraumatischen Erleben (Angst, Hilflosigkeit) und acht
Items zu posttraumatischen Syndromen (psychische Belastung bei der Erinnerung, starke
Emotionen bei der Erinnerung, Schlafstérungen, Flashbacks, Albtraume, Vermeidung der
Thematik, Einschrankung im Geflhlsleben, Folgen fiir die Gesundheit), die von den Pro-
banden mit ,,Ja*“ oder ,,Nein* beantwortet werden konnten. Werden vier oder mehr Fragen
mit ,,Ja* beantwortet, kann mit einer Sensitivitat von 88,9% und einer Spezifitat von 69,7%
das Auftreten einer PTBS bzw. einer subklinischen PTBS sechs Monate nach dem trauma-

tischen Ereignis vorhergesagt werden (Stieglitz et al., 2002).

Das PTBS Screening wurde ausgewahlt, da es sich um ein sensitives und reliables Messin-
strument handelt (Stieglitz et al., 2002), dessen Skalen sich zur Erfassung der durch eine
ZwangsmafRnahme hervorgerufenen psychischen Belastung eignen. AufRerdem war der Fra-
gebogen mit einem Zeitumfang von funf Minuten fir die Bearbeitungs- und Auswertungs-
zeit fiir die zum Teil sehr kranken Patienten geeignet. Die Items wurden so umformuliert,

dass sie sich auf die ZwangsmafRnahme bezogen.

2.3 Ablauf der Exploration

2.3.1 Probandenrekrutierung und Durchfihrung des Patienteninterviews

Vor Beginn der Befragung fand eine Vorstellung und Diskussion der Studie in den Teamsit-
zungen und Forschungskonferenzen sowie mit den Stationsleitungen der Akutstationen statt.
Im Mittelpunkt standen der Zeitpunkt der Durchfiihrung des Interviews und die mdglichen

Probleme, die sich wéhrend der Befragung ergeben kdnnten.
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Diese Gesprache verdeutlichten, dass sich die mdglicherweise fehlende Compliance der Pa-
tienten als das groRte Hindernis herausstellen kénnte. Um diesem Problem zu begegnen,
wurden den Patienten durch die Interviewerin kreative Arbeit auf der Station (topfern, bas-
teln) und personliche Gesprache in einer respektvollen Atmosphére angeboten. Personliche
Gesprache stiel’en auf gute Resonanz und erhdhten die Kooperationsbereitschaft der Patien-
ten. Ein weiteres Problem hatte die mdglicherweise herabgesetzte Leistungs- und Konzent-
rationsfahigkeit der Probanden aufgrund ihrer Grunderkrankung und der erhaltenen Medi-
kation darstellen kénnen. Um eine ruhige Untersuchungsatmosphare zu gewahrleisten,
flhrte die Interviewerin das Gesprach im Arztzimmer der Station oder im leeren Speisesaal

durch und bot dem Patienten bei Erschépfung eine Pause an.

Da das Ziel die Erfassung aller Patienten mit erlebter ZwangsmaRnahme innerhalb des Un-
tersuchungszeitraums war, stand die Interviewerin taglich mit dem Klinikpersonal in Ver-
bindung, um Uber bevorstehende Entlassungen oder verordnete Zwangsmanahmen infor-
miert zu bleiben. Um eine hohe Durchfiihrungsobjektivitét der Studie zu gewéhrleisten, wur-
den alle Interviews unter konstanten Bedingungen durchgefiihrt: Das Patienteninterview
wurde — bei stabilem klinischem Zustand des Patienten — ein paar Tage vor Entlassung oder
am Entlassungstag von der gleichen Interviewerin durchgefihrt. Vor Beginn der Befragung
fand eine Einflhrung durch die Interviewerin statt, in der sie sich selbst vorstellte und die
Ziele der Studie genauer erklérte. Besonders betont wurde dabei die Bedeutung der Thema-
tisierung von Zwangsmalinahmen und von Alternativen in der Wahrnehmung von Patienten.
Der Patient wurde Uber sein Recht aufgeklart, das Interview jederzeit unterbrechen oder be-
enden zu konnen. Jeder Patient erhielt eine Patienteninformation zur Studie und eine schrift-
liche Einverstandniserklarung zur Datenerhebung mit der Bitte zur Unterzeichnung. Die Pa-
tienten, die nach ausfuhrlicher Aufklarung schriftlich einwilligten, wurden in die Studie ein-
bezogen. Nur Patienten mit intakter Erinnerung an die ZwangsmalRnahme wurden um ein

Interview gebeten.

Die Befragung der Patienten mit Zwangsmalfinahmen begann mit dem PatPRA-Interview,
das von der Interviewerin durchgefuhrt wurde, gefolgt von dem SEB und dem CSQ, welche
die Patienten selbst ausftllten. Zuletzt erfolgte die Befragung zu der Posttraumatischen Be-
lastungsstérung (Freiburger PTBS Screening), wobei die Patienten ihre Antworten nach
Maoglichkeit selbst eintrugen. Der Zeitaufwand war von Patient zu Patient sehr unterschied-

lich, was in den Unterschieden der Mitteilungsbedurftigkeit und Leistungsfahigkeit der
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Patienten begriindet war. Das Interview dauerte in der Regel zwischen 30-40 Minuten, min-

destens 20 Minuten bis maximal 40 Minuten.

Das PatPRA-Interview wurde auch mit den Patienten durchgefihrt, die keine Zwangsmal3-
nahme erfahren hatten, um soziodemographische Daten, den Aufnahmegrund aus Sicht der
Patienten und die Praferenz einer bestimmten ZwangsmalRnahme zu erfassen. Auch diese
Patienten flllten den SEB und den CSQ aus, um die Ergebnisse der beiden Patientengruppen
spater vergleichen zu kénnen. Die Befragung nahm mindestens 15 bis maximal 30 Minuten

in Anspruch.

2.3.2 Basisdokumentation

Die Basisdokumentation erfasste die Variablen Alter, Geschlecht, Aufnahme- und Entlas-
sungsdatum der Patienten, die Frage nach der Unterbringung des Patienten nach PsychKG
oder BGB sowie die Diagnose der Patienten bei Entlassung. Diese Informationen wurden
wéhrend und nach der Studie aus den Entlassungsbriefen sowie aus den Patientenakten und

dem klinikinternen Computerprogramm entnommen.

2.4 Datenanalyse und Statistik

Um die erhobenen Daten zu beschreiben, erfolgte zundchst eine deskriptive Analyse. Die
Ergebnisse des PatrPRA-Interviews und der drei Fragebdgen (Freiburger PTBS Screening,
SEB, CSQ) wurden in Excel Tabellen eingetragen und mit dem Programm SPSS (SPSS Inc.
Released 2009. PASW Statistics for Windows, Version 18.0. Chicago: SPSS Inc.) ausgew-
ertet. Die Merkmalsauspragungen im Datensatz wurden in Form von Tabellen und Graphi-

ken beschrieben.

Um die Anschaulichkeit der Daten zu verbessern und Gruppenvergleiche durchfuhren zu
konnen, wurden das Alter und die Diagnosen der Patienten mit und ohne Zwangsmalinah-
men in Messwertklassen eingeteilt. Die Auswahl der Mehrwertklassen beziiglich des Alters
orientierte sich an Studien &hnlicher Thematik; die Messwertklassen beziiglich der psychi-
atrischen Diagnosen bezog sich auf der Aufteilung des Kapitel V der aktuellen Fassung der
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ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems).
Diagnosen mit wenig Fallzahlen (N<5) wurden in der Kategorie sonstige Diagnosen zusam-
mengefasst. Der Schulausbildungsgrad war im PatrPRA-Interview vorgegeben: ,kurz®,

,,mittel, ,,lang®.

Hinsichtlich der Analyse der préferierten Zwangsmalinahme aus Patientensicht wurden die
Messwertklassen anhand des Median-Werts des Alters innerhalb der Stichprobe bestimmt
(Mediansplit). Alle Werte oberhalb des Medianwerts wurden der Klasse ,,alter*, alle Werte
gleich oder unterhalb der Klasse ,.jliinger* zugeteilt. Auch bei der Darstellung der Préferenz
wurden niedrig besetzte Diagnosen zusammengefasst. Die Ordinalskala zur Erfassung der
Intensitat der durch Zwangsmalinahmen ausgeldsten Emotionen wurde aufgrund der niedri-
gen Zellenbesetzung einzelner Ausprédgungen und zur besseren Veranschaulichung der Er-
gebnisse weiter vergrobert (,,ich stimme Uberhaupt nicht zu* + ,,ich stimme nicht zu“ = Ab-

lehnung; ,.ich stimme vollig zu + ,,ich stimme zu* = Zustimmung).

Die Ergebnisse des SEB (Beziehung zum Pflegepersonal und zum behandelnden Arzt) und
des CSQ (Behandlungszufriedenheit) der Patienten mit Zwangsmalinahmen (Untersu-
chungsgruppe) wurden mit den Ergebnissen der Patienten ohne ZwangsmalRhahmen (Kon-
trollgruppe) verglichen. Um den Einfluss anderer Faktoren auf die Behandlungszufrieden-
heit weitgehend zu minimieren, wurde ein Matching (Matched Samples) angewandt. Das
Matching wurde mit dem R package ,,Matchlt“ durchgefiihrt. Die Auswahl der Matching-
variablen orientierte sich an den Patientenmerkmalen, die in der Stichprobe (N=21) mit der
Behandlungszufriedenheit bzw. der Zufriedenheit mit dem Personal oder den Mitpatienten
korrelierten (,,Geschlecht, ,,Alter und ,,Diagnose der Patienten*). Bei der angewandten
Methode handelte es sich um das sogenannte ,,Exact Matching*. Diese Technik matcht jeden
Patienten der Untersuchungsgruppe mit entsprechenden Patienten der Kontrollgruppe. Es
werden nur die Patienten der Kontrollgruppe ausgewahlt, die mit dem jeweiligen Patienten

der Untersuchungsgruppe in allen Auspragungen der Matchingvariablen tbereinstimmen.

Fur statistische Gruppenvergleiche und Regressionsanalysen wurde das Programm SPSS,
Version 18.0 eingesetzt. Um einen moglichen Zusammenhang zwischen den Patientenmerk-
malen ,,mannliches Geschlecht®, ,,junges Alter* und ,,.Diagnose Schizophrenie* und dem Ri-
siko, eine ZwangsmafRnahme zu erfahren, ermitteln zu kdnnen, wurde eine binére logistische
Regression durchgefiihrt. Als abhéngige Variable ging die ,,Erfahrung einer Zwangsmag-
nahme* (ja/nein), als unabh&ngige Variablen das ,,Geschlecht* (weiblich/ménnlich), die
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,JAltersklasse* (18-29/30-39/40-49/50-59/>60), die Diagnose ,,Schizophrenie* (ja/nein) und
die Diagnose ,,Psychische Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen® (ja/nein) in
die Analyse ein. Mit dem Chi-Quadrat-Test wurde das Antwortverhalten des Personals be-
zlglich der Griinde fur die ZwangsmalRnahme mit dem Antwortverhalten der Patienten ver-
glichen. Weiterhin wurde der Chi-Quadrat-Test angewandt, um zu untersuchen, ob die Pra-
ferenz der Patienten bezlglich einer Zwangsmalinahme (Zwangsmedikation, Isolierung, Fi-
xierung) in verschiedenen Subgruppen des Geschlechts, des Alters und der Diagnose vari-
iert. Zudem wurde mit diesem Test untersucht, ob sich die Patientengruppen mit und ohne
Erfahrung von ZwangsmaBnahmen hinsichtlich ihrer Préferenz unterscheiden. Zur Uberprii-
fung der gerichteten Hypothese, dass sich Zwangsmalinahmen negativ auf die Behandlungs-
zufriedenheit und die Beziehung zum behandelnden Arzt und dem Pflegepersonal auswir-
ken, wurde ein einseitiges Testverfahren gewdhlt. Die VVoraussetzungen flr die Anwendung
eines T-Test fiir unabhangige Stichproben (Normalverteilung der abhangigen Variablen)
waren nicht gegeben. Daher wurde zum Vergleich der Gruppen (Patienten mit und ohne
ZwangsmafRnahmen) ein nicht parametrisches Testverfahren, der Mann-Whitney-U-Test fur

zwei unabhangige Stichproben, angewandt.

Die Antworten der Patienten zu den offenen Fragen des PatPRA-Interviews (z.B. ,,Mdchten
Sie sonst noch etwas zu dem Thema anmerken?*) wurden zu Globalaussagen reduziert und
kategorisiert. Die Kategorien (z.B. Wunsch nach Kommunikation und Mitspracherecht)

wurden aus den Patientenantworten heraus entwickelt (induktive Kategorienentwicklung).
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3 Ergebnisse

3.1 Stichprobenbeschreibung

3.1.1 Pravalenz und Préadiktoren von ZwangsmafRnahmen

Insgesamt waren 15% (N=54) der entlassenen Patienten im Untersuchungszeitraum von
Zwangsmaflnahmen betroffen, mehrheitlich in Form einer Fixierung in Kombination mit ei-
ner Zwangsmedikation (N=50). Bei drei Patienten wurde eine alleinige Zwangsmedikation,

bei einem Patienten eine alleinige Isolierung angewandt.

Vor allem Ménner (39 von 54 Patienten) hatten ZwangsmafRnahmen erfahren. Die Patienten
waren durchschnittlich 49,13 (£17,03) Jahre alt. Bezliglich des Alters zeigte sich keine deut-
lich von Zwangsmalinahmen betroffene Gruppe. Patienten mit schizophrenen Erkrankungen
(F20-F29) sowie Patienten mit psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen (F10-F19) bildeten die groRte Gruppe Betroffener. Zusammen stellten diese bei-
den Patientengruppen tber die Halfte der Patienten mit Zwangsmalinahmen dar (Tabelle 2).
Betroffene Patienten befanden sich durchschnittlich 22,7+19,2 Tage in Behandlung. Sieben

dieser Patienten wurden fir 24 Stunden stationar behandelt.

Die Patientenmerkmale ,,méannliches Geschlecht* und ,,Diagnose Schizophrenie* zeigten ei-
nen signifikanten Einfluss auf die Anwendung von Zwangsmaflnahmen. Ménnliche Patien-
ten hatten im Vergleich zu Frauen ein 2,48-faches htéheres Risiko (Odds Ratio), Zwangs-
mafBnahmen zu erfahren. Schizophrene Patienten wiesen im Vergleich zu Patienten mit an-
deren Diagnosen ein 2,43-faches hoheres Risiko (Odds Ratio) auf. Die Variablen Alter und
Diagnose Psychische Stérungen durch psychotrope Substanzen stellten keine signifikanten
Risikofaktoren dar (Tabelle 3).
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Tabelle 2: Charakteristik der Patienten mit und ohne ZwangsmalRnahmen. Darstellung in absoluten Zahlen und
in Prozent.

ZwangsmaRnahme
Ja Nein
N % N %

Charakteristika 54 15,0 306 85,0
Geschlecht

weiblich 15 27,8 141 46,1

maéannlich 39 72,2 165 53,9
Alter (MSD) 49,13+17,03 48,79+19,14
Altersklassen

18-29 6 11,1 54 17,7

30-39 13 24,1 49 16,1

40-49 11 20,4 65 21,3

50-59 8 14,8 61 20,0

>60 16 29,6 76 24,9
Diagnose

F00-F09 8 14,8 36 11,8

F10-F19 18 33,3 110 359

F20-F29 17 31,5 55 18,0

F30-F39 5 9,3 42 13,7

Sonstige 6 111 63 20,6

FO0-F09: Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen. F10-F19: Psychische und Ver-
haltensstdrungen durch psychotrope Substanzen. F20-F29: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stdrun-
gen. F30-F39: Affektive Storungen. Sonstige: Personlichkeits- und Verhaltensstérungen, neurotische, Belas-
tungs- und somatoforme Stérungen, Intelligenzminderung.

Tabelle 3: Risikofaktoren flr die Anwendung von ZwangsmalRnahmen.

Charakteristika Odds Ratio (95%Cl) p
Geschlecht: ménnlich 2,48 (1,27, 4,85) 0,008
Altersklasse 0,31
Diagnose: F20-F29 2,43 (1,15, 5,15) 0,02
Diagnose: F10-F19 0,97 (0,47, 2,00) 0,94

3.1.2 Patienten mit Interviewdaten

ZwolIf der insgesamt 54 Patienten mit ZwangsmalRnahmen erinnerten sich nicht, eine
ZwangsmafRnahme erlebt zu haben. Sie erflllten damit nicht die Einschlusskriterien und
wurden ausgelassen. VVon den 42 Patienten, die sich an die Malinahme erinnerten, nahmen

26 an der Studie teil.
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Insgesamt wurde das Interview mit 87 Patienten durchgefiihrt. Dieses Patientenkollektiv
wurde von Patienten mit und ohne Erfahrung einer Zwangsmal3nahme gebildet. Von den 26
rekrutierten Patienten mit Zwangsmalinahme hatte die Mehrheit eine Fixierung in Kombi-
nation mit einer Zwangsmedikation erlebt (N=22). Drei Patienten hatten eine alleinige
Zwangsmedikation, ein Patient eine alleinige Isolierung erfahren. Die restlichen Patienten
(N=61) hatten keine Erfahrungen mit Zwangsmafinahmen. Da nur eine Patientin tber ihre
Erfahrungen mit einer Isolierung berichten konnte, wurden die Ergebnisse dieser Patientin
nicht in die Analyse des Erlebens der Zwangsmalinahme und der Zufriedenheit mit der Be-
handlung bzw. dem Klinikpersonal einbezogen. Die folgenden Ergebnisse der interviewten
Patienten mit Zwangsmalinahmen beziehen sich demnach auf 25 Patienten. Die Charakte-

ristika der Patienten sind in der Tabelle 4 dargestellt.

Zwanzig der insgesamt 25 Patienten waren mannlich, finf Patienten waren weiblich. Die
Patienten waren durchschnittlich 50,19 (£19,46) Jahre alt. Der Grofteil (N=13) der Patienten
litt an einer schizophrenen Erkrankung. Fast die Halfte der Patienten hatte die Schule bis
zum 10. Schuljahr besucht (N=12). Die mittlere Aufenthaltsdauer auf der Station betrug ca.
viereinhalb Wochen (31,6+20,8 Tage). Die interviewten Patienten befanden sich durch-
schnittlich neun Tage langer in Behandlung als der Durchschnitt aller Patienten mit Zwangs-
maflnahmen, was sich durch den Wegfall der sieben Patienten mit einem Aufenthalt von 24
oder weniger Stunden erkldren lasst. Alle 25 Patienten mit Zwangsmanahmen befanden
sich auf der Grundlage einer Zwangseinweisung in stationdrer Behandlung (PsychKG: N=22
und BGB: N=3).

Zwischen der erfolgten ZwangsmalRnahme und dem Interview lagen durchschnittlich ca. drei
Wochen (20,2+16,2 Tage). Im Einzelnen betrug die Zeitspanne zwischen 2-74 Tagen. Da
die Daten den entsprechenden Fixierungsprotokollen entnommen wurden und bei drei Pati-
enten unvollstdndig waren, basieren die Ergebnisse zu Frequenz und Dauer der Fixierungen
auf 22 Patienten. Der Grofteil der Patienten wurde wahrend ihres stationdren Aufenthalts
einmal fixiert (N=15). Zwei (N=4) oder mehr als drei (N=3) Fixierungen wahrend des aktu-
ellen Aufenthalts waren seltener. Basierend auf den untersuchten 36 Fixierungen ergab sich
eine durchschnittliche Fixierungsdauer von 15,65 (£7.68) Stunden und eine Zeitspanne von
2,25-29 Stunden.
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Tabelle 4: Charakteristik der interviewten Patienten mit ZwangsmaBnahmen. Darstellung in absoluten Zahlen
und in Prozent (N=25).

Anzahl

Charakteristika N %
Geschlecht

weiblich 5 20

mannlich 20 80
Alter (M£SD) 50,19+19,46
Diagnose

FO0-F09 2 8

F10-F19 4 16

F20-F29 13 52

F30-F39 4 16

Sonstige 2 8
Schulausbildung

kurz 8 32

mittel 12 48

lang 5 20

& F00-F09: Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen. F10-F19: Psychische und Ver-
haltensstorungen durch psychotrope Substanzen. F20-F29: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stdrun-
gen. F30-F39: Affektive Stérungen. Sonstige: Personlichkeits- und Verhaltensstérungen, neurotische, Belas-
tungs- und somatoforme Stérungen.

3.2 Das Erleben der Zwangsmalinahme

Funf der insgesamt 22 Patienten, die eine Fixierung erlebt, und funf der 23 Patienten, die
eine Notfallmedikation erhalten hatten, erinnerten sich nur ausschnittartig an die Zwangs-
maflnahme und konnten viele Fragen bezlglich ihres Erlebens nicht eindeutig beantworten.
Die Ergebnisse dieser Patienten wurden nicht in die Auswertung der Zwangsmalinahme aus
Patientensicht einbezogen, um die Aussagekraft der Ergebnisse nicht zu beeintréchtigen. So-
mit verblieben 17 Patienten, die sich zu ihren Erfahrungen mit der Fixierung &uRerten. Das
Erleben der Notfallmedikation beschrieben 18 Patienten. Das Gesamtkollektiv umfasste 21

Patienten (siehe Anhang 1).
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3.2.1 Kognitives Erleben

Die Tabelle 5 zeigt das Antworten der Patienten beziglich des kognitiven Erlebens der Fi-
xierung und der Zwangsmedikation. Die folgenden Erlauterungen beziehen sich auf das kog-
nitive Erleben der Fixierung (insgesamt 17 Patienten) und auf das kognitive Erleben der

Zwangsmedikation (insgesamt 18 Patienten).

Die absolute Mehrheit der betroffenen Patienten war davon berzeugt, dass die Fixierung
hatte verhindert werden kdnnen (N=10), negierte einen personlichen Nutzen durch die Fi-
xierung (N=11) und gab subjektiv an, dass die Notwenigkeit der Fixierung nicht erklart wor-
den sei (N=10). Die Rechtfertigung der Fixierung wurde in Relation dazu weniger Kklar ab-
gelehnt. Zehn Patienten sahen sie als ungerechtfertigt, sieben Patienten als gerechtfertigt an.
Eine Nachbesprechung der Fixierung innerhalb von 24 Stunden wurde von vielen Patienten
(N=12) erwinscht.

Beziliglich der Zwangsmedikation zeigte sich eine weniger deutliche Ablehnung der Pati-
enten. Ein anndhernd gleicher Anteil der Patienten hielt die Zwangsmedikationen fir ver-
meidbar (N=7) bzw. unvermeidbar (N=6). Die relative Mehrheit (N=8) verneinte einen per-
sonlichen Nutzen, hielt die Zwangsmedikation aber flr gerechtfertigt (N=9) und gab an, dass
die Notwendigkeit der Zwangsmedikation erlautert worden sei (N=7). Eine Nachbespre-

chung der Notfallmedikation traf wie bei der Fixierung auf groRe Zustimmung (N=14).
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Tabelle 5: Kognitives Erleben der Fixierung (N=17) und der Zwangsmedikation (N=18). Darstellung in abso-

luten Zahlen und in Prozent.

Ja Nein Ich weil} nicht

Zwangsmaflnahme N % N % N %
Wurde die Notwendigkeit der Fixierung 1 59 10 58,8 6 35,3
Zwangsmalnahme erlautert? Zwangsmedikation 7 389 6 33,3 5 27,8
Winschen Sie sich eine Nachbespre-  Fixierung 12 70,6 3 176 2 11,8
chung nach 24 Stunden? Zwangsmedikation 14 77,8 2 111 2 11,1
Hétte die ZwangsmaRnahme verhin- Fixierung 10 58,8 3 176 4 23,5
dert werden kénnen? Zwangsmedikation 7 389 6 33,3 5 27,8
War die ZwangsmaRnahme gerecht- Fixierung 7 4172 10 58,8 0 0
fertigt? Zwangsmedikation 9 500 5 278 4 22,2
Haben Sie von der Zwangsmafinahme  Fixierung 3 17,6 11 64,7 3 17,6
profitiert? Zwangsmedikation 6 333 8 444 4 22,2

3.2.2 Emotionales Erleben

Folgend wird das emotionale Erleben der ZwangsmafRnahme aus Patientensicht dargestellt.
Jedes Item ist entsprechend seiner Auspragung (Ablehnung, neutrale Haltung, Zustimmung)

in den Tabellen 6 und 7 dargestelt.

Bei der Fixierung (N=17) stellten Wut (N=12), Trauer (N=11) und Angst (N=9) die am
haufigsten bestatigten Emotionen dar. Die (brigen negativen Emotionen beziglich der
ZwangsmafBnahme wurden von der Mehrheit der Patienten nicht bestatigt: Sieben der 17
Patienten empfanden die Fixierung als eine Form von Bestrafung, fiinf Patienten waren da-
von Uberzeugt, dass die Fixierung eine schadliche Wirkung gehabt habe, drei der Befragten
empfanden Scham in Bezug auf die Fixierung. Mdgliche positive Eigenschaften einer Fixie-
rung wurden mehrheitlich nicht wahrgenommen. Nur funf Patienten beschrieben einen pro-
tektiven oder beruhigenden Effekt. Sicherheitsfordernde oder hilfeleistende Aspekte nah-

men jeweils vier Patienten wabhr.

Die Verabreichung einer Zwangsmedikation (N=18) fiihrte zu weniger stark ausgepragten
negativen Emotionen als die Fixierung. Neun Patienten stimmten zu, dass die Zwangsmedi-
kation Wut erzeugt habe; acht Patienten bestatigten das Geflihl von Angst. Andere negative
Emotionen wurden weniger haufig bestatigt: Sieben Patienten nannten Trauer, funf Scham

und vier ein Geflihl von persoénlichem Schaden bezuglich der Zwangsmedikation. VVon acht
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Patienten wurde die Zwangsmedikation als eine Form der Bestrafung empfunden, was aber

von neun weiteren Patienten verneint wurde. Nur vier Patienten berichteten von einer beru-

higenden oder schitzenden Wirkung der Notfallmedikation. Ein Geflihl von Sicherheit oder

von Hilfestellung konnte ebenfalls nur vier Patienten vermittelt werden.

Tabelle 6: Negative Emotionen, ausgeldst durch Fixierung (N=17) und Zwangsmedikation (N=18). Darstel-
lung in absoluten Zahlen und in Prozent.

Zustimmung Ablehnung Neutral

Emotion ZwangsmaRnahme N % N % N %
Wut Fixierung 12 70,6 4 23,5 1 59
Zwangsmedikation 9 50,0 6 33,3 3 16,7
Angst Fixierung 9 52,9 6 35,3 2 118
Zwangsmedikation 8 44,4 7 38,9 3 16,7

Trauer Fixierung 11 64,7 6 35,5 0 0
Zwangsmedikation 7 38,9 8 44 4 3 16,7
Scham Fixierung 3 17,6 12 70,6 2 118
Zwangsmedikation 5 27,8 10 55,6 3 16,7

Gefihl von Bestrafung Fixierung 7 41,2 10 58,8 0 0
Zwangsmedikation 8 44,4 9 50 1 56
Gefihl von Schaden Fixierung 5 29,4 10 48,8 2 118
Zwangsmedikation 4 22,2 10 55,6 4 2272

Tabelle 7: Positive Emotionen, ausgeldst durch Fixierung (N=17) und Zwangsmedikation (N=18). Darstellung
in absoluten Zahlen und in Prozent.

Zustimmung Ablehnung Neutral

Emotion ZwangsmaRnahme N % N % N %
Gefiihl von Protektion Fixierung 5 29,4 10 58,8 2 118
Zwangsmedikation 4 22,2 7 38,9 7 389
Gefiihl von Hilfe Fixierung 4 23,5 9 52,9 4 235
Zwangsmedikation 4 22,2 6 33,3 8 444

Gefuhl von Sicherheit Fixierung 4 23,5 12 70,6 1 59
Zwangsmedikation 4 22,2 10 55,6 4 2272

Gefiihl von Beruhigung Fixierung 5 29,4 11 64,7 1 59
Zwangsmedikation 4 22,2 6 33,3 8 444
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3.2.3 Préferierte Zwangsmaflinahmen aus Patientensicht

Die Tabelle 8 gibt die Praferenz der interviewten Patienten wieder (Patienten ohne Erfahrung
mit Zwangsmafnahmen und Patienten, die sich an mindestens eine Zwangsmalinahme erin-
nerten) in Abhangigkeit der Gruppenmerkmale Geschlecht, Alter, Diagnose und Erfahrun-

gen mit Zwangsmafnahmen (siehe auch Anhang 2).

Insgesamt (N=82) wurde eine Zwangsmedikation von der Mehrheit der interviewten Patien-
ten praferiert (N=53), gefolgt von einer Isolierung (N=21) und einer Fixierung (N=8). Man-
ner und Frauen, Patienten, alter als der Durchschnitt, Patienten, junger als der Zentralwert
(Median), und Patienten mit schizophrenen Erkrankungen, mit psychischen Stérungen durch
psychotrope Substanzen sowie mit sonstigen psychiatrischen Erkrankungen unterschieden
sich nicht hinsichtlich ihrer Praferenz. Die Patienten innerhalb der Subgruppen nannten
mehrheitlich die Zwangsmedikation als bevorzugte MalRnahme (siehe Tabelle 9). Auch Pa-
tienten, die eine Fixierung in Kombination mit einer Zwangsmedikation erlebt hatten, wahl-
ten wie Patienten ohne Erfahrungen eine Zwangsmedikation haufiger als die beiden anderen

MaRnahmen.
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Tabelle 8: Die bevorzugte Zwangsmalinahme aus Sicht aller Patienten und in Abhangigkeit von den Gruppen-
merkmalen der Patienten. Darstellung in absoluten Zahlen und in Prozent.

Zwangsmedikation  Isolierung Fixierung Insgesamt

53 (64,4) 21 (256) 8 (9,8) 82 (100)
Gruppierungsmerk-
mal N % N % N % N % 2 df p
Geschlecht 268 2 0,26
weiblich 26 74,3 6 171 3 86 35 42,7
mannlich 27 574 15 31,9 5 106 47 57,3
Alter 326 2 0,19
jung? 23 56,1 14 341 4 98 41 50,0
alt 30 732 7 171 4 98 41 50,0
Diagnose® 254 4 0,64
F10-F19 15 75,0 3 150 2 10,0 20 244
F20-F21 20 625 10 31,3 2 6,3 32 39,0
Sonstige 18 60,0 8 26,7 4 133 30 36,6
Zwangsmaflnahme 234 2 0,30
jac 8 533 4 26,7 3 200 15 18,3
nein 45 67,2 17 254 5 75 67 81,7

2 jiinger: bis 44 Jahre, alter: ab 45 Jahre. °: F10-F19: Psychische Stérungen und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen. F20-F29: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen. Sonstige: Affektive
Storungen, neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen, Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen,
organische, einschlieflich symptomatischer psychischer Stérungen, Intelligenzminderung. ©: Patienten, die
eine Fixierung in Kombination mit einer Zwangsmedikation erlebt hatten und sich an beide MaRnahmen erin-
nerten.

3.2.4 Grunde fur Zwangsmalinahmen (aus Sicht der Patienten und des Personals)

In der Abbildung 1 und 2 sind die Griinde fir die Zwangsmalinahme jeweils getrennt aus

Sicht der Patienten und des Pflegepersonals dargestellt. Mehrfachantworten waren mdglich.

Am héaufigsten begrindete das Personal die Durchfiihrung der Fixierung oder der Zwangs-
medikation mit verbaler (Fixierung: N=10, Notfallmedikation: N=8) oder physischer Ag-
gressivitat (Fixierung: N=11, Notfallmedikation: N=11) der Patienten. Als zusatzliche
Grunde fur die Fixierung in Kombination mit einer Zwangsmedikation nannte das Personal

,Fluchtversuch* (N=1), Zwangshandlungen (N=1) und manische Gereiztheit (N=1).

Es zeigte sich eine deutliche Diskrepanz in der Wahrnehmung zwischen Personal und Pati-
enten beziglich der Ursache der Fixierung. Funf der 17 Patienten berichteten, dass die Fi-
xierung ohne ersichtlichen Grund an ihnen durchgefiihrt worden sei. Nur ein kleiner Teil der
Patienten sah im Vergleich zu dem Personal korperliche (N=4) oder verbale (N=2) Aggres-

sivitat als Ausloser der Fixierung. Widerstand gegenliber dem Personal (N=3, bzw. N=4)
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und unberechenbares Verhalten (N=3, bzw. N=4) wurden von den Patienten sowie vom Pfle-
gepersonal gleich h&ufig genannt. Eine Fixierung erfolgte nach Angaben eines Patienten auf
eigenen Wunsch, um seinen Zwangshandlungen zu ,,entkommen®. Zwei Patienten erwihn-
ten, dass sie bereits vor der Ankunft auf der Akutstation von Mitarbeitern des Rettungsdiens-
tes fixiert worden seien. Die Fixierung sei daraufhin auf der Station direkt weitergefiihrt
worden. Ein Patient berichtete von seinem eigenen ,,Fluchtversuch®, der seiner Meinung

nach zu einer Fixierung gefuhrt habe.

Auch bei den Griinden fiir die Zwangsmedikation fallen Ungleichheiten in der Wahrneh-
mung zwischen Patienten und Pflegepersonal auf, jedoch in schwécherer Ausprégung als bei
der Fixierung. Drei der 18 Patienten sahen keinen Grund fir die Zwangsmedikation. Kor-
perliche Aggressivitat (N=6) wurde von den Patienten haufiger als Grund angegeben als im
Zusammenhang mit der Fixierung. Verbale Aggressivitit (N=2) traf wie bei der Fixierung
auf wenig Zustimmung der Patienten. Die Patienten begriindeten die Zwangsmedikation ge-
nauso haufig wie das Personal mit Widerstand gegeniiber dem Pflegepersonal (N=4) und mit
unberechenbarem Verhalten (N=4). Als freie Antworten nannten die Patienten einen Flucht-

versuch (N=2) als Ursache der Zwangsmedikation.

Der Unterschied in der Wahrnehmung zwischen Patienten und Personal bezuglich aggressi-
ven Verhaltens der Patienten als Ausléser der ZwangsmaBnahme wurde mit dem Chi-Quad-
rat-Test auf Signifikanz untersucht. Die anderen Kategorien wurden nicht auf Signifikanz
untersucht, aufgrund der geringen H&ufigkeit. Das Personal nannte kdrperliches (x2=5,85,
df=1, p<0,05) und verbales (x2=8,24, df=1, p<0,05) aggressives Patientenverhalten als
Grund fur die Fixierung signifikant haufiger als die Patienten. Beziglich der Zwangsmedi-

kation war dieser Unterschied nicht signifikant.
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Kdorperliche Aggressivitat 1

Verbale Aggressivitat 10
Widersetzen gegeniiber Personal

Ablehnung der (medikamentdsen) Behandlung
Aufbringen der Mitpatienten

Zerstérung der Station

Suizidalitat

Automutilation

Intoxikation

Grund fir die Fixierung

Kommunikative Unzuganglichkeit
Unberechenbares Verhalten
Wunsch des Patienten

Teil des Behandlungsvertrags
Kein ersichtlicher Grund

Sonstiges

Anzahl

Personal m Patienten mit Fixierung

Abbildung 1: Griinde fur Fixierung aus Sicht der Patienten und des Personals (N=17). Mehrfachnennungen
waren mdglich.
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Korperliche Aggressivitat

Verbale Aggressivitat

Widersetzen gegeniiber Personal

Ablehnung der (medikamentdsen) Behandlung
Aufbringen der Mitpatienten

Zerstorung der Station

Suizidalitat

o o

Automutilation

Intoxikation

Grund fir die Zwangsmedikation

Kommunikative Unzugénglichkeit

2
Unberechenbares Verhalten L 2‘

Wunsch des Patienten

Teil des Behandlungsvertrags

o OO oo

Kein ersichtlicher Grund

3
: 3
Sonstiges :

Anzahl

Personal m Patienten mit Notfallmedikation

Abbildung 2: Griinde fur Zwangsmedikation aus Sicht der Patienten und des Personals (N=18). Mehrfachnen-
nungen waren moglich.

Innerhalb des PatPRA-Interviews wurden die Griinde fur die Aufnahme aus Sicht der Pati-
enten und des Personals mit einem geschlossenen Antwortformat abgefragt. Patienten, die
keinen ersichtlichen Grund fir die ZwangsmalRnahme nennen konnten, konnten meistens

Grunde fur ihre Aufnahme erkennen (Tabelle 9). Mehrfachnennungen waren méglich.
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Tabelle 9: Grunde fiir die Aufnahme aus Sicht der Patienten ohne Einsicht in die Notwendigkeit einer Fixie-
rung (N=5) oder einer Zwangsmedikation (N=3). Mehrfachnennungen waren mdglich.

Kein ersichtlicher Grund Aufnahmegrund

Fixierung Wahnvorstellungen: 1
Kein ersichtlicher Grund: 1
Halluzinationen: 2
Manie: 1
Zwangsmedikation Kein ersichtlicher Grund: 1
Halluzinationen: 1
Manie: 1

3.2.5 Alternativen aus Patientensicht unter besonderer Bertcksichtigung des Prob-

lems der Fixierungserfahrung

Bei der Frage nach mdglichen Alternativen zu der stattgefundenen Fixierung wurden den
Patienten drei Antwortmdglichkeiten vorgegeben. Die 17 Patienten, die sich an die Fixierung
erinnerten, bestatigten als Alternative am haufigsten eine Zwangsmedikation (N=14) und die
standige Anwesenheit von Klinikpersonal (N=10). Isolierung empfanden nur funf Patienten

als eine Alternative.

3.2.6 Kommentare der Patienten

In dem Interview wurde den Patienten angeboten, sich zu ihren Erfahrungen der Zwangs-
maflnahme zu duBern. Die Patienten bekamen drei Fragen gestellt, die sie offen beantworten
konnten: 1: Was fanden Sie an der Zwangsmalihahme am problematischsten? 2: Wie hétte
die Zwangsmafinahme verhindert werden kénnen? 3: Mdchten Sie sonst noch etwas zu dem

Thema anmerken?

Die Antworten der Patienten zu den Fragen 2 und 3 werden unter Frage 3 subsumiert, da
Patienten die Frage nach Alternativen (Frage 2) hdaufig nicht beantworteten, aber VVorschlége
zu Alternativen in ihren Anmerkungen (Frage 3) nannten. Die Antworten sind im Anhang 3
dargestellt.
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Offene Frage 1

Auf die Frage, was Betroffene an der ZwangsmalRnahme am problematischsten fanden,
nannten die Patienten am h&ufigsten die Einschrdnkung der Bewegungsfreiheit (Tabelle 10)

Tabelle 10: Antwort auf die offene Frage 1, was an der ZwangsmaRnahme am problematischsten gewesen sei
(N=21)

Kategorie Anzahl
Einschrankung der Bewegungsfreiheit 9
Benommenheit durch Medikation 2
Langeweile 1
Hilflosigkeit 1
Kontrollverlust 3
1
1
3
3
1

Sinnlosigkeit der Zwangsmafiinahme
Fehlender Raum flir Verhandlungen
Nichts

Ich weil nicht

Erholung von Zwangsmafinahme

Offene Frage 3

Die Patienten duferten sich zu unterschiedlichen Themenbereichen, die im Folgenden ein-
zeln dargestellt werden. Es fiel auf, dass die Patienten mehrheitlich den Umgang mit dem

Personal ansprachen.

Der Wunsch nach Kommunikation und Mitspracherecht im Rahmen der Zwangsmafg-
nahme war der Aspekt, den die Patienten am hdufigsten ansprachen. Zwolf Patienten ver-
missten fehlendes Mitspracherecht und/oder mangelnde Kommunikation im Vorfeld der

Zwangsmaflnahme.

Ein Patient kritisierte die unausgeglichenen Machtverhaltnisse auf den psychiatrischen Sta-
tionen. P2: ,,Das Personal hat Macht (iber mich, ist aber total distanziert. Die Arzte kénnen

meine Erkrankung nicht nachempfinden®.

Sechs Patienten berichteten, dass ihnen nicht zugehort worden sei und/oder ihre Vorschlége
zur Deeskalation der Situation nicht beachtet worden seien. P11: ,,Ich hatte die Tabletten
geschluckt. Ich hatte mich auch ins Bett gelegt. Mir wurde nicht zugehort. P20: ,,Ich wurde

direkt fixiert, als ich mit dem Krankenwagen angekommen bin, weil ich mich nicht hinlegen
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wollte. Ich habe versprochen, nicht zu randalieren, aber dafiir keine Fixierung oder Medika-
mente. Aber keine Beachtung®. P4: ,,Mir wurde zu wenig Zeit gegeben, mich zu beruhigen®.
P7:,,Ich wire in meinem Zimmer ruhig geblieben. Ich hatte mich selbst unter Kontrolle, ich
hétte mehr Zeit gebraucht®. P13: ,.Die haben ja nicht mit mir geredet. P12: ,,Der Arzt hat

mir nicht zugehort*.

Acht Patienten sahen in einem Gesprach mit dem Klinikpersonal eine Alternative zu der
ZwangsmaBnahme. P12: ,Ein Gesprach mit einem Arzt oder einer Schwester héatte das
selbstverletzende Verhalten verhindern kénnen. P21: ,,Durch ein Gespréch hatte sich die
Situation entspannen konnen®. P8: ,,Ich wurde direkt beim Ankommen fixiert, weil ich mich
nicht hinlegen wollte. Ich hatte die Medikamente freiwillig genommen, wenn jemand mit
mir geredet hatte”. P6: ,,Ich hitte nach einem Gesprach mit dem Arzt die Tabletten genom-
men®. P2: ,Ich war nicht aggressiv. Ein Gesprich hétte gereicht™. P16: ,Ich hétte lieber
Medikamente bekommen und ein Gesprach®. P4: , Medikamente schlucken wire eine Alter-

native gewesen und ein Arztgesprach®. P20: ,,Ein beruhigendes Gespréch hétte gentigt™.

Drei Patienten verwiesen auf eine fehlende Aufklarung durch das Personal. Ein Patient
wiinschte sich eine Aufklarung tber die Griinde der Zwangsmalinahme, ein anderer Patient
uber die Wirkung der Medikation. P13: ,,Ich wusste gar nicht, warum ich fixiert war. Die
haben ja nicht mit mir geredet®. P12: ,,lch mdchte wissen, welches Medikament mir gegeben
wird“. Ein Patient wiinschte sich eine Aufklarung Uber seine Erkrankung: P8: ,Ich hitte

gerne meine Situation, also meine Erkrankung, erklart bekommen®.

Die Rechtfertigung der Zwangsmalinahme wurde haufig angesprochen. Vier Patienten
berichteten, dass die ZwangsmafRnahme nicht gerechtfertigt gewesen sei. Es sei keine Gefahr
von ihnen ausgegangen, da sie nicht aggressiv gewesen seien (N=2) oder sich unter Kon-
trolle gehabt hatten (N=2). Die Zwangsmalinahme ware deshalb nicht gerechtfertigt gewe-
sen. P7: ,,Die Fixierung war nicht gerechtfertigt. Ich hatte mich selbst unter Kontrolle, ich
hatte mehr Zeit gebraucht“. Drei Patienten konnten eine Rechtfertigung der Zwangsmal3-
nahme zum Schutz anderer nachvollziehen. P18: ,,Die Fixierung war gerechtfertigt, um an-
dere Patienten nicht zu beeinflussen®. P6: ,,.Die Fixierung schiitzt andere, aber mich nicht*.
P3: , Fixierungen werden zum Schutz anderer benutzt™. Zwei Patienten hielten die Zwangs-
mafRnahme fiir gerechtfertigt. P16: ,,Fixierung war notwendig, ich hatte mich nicht im Griff*.
P3:,,Ich fiihle mich richtig behandelt. Das Personal hat mir mehrmals die Medikamente zum

Schlucken angeboten, bis ich dann die Spritze bekommen habe*.
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Zwei der Patienten beflirworteten eine Nachbesprechung der Fixierung und der Zwangs-
medikation, hielten eine Nachbesprechung innerhalb von 24 Stunden jedoch fir verfriht.
P18:,,Die Nachbesprechung nach 24 Stunden ist viel zu friih. Da war ich noch zu benommen

von der Spritze*. P19: , Nachbesprechung spiter als 24 Stunden®.

3.3 Ergebnisse des PTBS Screenings

In dem ersten durchgefiihrten Interview fiel auf, dass es diesem Patienten sehr schwerfiel,
bezuglich der Fragen zwischen Zwangsmedikationen und Fixierungen zu differenzieren. Die
Patienten, die sich an beide Malinahmen erinnerten (N=15), wurden daraufhin gebeten, die
Fragen auf das Erlebnis der Zwangssituation mit einer Fixierung in Kombination mit einer
Zwangsmedikation und nicht auf die einzelnen parallel angewandten Zwangsmaflnahmen zu

beziehen.

Die Patienten, die sich nur ausschnittsweise an die Zwangsmalinahme erinnerten, verneinten
alle angegebenen Symptome der posttraumatischen Belastungsstorung und/oder des perit-
raumatischen Erlebens (Tabelle 11). Von den Patienten, denen die Zwangsmalinahme noch
sehr prasent war (N=22), bestatigte die Mehrheit (N=18) eines oder mehrere der aufgefihr-
ten Symptome, zehn Patienten bestétigten vier oder mehr Symptome.

Tabelle 11: Anteil der Patienten, die Symptome einer PTBS und/oder eines peritraumatischen Erlebens
angaben. Darstellung in absoluten Zahlen und in Prozent.

Eingeschrénkte Uneingeschréankte Er-
Erinnerung (N=4) innerung (N=22) Insgesamt (N=26)
N % N % N %

Eine oder mehr Fragenmit 0 0 18 81,8 18 69,2

Ja beantwortet

Vier oder mehr Fragen mit 00 10 45,5 10 38,5

Ja beantwortet

In der Abbildung 3 sind die einzelnen erfragten Symptome in ihrer Haufigkeit dargestellt.
Die Antworten der Patienten, die sich nur partiell an die ZwangsmaRnahme erinnerten, wur-
den extrahiert. Die Mehrheit der Patienten berichtete von Geflihlen der Hilflosigkeit in As-

soziation mit der Zwangsmafnahme und versuchte das Thema ,,Zwangsmalinahme* zu
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vermeiden. Annédhernd die Halfte der Patienten assoziierte mit der Erinnerung an die
Zwangsmaflnahme seelischen Stress und starke Emotionen wie z.B. Gefiihle von Angst. Die

restlichen Symptome wurden von weniger als einem Drittel der Patienten genannt.

Angst
Hilflosigkeit 63,3%
Psychische Belastung bei Erinnerung

Starke Emotionen

Schlafstérungen

Symptom

Flashbacks

Albtraume

Vermeidung der Thematik 54,5%
Einschréankung im Gefihlsleben

Folgen fir die Gesundheit

Anteil (%)

Abbildung 3: Symptome einer PTBS und/oder eines peritraumatischen Erlebens der Patienten, die sich detail-
liert an die Zwangsmalinahme erinnerten (N=22). Darstellung in Prozent.

3.4 Patientenzufriedenheit (SEB, CSQ)

Die Behandlungszufriedenheit der Patienten, die eine Fixierung und/oder Verabreichung
von Notfallmedikation erhalten hatten (Untersuchungsgruppe), wird folgend mit der Be-
handlungszufriedenheit der Patienten, die noch nie eine Zwangsmaflnahme erlebt hatten
(Kontrollgruppe) verglichen. Um den Einfluss anderer Faktoren auf die Behandlungszufrie-
denheit weitgehend zu minimieren, wurde ein Matching (,,Exact Matching®) angewandt (zur

genaueren Beschreibung siehe Material und Methoden).
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3.4.1 Beurteilung des therapeutischen Settings (SEB)

Die Items zu zwischenmenschlichen Beziehungen des SEB wurden von den Patienten mit
einer sechs-stufigen Likert Skala von ,,stimmt gar nicht* bis ,,stimmt genau‘* beurteilt. Ein

hoher Skalenwert entspricht einer guten Bewertung durch die Patienten.

In den Abbildung 4, 5 und 6 sind die Bewertungen der drei Skalen der Untersuchungsgruppe

im Vergleich mit den Bewertungen der gematchten Kontrollgruppe dargestellt.

Sowohl die Patienten ohne als auch die mit Zwangsmalinahme bewerteten das Stationsklima
durchweg positiv. Die Mittelwerte aller drei Skalen (Beziehung zum Pflegepersonal, Bezie-
hung zum Einzeltherapeuten, Zuwendung durch Mitpatienten/Kohasion) lagen bei der Un-
tersuchungsgruppe und der gematchten Kontrollgruppe bei Werten von tber 3. Bei einer
Skala von ,,1= stimmt gar nicht* bis zu ,,6= stimmt genau* und positiv formulierten Fragen
bezuglich der jeweiligen Beziehung zeigten diese deutlich tber dem Durchschnitt von 3 lie-
genden Mittelwerte eine positive Wahrnehmung aller Gruppen. Zu betonen ist jedoch auch,
dass die Untersuchungsgruppe alle Skalen vergleichsweise schlechter beurteilte als die Kon-
trollgruppe. Die Ergebnisse der einzelnen Skalen werden in den folgenden Abschnitten er-

lautert.

3.4.1.1 Beziehung zum Pflegepersonal

Die Mittelwerte dieser Skala, dargestellt in Abbildung 4, zeigen eine hohe bis sehr hohe
Zufriedenheit beider Gruppen (Untersuchungsgruppe Mittelwert: 5,10, Kontrollgruppe Mit-
telwert: 5,47). Die Kontrollgruppe bewertete diese Skala jedoch signifikant besser als die

Untersuchungsgruppe (Mann-Whitney-U-Test: p<0,05).
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Abbildung 4: Bewertung der Beziehung zum Pflegepersonal, dargestellt fir Patienten mit ZwangsmalRnahme
(N=21) und die gematchte Gruppe der Patienten ohne Zwangsmaflnahme (N=26).

3.4.1.2 Beziehung zum behandelnden Arzt

In der Abbildung 5 ist die Bewertung der Beziehung zum behandelnden Arzt durch die Pa-
tienten dargestellt. Die Beziehung zum Arzt erhielt von der Untersuchungsgruppe die
schlechtere Bewertung, und es zeigte sich der gréRRere Unterschied innerhalb der drei Skalen
in der Bewertung zwischen der Untersuchungsgruppe und der Kontrollgruppe (Untersu-
chungsgruppe Mittelwert: 4,55, Kontrollgruppe Mittelwert: 5,45). Die Unterschiede in der
Bewertung der Gruppen hinsichtlich der Beziehung zum behandelnden Arzt waren hoch sig-
nifikant (Mann-Whitney-U-Test: p<0,001).
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Abbildung 5: Bewertung der Beziehung zum behandelnden Arzt, dargestellt fur Patienten mit Zwangsmal-
nahme (N=20) und die gematchte Gruppe der Patienten ohne Zwangsmafnahme (N=25).

3.4.2 Allgemeine Behandlungszufriedenheit (CSQ)

Die Mittelwerte der drei Items — Empfehlung der Station an einen Freund, generelle Behand-
lungszufriedenheit und freiwillige Wiederaufnahme — wurden zusammengefasst. Ein hoher

Skalenwert steht flr eine hohe Zufriedenheit mit der Behandlung.

Abbildung 6 zeigt eine generelle Zufriedenheit der Patientengruppen. Es ist jedoch zu er-
kennen, dass die Kontrollgruppe mit der erhaltenen Behandlung allgemein zufriedener war
als die Untersuchungsgruppe (Untersuchungsgruppe Mittelwert: 2,76, Kontrollgruppe Mit-
telwert: 3,32). Dieser Unterschied zwischen den Gruppen war signifikant (Mann-Whitney-
U-Test: p<0,05).
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Abbildung 6: Bewertung der Behandlung, dargestellt fiir Patienten mit ZwangsmalRnahme (N=21) und die
gematchte Gruppe der Patienten ohne Zwangsmalinahme (N=27).
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4 Diskussion

4.1 Ergebnisdiskussion

4.1.1 Pravalenz und Pradiktoren von Zwangsmalinahmen

Im Untersuchungszeitraum haben 15% der Patienten der Akutstationen Zwangsmedikatio-
nen, Fixierungen oder Isolierungen erfahren. Vier Studien aus Deutschland berichten von 2-
16% von Zwangsmalinahmen betroffener Patienten (Martin et al., 2007a; Steinert et al.,
2007; Ketelsen et al., 2011; Flammer et al., 2013). Die Anzahl der Patienten, die eine
Zwangsmaflnahme erfahren haben, liegt in der vorliegenden Studie im Vergleich zu den vier
anderen deutschen Studien im oberen Bereich. Dies ist dadurch zu erkléaren, dass nur Pati-
enten geschutzter Akutstationen untersucht wurden und nicht — wie in oben genannten deut-

schen Studien — die gesamte psychiatrische Klinikpopulation.

Es lieR sich die Hypothese bestétigen, dass schizophrene Patienten ein hoheres Risiko auf-
weisen, Zwangsmalnahmen zu erfahren als Patienten mit anderen psychiatrischen Diagno-
sen (Hypothese 1). Zusitzlich erwies sich die Zugehorigkeit zur Kategorie ,,médnnliches Ge-
schlecht* als signifikanter Risikofaktor fiir die Anwendung von ZwangsmafBnahmen. Insbe-
sondere die Diagnose Schizophrenie konnte in vergleichbaren Studien wiederholt als Risi-
kofaktor fur ZwangsmafRnahmen identifiziert werden (Steinert et al., 2007; Hendryx et al.,
2010; Husum et al., 2010; Keski-Valkama et al., 2010a; Raboch et al., 2010; Steinert et al.,
2010; Dumais et al., 2011; Ketelsen et al., 2011; Knutzen et al., 2011; Lay et al., 2011;
Flammer et al., 2013). Auch ,,ménnliches Geschlecht* wurde als patientenbezogener Pradi-
kator fur die Anwendung einer ZwangsmalRnahme haufig in reprasentativen Studien be-
schrieben (Hendryx et al., 2010; Dumais et al., 2011; Knutzen et al., 2011; Lay et al., 2011).

Hervorzuheben ist, dass die Patienten der Diagnosegruppe ,,Psychische und Verhaltenssto-
rungen durch Alkohol* absolut am meisten von Zwangsmalinahmen betroffen waren. Die
oben genannte Diagnose wurde in der Regressionsanalyse (Odds Ratios) jedoch nicht als
Prédiktor fir ZwangsmafRnahmen identifiziert. Dieses Ergebnis lasst sich dadurch erkléren,
dass die Anzahl der von Zwangsmalinahmen betroffenen Patienten mit einer Abhangigkeits-

erkrankung in Relation zu der Gesamtgruppe der behandelten Patienten mit einer

60



Diskussion

Abhangigkeitserkrankung relativ klein ist. Die Aufnahme dieser Patienten erfolgt auf den

untersuchten Stationen zumeist elektiv und nicht akut im akoholintoxikierten Zustand.

Die Autoren schlussfolgerten in einem auf 74 Studien zu der vorliegenden Thematik basie-
renden Review, dass wahrscheinlich insbesondere ,,aggressives Patientenverhalten® als star-
ker patientenbezogener Pradikator flir ZwangsmalRnahmen festgelegt werden kénne (Beghi
etal., 2013). Diese Schlussfolgerung wird von den Ergebnissen der vorliegenden Studie un-
terstltzt. Das Personal nannte aggressives Patientenverhalten als haufigsten Ausloser fir die
ZwangsmafRnahme. Auch in anderen Studien wurde aggressives Patientenverhalten von Sei-
ten des Personals als haufigster Grund fur die Durchfiihrung von ZwangsmafRnahmen ange-
geben (Husum et al., 2010; Raboch et al., 2010; Knutzen et al., 2013). Dass eine schizo-
phrene Erkrankung mit einem erhdhten Gewaltrisiko einhergeht, wurde in Studien bereits
nachgewiesen (Steinert, 2008). Diese Tatsache konnte erkldren, warum zumindest die ,,Di-
agnose Schizophrenie® in der vorliegenden Studie und in vergleichbaren Studien mit
ZwangsmafRnahmen assoziiert wurde. Dass ménnliche Patienten ein groReres Aggressions-
potential in sich tragen als Frauen, wurde bislang jedoch nicht wissenschaftlich nachgewie-
sen. Es liele sich die Hypothese aufstellen, dass weibliche Patienten von dem Personal als
weniger korperlich gefahrlich und damit weniger bedrohlich wahrgenommen werden und

damit die Indikation flr eine Fixierung seltener von Seiten des Personals gestellt wird.

Es ergaben sich klare Divergenzen zwischen dem Personal und den Patienten in der Ein-
schatzung der Situationen, die zum Einsatz einer Zwangsmafnahme gefiihrt haben. Patien-
ten sahen ihr aggressives Verhalten deutlich weniger als den Grund fir die Zwangsmal3-
nahme an. Einige Patienten waren der Meinung, dass die Fixierung bzw. die Zwangsmedi-
kation ohne ersichtlichen Grund durchgefihrt worden seien. Auch einige der Patienten, die
Frajo-Apor et al. (2011) in einer qualitativen Studie befragten, sahen keinen Grund fir die
Fixierung. In einer qualitativen Studie von Wynn et al. (2004) waren viele Patienten davon
Uberzeugt, dass die Zwangsmalinahme als Reaktion auf Nichtbefolgen der Anweisungen des
Personals als Bestrafung erfolgte. Eine weitere qualitative Studie (Johnson, 1998) zeigt, dass
Patienten der Ansicht waren, dass Zwangsmalinahmen vom Personal angewandt wurden, um

stationare Regeln durchzusetzen.

Eine objektiv fassbare Darstellung der Umstande des Einsatzes von ZwangsmaRnahmen ist

schwer zu erheben, da den Ergebnissen von Befragungen immer subjektive Aussagen zu
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dem Erleben dieser Situation zugrunde liegen. Fur die unterschiedliche Bewertung des Ein-

satzes von Zwangsmaflinahmen kénnen unterschiedliche Erklarungen herangezogen werden.

Auf der Patientenseite kann die Erklarung sowohl in der Erkrankung der Patienten wie auch
in der Zwangsmedikation selbst oder in der mdglichen Verleugnung/Verdrangung einer als
unangenehm erlebten Situation liegen. Patienten, die ihre eigene Aggressivitat dementierten
oder keinen ersichtlichen Grund fir die Zwangsmalinahme erkennen konnten, litten an einer
schizophrenen oder durch Alkohol induzierten Erkrankung. Es ist denkbar, dass die Patien-
ten ihr Verhalten aufgrund ihrer Erkrankung nicht einschatzen konnten. Dem widerspricht,
dass diese Patienten durchaus eine Krankheitseinsicht hatten. Die meisten der Patienten, die
keinen Grund fir die Zwangsmalinahme erkennen konnten, konnten durchaus plausible
Grinde flr ihre Aufnahme nennen. Es ist ebenfalls denkbar, dass die Zwangsmedikation
selbst die Erinnerung der Patienten trubte. Eine weitere Erklarung kénnte sein, dass sich die
Patienten retrospektiv fur ihr eigenes Verhalten schamten. Um diesem unangenehmen Ge-
fihl weniger stark ausgeliefert zu sein, verdrangten die Patienten moglicherweise das eigent-
liche Ausmal3 ihres aggressiven Verhaltens.

Auf der Seite des Personals ist nicht auszuschliel3en, dass das Aggressionspotential der Pa-
tienten Oberschétzt wurde. Gegen diesen Gedanken spricht die Tatsache, dass die Anwen-
dung von Zwangsmalinahmen auch fiir das Personal selbst mit einer starken seelischen Be-
lastung verbunden ist (Stubbs et al., 2009). Ergdnzend muss davon ausgegangen werden,
dass das Personal versucht, im Sinne des Patienten zu handeln, um dem medizinischen Ethos

zu entsprechen.

Diese Studie unterstltzt mit der Untersuchung von Prédiktoren von Zwangsmafnahmen die
aktuelle Frage, wie ZwangsmafRnahmen verhindert werden kdnnen. Anhand der Ergebnisse
der vorliegenden Arbeit im Vergleich mit der aktuellen Studienlage ist anzunehmen, dass
Patienten mit einer Diagnose aus dem schizophrenen Formenkreis einer hoheren Wahr-
scheinlichkeit unterliegen, eine Zwangsmalnahme zu erleben als Patienten anderer Diagno-
segruppen und dass eine vom Personal wahrgenommene Fremdgeféahrdung die primére In-
dikation fir Zwangsmalinahmen darstellt. Schlussfolgernd sollten sich zukinftige Studien
zur Entwicklung von Interventionen zur Vermeidung von Zwangsmafinahmen insbesondere
auf die Besonderheiten im Umgang mit schizophrenen Patienten und vorhandener Fremdag-

gressivitat fokussieren.
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4.1.2 Das subjektive Erleben der ZwangsmafRnahme

Die vorliegende Studie l&sst in Zusammenschau mit der Literatur den Schluss zu, dass sich
ZwangsmafBnahmen negativ auf die seelische Gesundheit auswirken und — wie hypothetisch
angenommen — traumatisierend auf den Patienten wirken koénnen. Fir die Einordnung der
Ergebnisse ist relevant, dass Vergleichsstudien zum Erleben von Zwangsmafnahmen, ins-

besondere aus Deutschland, nur in geringem Mal3 vorliegen.

Fur diese Hypothese kdnnte sprechen, dass die Mehrheit der interviewten Patienten die Fi-
xierung und die Zwangsmedikation ohne jeden persdnlichen Nutzen erlebte. Sie erzeugten
vielmehr negative Emotionen. Angst, Trauer und Wut dominierten das situative Erleben der
Zwangsmalnahme aus der Sicht der Patienten. Die Emotionen Wut und Angst finden sich
ubereinstimmend in den Patientenaussagen der qualitativen Literatur zu dem Erleben von
ZwangsmafBnahmen (Binder & McCoy, 1983; Hammill et al., 1989; Sheridan et al., 1990;
Johnson, 1998; Meehan et al., 2000; Haglund et al., 2003; Holmes et al., 2004; Wynn, 2004;
Frajo-Apor et al., 2011; Kontio et al., 2012). Auch die Empfindung von Trauer wurde von
den Patienten geduRert (Hammill et al., 1989; Haglund et al., 2003). In einigen Studien er-
wahnten die Patienten — wie in der vorliegenden Studie — dass sich die ZwangsmalRnahme
wie eine Bestrafung angefuihlt habe und/oder sie sich in der Situation der Zwangsmalinahme
geschadmt hatten (Sheridan et al., 1990; Holmes et al., 2004; Frajo-Apor et al., 2011).

Die Ergebnisse quantitativer Studien zu dem Erleben von Fixierungen und Zwangsmedika-
tionen sind nur begrenzt mit den vorliegenden Ergebnissen zu vergleichen, weil bis zum
jetzigen Zeitpunkt lediglich zwei quantitative Studien das emotionale Erleben von Zwangs-
medikation oder Fixierungen untersuchten (Greenberg et al., 1996; Armgart et al., 2013).
Diese Studien zeigten ebenfalls eine Dominanz der Empfindung Wut innerhalb des Ge-
fuhlserlebens der Patienten. In der Studie von Greenberg et al. (1996) wurden amerikanische
Patienten einige Wochen nach ihrer Entlassung hinsichtlich des Erlebens von Zwangsmedi-
kationen telefonisch interviewt. Abgefragt wurden die Begriindung der Zwangsmedikation
und die emotionale Reaktion darauf (Wut, Angst, Hilflosigkeit, Scham, Erleichterung). Der
Zwangsmedikation wurde im Nachhinein von 60% der Befragten zugestimmt. Die meisten
befragten Patienten (unter 50%) negierten negative Emotionen in Zusammenhang mit der
Zwangsmaflnahme (Greenberg et al., 1996). Dieser Unterschied zur vorliegenden Studie

lasst sich mdglicherweise dadurch erklaren, dass ein zeitlicher Abstand zu der
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ZwangsmafRnahme die Wahrnehmung der Zwangsmalinahme positiv veranderte. Es ist von
Bedeutung, dass die Ergebnisse hinsichtlich der erlebten Affekte ahnliche Tendenzen zeigen
wie die vorliegende Studie. Wut wurde von den Patienten am h&ufigsten genannt (9 von 18
Patienten), auch das Geflihl von Angst (N=8) wurde bestatigt (N=8). Nur eine Minderheit
(N=5) empfand Scham beziglich der Zwangsmedikation. Die zweite Studie ist nur begrenzt
mit den Daten der eigenen Studie vergleichbar, da beztglich des emotionalen Erlebens nicht
zwischen Zwangsmedikationen und Fixierungen differenziert wurde (Armgart et al., 2013)
Als negative Emotionen, die in der vorliegenden Studie erfragt wurden, nannten die Patien-
ten Wut, Hass, Aggression, Hilflosigkeit, Desorientierung, Einsamkeit und Verzweiflung.
In der Studie von Armgart et al. 2013 bestéatigten Uber die Hélfte der 15 Patienten dhnlich
den hier vorliegenden Ergebnissen, dass Zwangsmanahmen in erster Linie Wut, Arger und

Aggression ausgelost hatten.

Weitere Hinweise darauf, dass Zwangsmalinahmen potentiell traumatisierende Erfahrungen
darstellen, zeigen die vorliegenden Ergebnisse des Freibuger PTBS Screenings: Achtzehn
von insgesamt 22 Patienten nannten mindestens ein Symptom der posttraumatischen Belas-
tungsstorung und/oder des peritraumatischen Erlebens (Freiburger PTBS Screening). Ob-
wohl Patienten in mehreren qualitativen Studien ZwangsmaBnahmen als traumatische Er-
eignisse beschrieben (Bonner et al., 2002; Wynn, 2004; Frueh et al., 2005), thematisierte
bisher nur eine Studie den Zusammenhang zwischen der Entwicklung einer posttraumati-
schen Belastungsstérung und dem Erleben von ZwangsmaBnahmen (Whitecross et al.,
2013). Die Autoren analysierten das Risiko der Entwicklung einer posttraumatischen Belas-
tungsstorung nach einer durchlebten Isolierung mit einem Fragebogen (Impact of Event
Scale — Revised, IES-R, Weiss, 2005), der zur Evaluierung von Symptomen konzipiert
wurde, die als Reaktion eines traumatischen Ereignisses entstehen konnen (N=31). Auch
diese Autoren fanden bei einem groRen Teil der Befragten (45%) eine hohe Wahrscheinlich-
keit fir das Auftreten einer posttraumatischen Belastungsstorung. Als eine mdgliche Fehler-
quelle der Befragung bezuglich traumatischer Symptome ist zu nennen, dass die Patienten
eventuell die Belastung als besonders hoch angaben, um dadurch zu betonen, dass Zwangs-
malinahmen reduziert werden missten — eine Einschrankung der Ergebnisse, die auch Whi-
tecross et al. (2013) diskutierten.

Die Tatsache, dass ZwangsmaRnahmen einem bereits psychisch erkrankten Menschen psy-
chischen Schaden zufligen kénnten, betont die Notwendigkeit, Interventionen zu etablieren,

die ZwangsmaBnahme als potentiell traumatisierendes Ereignis verhindern und der
64



Diskussion

Entwicklung einer traumaassoziierten Stérung nach Erleben einer ZwangsmafRnahme entge-
genwirken. Neben der Pravention von Zwangsmalfinahmen sollten interventionelle Metho-
den und eine protektive Nachbehandlung der Zwangsmaflnahmen etabliert werden. Die Aus-
sagen der Patienten der vorliegenden Studie geben diesbeziiglich wichtige Hinweise und

werden im folgenden Abschnitt diskutiert.

Bei den Aussagen der Patienten waren der Wunsch nach Kommunikation, Partizipation und
Respekt vor und wéhrend der Zwangsmalnahme von zentraler Bedeutung. Die Patienten
betonten die mangelnde Kommunikation mit dem Personal vor und wéhrend der Zwangs-
malnahme. Sie kritisierten, dass ihnen vor der Durchfiihrung der ZwangsmaRnahme nie-
mand zugehort habe, und dass keine Aufklarung tiber die ZwangsmafRnahme erfolgt sei. Ei-
nige Patienten meinten im Ruckblick, dass ein zugewandtes Gesprach mit einem Mitglied
des Personals sogar eine Mdglichkeit dargestellt hatte, die Zwangsmalnahmen zu vermei-
den. Dass es sich bei diesen Kritikpunkten bzw. Winschen nicht um ein Einzelphdnomen
handelt, bekunden Ergebnisse anderer Studien. Kommunikation mit dem Personal vor und
wahrend der Zwangsmalinahme war einer der zentralen Wiinsche der Patienten in qualitati-
ven Studien (Sheridan et al., 1990; Haglund et al., 2003; Wynn, 2004; Chien et al., 2005;
Mayers et al., 2010). Einige qualitative Studien, davon eine aus Deutschland, berichteten,
dass Patienten der Meinung waren, dass Zwangsmalinahmen durch Gespréche hatten ver-
mieden werden kdnnen (Sheridan et al., 1990; Finzen, 1993; Haglund et al., 2003; Wynn,
2004; Frajo-Apor et al., 2011; Armgart et al., 2013). Weitere Punkte, die den Aussagen der
Patienten zu entnehmen sind, waren der Wunsch nach Partizipation und die Kritik an dieser
sie in ihrem Personlichkeitsrecht verletzenden MalRnahme. Die Patienten fuhlten sich in ih-
ren Vorschlédgen zur Deeskalation der Situation vor der ZwangsmafRnahme ignoriert und
empfanden die Einschrankung ihrer kérperlichen Freiheit als eingreifend. Dass das Mitspra-
cherecht bei der Behandlung und ein respektvoller Umgang fur psychiatrische Patienten zu
einer hoheren Zufriedenheit mit der Behandlung fihrt, wird auch in der wissenschaftlichen
Literatur bestatigt (Svensson & Hansson, 1994; Taylor et al., 2009). In mehreren Studien
nannten Patienten eine gleichberechtigte Beziehung und ein Mitspracherecht als wichtige
Faktoren der Behandlung (Gigantesco et al., 2002; Kuosmanen et al., 2006; Strauss et al.,
2013). In der vorliegenden Studie kritisierten Patienten, die von ZwangsmaflRnahmen betrof-
fen waren — neben mangelnder Kommunikation — vor allem das fehlende Mitspracherecht
bezlglich der Durchfuhrung der ZwangsmalRnahme (vgl. Abschnitt 3.1.2). In den letzten
Jahrzehnten erlangte die Patientenbeteiligung in Fragen der Behandlung einen hoheren
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Stellenwert (Joosten et al., 2008). Der paternalistische Ansatz wird von vielen Patienten
nicht mehr akzeptiert. Die Beziehung zwischen Arzt und Patient gleicht heute vielmehr einer
Partnerschaft (Joosten et al., 2008).

Die Mehrheit der Patienten dieser Studie gab an, dass ihnen die Notwendigkeit der Zwangs-
mafRnahme nicht erkléart worden sei oder sie sich nicht daran erinnern kénnten. Es ist mog-
lich, dass die ZwangsmafRnahme tatséchlich nicht erklart wurde; es ist jedoch wahrscheinli-
cher, dass das Erinnerungsvermdgen der Patienten durch die Zwangsmedikation und/oder
durch die psychiatrische Pathologie eingeschréankt war. Eine Nachbesprechung der Mal-
nahme nach 24 Stunden konnte diesem Problem entgegentreten. Diese Idee stiel3 auf eine
hohe Zustimmung von Seiten der Patienten. Zwei Patienten merkten jedoch an, dass eine
Nachbesprechung spéter als 24 Stunden erfolgen solle, da sonst die Wirkung der Medikation

noch zu stark und die Auffassung dadurch eingeschrénkt sei.

Es fiel auf, dass ein vergleichsweise grolRer Anteil der Patienten die Mallnahme als gerecht-
fertigt beurteilte, obwohl die Patienten, die beide Formen von Zwangsmalinahmen in der
vorliegenden Studie fur vermeidbar hielten, keinen positiven Nutzen in der Zwangsmal3-
nahme erkennen konnten und sogar von negativen Emotionen berichteten. Diese Ambiva-
lenz zeigte sich auch in einer Studie von Frajo-Apor et al. (2011). Die Autoren interviewten
Patienten mit einem offenen Fragenformat zu dem Erleben von Fixierungen. Obwohl die
Patienten Fixierungen als willkirlich und als Disziplinierungsmalinahmen erlebten, wertete
sie ein groRer Teil trotzdem als gerechtfertigt (Frajo-Apor et al., 2011). Die Theorie der
kognitiven Dissonanz kann als Erklarungsansatz dieses scheinbaren Widerspruchs herange-
zogen werden. Die kognitive Dissonanz beschreibt einen Konflikt zwischen widerspruchli-
chen kognitiven und emotionalen Einschatzungen von Erlebtem, der von dem Betroffenen
als sehr unangenehm erlebt wird (Bliesener, 2001, S. 298). Um diese Dissonanz zu reduzie-
ren, werden die Einschatzungen einander angepasst (Bliesener, 2001, S. 298). Folglich traten
eventuell in der Situation der ZwangsmaRnahme das negative Erleben der ZwangsmaR-
nahme aus Sicht der Patienten einerseits und das eigene nicht einstellungskonforme passive
und resignative Verhalten der Patienten andererseits in einen Konflikt. Dieser maogliche
Spannungszustand konnte durch die Rechtfertigung der ZwangsmafRnahme geldst worden
sein. Wird die ZwangsmalRnahme als gerechtfertigt betrachtet, kann das eigene Verhalten

von den Patienten als einstellungskonform wahrgenommen werden.
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Es fiel auf, dass die interviewten Patienten insbesondere den zwischenmenschlichen Um-
gang vor und nach der Zwangsmalinahme Kkritisierten. Diese Tatsache betont die zentrale
Bedeutung des Umgangs des Klinikpersonals mit den Patienten. In Studien wurde beschrie-
ben, dass soziale Beziehungen einen ausschlaggebenden Faktor fur die Lebensqualitat psy-
chiatrischer Patienten darstellen und auch im psychiatrischen Setting von besonderer Bedeu-
tung fiir die Patienten sind (Johansson & Eklund, 2003; Gilburt et al., 2008; Priebe et al.,
2010). Die groRe Bedeutung sozialer Beziehungen liegt eventuell daran, dass in der Psychi-
atrie — anders als in anderen medizinischen Fachbereichen — die Interaktionen mit dem Per-
sonal einen Teil der Therapie darstellen. Dass eine gute Beziehung der Patienten zum Kli-
nikpersonal sich positiv auf den Erfolg der Behandlung austbt, wird auch in der wissen-
schaftlichen Literatur betont (Smolka et al., 1997; Chue, 2006). Es ist anzunehmen, dass
stark erkrankte psychiatrische Patienten an einem Defizit sozialer Verbundenheit auRerhalb
der Klinik leiden. Aus der Literatur ist bekannt, dass diese Patienten zumeist sozial isoliert
sind und sich in kleinen sozialen Netzwerken bewegen, die sich haufig auf den Familienkreis
beschréanken (Eklund & Hansson, 2007; Muller et al., 2007). Dieses Defizit sozialer Verbun-
denheit erhéht voraussichtlich den Wunsch nach interpersonellem Kontakt wahrend der sta-
tiondren Behandlung. Aus der Literatur ist bekannt, dass insbesondere die sozioemotionalen
Fahigkeiten des Personals fur die Patienten von besonderer Bedeutung sind (Mdller-
Leimkdihler et al., 2002; Spiessl et al., 2002; Theodoridou et al., 2012). Zeitliche Verfugbar-
keit (Cleary et al., 2003; Giupponi et al., 2009) und insbesondere kommunikative Fahigkei-
ten (Moller-Leimkihler et al., 2002; Priebe & Mccabe, 2008) des Personals werden von

Seiten der Patienten geschétzt.

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie lasst sich schlief3en, dass standardisierte Schu-
lungen des Personals in psychiatrischen Kliniken in zwischenmenschlicher Kommunikation
mit Einbezug der besonderen Bedrfnisse psychiatrischer Patienten den zentralen Ansatz-
punkt zur Verhinderung von ZwangsmalRnahmen und traumaassoziierten Stérungen nach

einer Zwangsmalinahme darstellen.

4.1.3 Praéferierte Zwangsmafnahme aus Patientensicht

Insgesamt ist die wissenschaftliche Datenlage zum Vergleich der einzelnen ZwangsmafRnah-

men gering. Die meisten Studien thematisieren einen Vergleich von Zwangsmedikationen
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und Isolierungen, was sich darauf zurtickfiihren lasst, dass diese Studien aus Léndern stam-
men, in denen Fixierungen rechtswidrig sind (Grof3britannien) oder eine Raritét darstellen
(Niederlande). Hier ist anzumerken, dass die vorliegende Studie zu dieser Diskussion nur
bedingt beitragen kann. Im Untersuchungszeitraum erlebte lediglich eine Patientin eine Iso-
lierung. Daher konnte keine sichere Aussage zu der Wahrnehmung einer Isolierung aus Pa-
tientensicht und damit ein direkter Vergleich der drei MaRnahmen erfolgen. Ein direkter
Vergleich zwischen der Zwangsmedikation und der Fixierung war in der vorliegenden Stu-
die jedoch maoglich. Daher wird im Folgenden insbesondere auf den Vergleich von Zwangs-
medikationen und Fixierungen eingegangen; eine Diskussion der Zwangsmedikation im
Vergleich mit der Isolierung erfolgt am Rande. Der Vergleich einer Zwangsmedikation mit
einer Fixierung ist von groRerer Relevanz fiir den deutschen Raum, weil die Fixierung der
aktuellen Studienlage nach hierzulande die am haufigsten durchgefiihrte ZwangsmaRnahme
darstellt (Martin et al., 2007a; Steinert et al., 2007; Steinert, 2008). Die Isolierung dagegen
wird nur in ca. der Hélfte der deutschen Fachkrankenh&user und nur in wenigen Universi-
tatskliniken durchgefuhrt (Steinert & Schmid, 2014).

Die Zusammenschau der vorliegenden Ergebnisse mit der aktuellen Literatur lasst den
Schluss zu, dass Zwangsmedikationen von den Patienten eher toleriert werden als Fixierun-

gen.

Zu erwdahnen ist, dass direkte Vergleiche des Erlebens von Zwangsmedikationen und des
Erlebens von Fixierungen kaum erfolgten. Die Litertaturrecherche ergab nur zwei Studien,
in denen das Erleben von Fixierungen und Zwangsmedikationen direkt verglichen wurde.
Die Ergebnisse dieser Studien unterstiitzen die Ergebnisse der vorliegenden Studie: Naber
et al. (1996) interviewten 40 Patienten, die auf den geschlossenen Stationen der psychiatri-
schen Universitatsklinik Miinchen behandelt wurden, zu ihrem Erleben von Zwangsmedi-
kationen und Fixierungen. Die Patienten wurden nach ihrer retrospektiven Einstellung be-
zliglich der ZwangsmaBnahmen befragt. Ahnlich wie in der vorliegenden Studie stimmte ein
groRRerer Anteil der Patienten retrospektiv eher der Zwangsmedikation zu als der Fixierung
zu (Naber et al., 1996). In einer weiteren Studie befragten Georgieva et al. (2012a) Patienten
einer psychiatrischen Akutstation eines niederlandischen Krankenhauses tber einen Zeit-
raum von drei Jahren mit einem Interview, das so konzipiert war, dass das Erleben von
Zwang bei Isolierung und Fixierung verglichen werden konnte (Coercion Experience Scale,
Bergk et al., 2010). EIf der 125 Patienten hatten eine Fixierung erlebt, die in Kombination

mit einer Isolierung angewandt wurde. Die Zwangsmedikation wurde signifikant als weniger
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einschréankend erlebt als die Kombination aus einer Isolierung mit einer Fixierung (Georgi-
eva et al., 2012a). Qualitative Studien legen auch die Vermutung nahe, dass Zwangsmedi-

kationen als weniger restriktiv erlebt werden als Fixierungen (Wynn, 2004).

Es liegen mehr Studien vor, die entweder das Erleben von Zwangsmedikationen oder das
Erleben von Fixierungen untersuchen. Die Ergebnisse lassen zumindest einen indirekten
Vergleich der Zwangsmalinahmen zu. Auch im indirekten Vergleich wurde die Zwangsmali-
nahme den eigenen Ergebnissen entsprechend als weniger eingreifend erlebt als die Fixie-
rung. In der qualitativen Literatur werden — wie in der vorliegenden Studie — vorwiegend ein
negatives emotionales Erleben und eine ablehnende Haltung der Patienten hinsichtlich der
Fixierung beschrieben (siehe Einleitung). Eine Ubersichtsarbeit (integratives Review) aus
dem Jahr 2010, die auf der Auswertung von zwolf qualitativen Studien zu der Thematik
basiert, kommt zu dem Schluss, dass Fixierungen als negative Erfahrung erlebt und gespei-
chert werden (Strout, 2010). Die Daten anderer qualitativer Studien zu dem Erleben von
Zwangsmedikationen lassen wie die vorliegende Studie vermuten, dass Zwangsmedikatio-
nen nicht so deutlich abgelehnt werden (Schwartz et al., 1988; Greenberg et al., 1996). In
drei Studien befragten die Untersucher Patienten dreier verschiedener psychiatrischer Klini-
ken in Finnland zu ihrem Erleben der Kooperation mit dem Personal und zu der Rechtferti-
gung sowie dem personlichen Nutzen von Isolierungen und Fixierungen (Finzen, 1993;
Lucksted & Coursey, 1995; Soininen et al., 2013). Die Ergebnisse zeigten hinsichtlich der
Rechtfertigung und des Nutzens der Fixierung niedrige Mittelwerte, was einer durchschnitt-
lichen Ablehnung entspricht. Naber et al. (1996) untersuchten das Erleben von Zwangsmal3-
nahmen deutscher schizophrener Patienten mit einem semistrukturierten Interview. Die
Frage, ob die Patienten eine ZwangsmaRnahme als negativ oder positiv erlebt hatten, lie}
eine Quantifizierung zu. Ein jeweils gleicher Anteil der von Fixierungen Betroffenen beur-

teilte die Fixierung negativ wie positiv (Naber et al., 1996).

Quantitative Studien zu Zwangsmedikationen berichten indessen — dhnlich den Ergebnissen
der vorliegenden Studie — von einer hohen retrospektiven Zustimmung. Veltkamp et al.
(2008) befragten niederlandische Patienten, die eine Isolierung oder Zwangsmedikation er-
lebt hatten, zu der Effektivitat, dem empfundenen Grad der Aversion bezliglich Zwangsmaf-
nahmen und der Praferenz flr eine bestimmte ZwangsmalRnahme. 67% der Patienten ver-
standen retrospektiv, warum die Zwangsmedikation durchgefiihrt worden war. 57% der Be-
troffenen stimmten der Zwangsmedikation im Nachhinein zu. In einer anderen Studie aus

den USA befragten die Autoren 25 Patienten retrospektiv mit einem selbst entwickelten,
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kurzen Fragebogen zu ihrem unfreiwilligen Aufenthalt in der Psychiatrie (Schwartz et al.,
1988). Zwei der Fragen bezogen sich auf die Rechtfertigung der erhaltenen Zwangsmedika-
tion. 68% der Betroffenen hielten die Zwangsmedikation fur gerechtfertigt.

Die aktuelle Studienlage zum Vergleich von Isolierungen und Zwangsmedikationen ist we-
niger eindeutig. Mit Berlcksichtigung der Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung lasst
sich jedoch die Tendenz erkennen, dass eine Zwangsmedikation einer Isolierung vorgezogen

wird.

Es wurde eine Befragung beziglich der préaferierten MaBnahme in einer Notfallsituation vor-
genommen. 64,4% aller interviewten Patienten zog in einer Notfallsituation eine Zwangs-
medikation einer Isolierung (25,6%) oder einer Fixierung (9,8%) vor. Mehr als die Halfte
der Patienten, die keine Erfahrungen mit Zwangsmafnahmen hatten (N=61), und der Pati-
enten, die sich mindestens an die Fixierung oder die Zwangsmedikation erinnerten (N=21),
sowie der Patienten, die sich an beide MaRnahmen erinnerten (N=15), bevorzugte eine
Zwangsmedikation, gefolgt von einer Isolierung und einer Fixierung. Beztiglich der Préfe-
renz lag kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen vor. Das Alter, das Ge-
schlecht oder die Diagnose lielen keinen Schluss auf einen Einfluss auf die Praferenz der

Patienten zu.

Es existieren drei Studien, die ebenfalls die préaferierte Zwangsmalnahme aus Patientensicht
erfragen. Auch hier zeigte sich kongruent mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie eine
Préaferenz der Zwangsmedikation: Eine Studie aus den USA interviewte Patienten beztglich
der praferierten ZwangsmafRnahme in einer Notfallsituation. Patienten einer psychiatrischen
Akutstation setzten Zwangsmedikationen an erster Stelle (64%) vor Isolierungen und Fixie-
rungen (36%). Ob diese Patienten ZwangsmaRnahmen erlebt hatten oder nicht, wurde nicht
untersucht (Sheline & Nelson, 1993). Eine stdafrikanische Studie befragte von Fixierungen,
Isolierungen oder Zwangsmedikationen betroffene Patienten in einem semistrukturierten In-
terview zu ihrem Erleben der MaRnahmen (Mayers et al., 2010; Haw et al., 2011). Auch in
dieser Studie stellte die Zwangsmedikation die bevorzugte MalRnahme aus Patientensicht
dar. Ob die Autoren die Praferenz explizit abfragten oder die Praferenz aus freien Erzéhlun-
gen der Patienten schlussfolgerten, ist aus der Beschreibung der Studie nicht ersichtlich. Eine
andere Studie (Haw et al., 2011) interviewte Patienten einer forensischen Station in England
zum Erleben von Isolierungen, Fixierungen und Zwangsmedikationen. Der Begriff der Fi-

xierung bezog sich in dieser Studie auf die physische Fixierung (Festhalten des Patienten
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durch das Personal). Auf die Frage, ob Zwangsmedikationen oder Isolierungen praferiert
wurden, wéhlte die Mehrheit der Patienten die Zwangsmedikation (Haw et al., 2011). Im
Unterschied dazu bevorzugten in einer niederlandischen Studie Patienten, die eine Isolierung
und oder eine Zwangsmedikation erfahren hatten, beide Malinahmen gleich haufig (Velt-
kamp et al., 2008). Eine weitere Studie aus den Niederlanden zeigt, dass Patienten, die keine
ZwangsmafRnahme oder eine Isolierung in Kombination mit einer Zwangsmedikation erlebt
hatten, Zwangsmedikationen den Vorzug gaben. Patienten, die nur Isolierungen kannten,

praferierten Isolierungen (Georgieva et al., 2012b).

Die Fragen, ob die Zwangsmedikation tatséchlich die eher geeignete ZwangsmaRnahme im
Vergleich mit der Fixierung aus der Sicht der Patienten darstellt, sollte in groR angelegten
Folgestudien tberprift werden. Durch Erfassung einer grof3eren Gruppe von Patienten konn-
ten weitere Vergleiche durchgefiihrt werden. Eine gréRere Stichprobe wirde die Mdéglich-
keit bieten, Subgruppenanalysen valide durchzufiihren. Méglicherweise haben bestimmte
patientenbezogene Merkmale Auswirkungen auf das Erleben von ZwangsmalRnahmen. Ri-
sikogruppen fir ein negatives Erleben von ZwangsmalRnahmen konnten so identifiziert wer-

den.

4,14 Patientenzufriedenheit

Der hypothetisch formulierte negative Einfluss von ZwangsmafRnahmen auf die Beziehung
zum involvierten Personal aus Patientensicht und auf die allgemeine Behandlungszufrieden-
heit lieR sich bestatigen. Dass es sich hierbei nicht um ein Einzelphdnomen handelt, zeigen

Ergebnisse anderer Studien.

Eine der vorliegenden Studie ahnlich angelegte Studie zeigt — wie auch die Ergebnisse der
vorliegenden Studie —, dass Zwangsmalinahmen und Zwangsunterbringungen insbesondere
auf die Zufriedenheit mit dem behandelnden Arzt und in abgeschwéchter Form auch auf die
Zufriedenheit mit dem Pflegepersonal Einfluss haben (Smolka et al., 1997). Die Kontroll-
gruppe in dieser Studie bewertete ihr VVerhaltnis zu dem Pflegepersonal und behandelndem
Arzt kongruent mit den vorliegenden Ergebnissen annahernd identisch (Smolkaetal., 1997).
In zwei Studien (Sheehan & Burns, 2011; Theodoridou et al., 2012) wurden keine objektiv

messbaren Formen des Zwangs wie Zwangsmalnahmen untersucht, sondern das subjektive
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Geflihl von Zwang aus Patientensicht. Ein starkes Empfinden von Zwang korrelierte in bei-
den Studien signifikant mit einer schlechteren Bewertung der therapeutischen Beziehung
(Sheehan & Burns, 2011; Theodoridou et al., 2012). Auch frihere Studien konnten einen
negativen Zusammenhang zwischen Zwangsmalinahmen und der Bewertung der Behand-
lung von Seiten der Patienten nachweisen (Iversen et al., 2007; Katsakou et al., 2010; Smith
et al., 2014). Eine Erkl&rung fir diese Beobachtung kann in der Annahme liegen, dass die
Zufriedenheit mit der Beziehung zum Klinikpersonal die Behandlungszufriedenheit der Pa-
tienten sehr stark beeinflusst. Andere Untersuchungen konnten diesen Zusammenhang nach-
weisen (Moller-Leimkihler et al., 2002; Rossberg & Friis, 2004; Giupponi et al., 2009;
Theodoridou et al., 2012).

Dass sich Zwangsmalinahmen am starksten auf die Zufriedenheit mit dem behandelnden
Arzt auswirken, kann mehrere Griinde haben. In Studien beschreiben psychiatrische Patien-
ten ihre Beziehung zum Arzt als wichtigsten Faktor der Behandlung (Mdller-Leimkuhler et
al., 2002; Giupponi et al., 2009). Vor diesem Hintergrund konnte eine durch die Zwangs-
maflnahme ausgeldste Enttduschung tber den behandelnden Arzt schnell in einer Entideali-
sierung und einer ablehnenden Haltung der Patienten resultieren. Es ist weiter davon auszu-
gehen, dass den Patienten bewusst ist, dass der Arzt letztendlich die Entscheidung flr oder

gegen eine Zwangsmalnahme féllt.

Der Einfluss von Zwangsmalinahmen auf die Bewertungen der Behandlung und des Klinik-
personals von Seiten der Patienten war in der vorliegenden Studie weniger stark ausgepragt
als angenommen. Dieses Phanomen zeigte sich auch in einer Studie von Smith et al. (2014),
die die Auswirkungen von ZwangsmafRnahmen auf die Behandlungszufriedenheit ebenfalls
mithilfe des Client Satisfaction Questionnaires (CSQ) untersuchte. Alle von Zwangsmal3-
nahmen betroffenen Patienten waren mit ihrer Behandlung zufrieden, aber signifikant relativ
unzufriedener als nicht Betroffene (Smith et al., 2014). Diese Erscheinung lasst sich eventu-
ell durch eine positive Verzerrung der Patientenwahrnehmung erklaren. Eventuell waren von
ZwangsmafRnahmen betroffene Patienten in der vorliegenden Studie eigentlich unzufriede-
ner, als die erfassten Ergebnisse andeuten. Diese Vermutung wird durch Ergebnisse anderer
Studien gestutzt. Hohe Zufriedenheitswerte beziglich der Behandlung stellen unabhéangig
von der Diagnose oder der medizinischen Institution einen konsistenten Befund in der Zu-
friedenheitsforschung dar (Rentrop et al., 1999; Giupponi et al., 2009). Die positiven Be-
wertungen der Krankenhausversorgung stehen in zahlreichen Studien in Kontrast zu der kri-

tischen Bewertung einzelner Behandlungsaspekte und den Ergebnissen qualitativer Studien
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(Pawils et al., 2012). Dieser Widerspruch findet sich auch in der vorliegenden Studie: Pati-
enten kritisierten ZwangsmafRnahmen, beschrieben sie als negative Erfahrungen, aber be-
werteten die Behandlung positiv. In der Literatur werden mehrere Faktoren beschrieben, die
zu diesem Effekt fuhren kénnten. Eine Erklarung stellt die Anpassung der Patienten an ihre
Patientenrolle dar. Diese Rolle kann zu einer passiv-resignativen Haltung der Patienten fih-
ren, die nach Pawils et al. (2012) von dem Klinikpersonal bewusst oder unbewusst eingefor-
dert wird. Eine Resignation der Patienten kann zu einer positiven Verzerrung der Zufrieden-
heitswerte fiihren (Pawils et al., 2012). Die mit der Patientenrolle unter Umstéanden verbun-
dene Autoritatsglaubigkeit vermindert moglicherweise die Kritikfahigkeit der Patienten (Pa-
wils et al., 2012). Auch die Dankbarkeit der Patienten tiber die Genesung oder Verbesserung
ihrer Erkrankung kann zu einem Artefakt hoher Zufriedenheitswerte fihren (Pawils et al.,
2012). Es ist auch moglich, dass Patienten sich scheuten, Kritik an ihrer Behandlung und
dem Personal auszuiiben, um den Erwartungen des Personals zu entsprechen. Dieser Effekt
ist trotz Betonung der von dem Klinikpersonal unabhangigen Position der Interviewerin auch
in der vorliegenden Studie nicht auszuschlieen. Eventuell fuhrte das Interview selbst zu
einer hoheren Zufriedenheit, da dem Patienten Aufmerksamkeit gewidmet wurde. Neben
oben genannten Griinden hatte eventuell der Interviewzeitpunkt eine Auswirkung auf die
Beurteilung der Patienten. Das Interview wurde am Tag der Entlassung durchgefiihrt — eine
Verzerrung der Bewertung durch die Vorfreude auf die baldige Entlassung ist vorstellbar.

Dass insbesondere die Beziehung zum Arzt betroffen war, zeigt die zentrale Rolle des Arztes
im Erleben von ZwangsmaRnahmen. Arztliches Personal sollte die Rolle des Arztes in der
Situation vor einer Zwangsmalinahme nicht unterschétzen und daher intensiv geschult wer-

den.

4.2 Limitierungen und Ausblick

Die vorliegende Studie weist wichtige Begrenzungen auf, die bei der Interpretation der Er-

gebnisse berlicksichtigt werden massen.

Das Patientenkollektiv, das Zwangsmalinahmen erlebt hatte und an der Studie teilgenommen
hatte, umfasste 21 Patienten. Gruppenvergleiche, Subgruppenanalysen und komplexere sta-

tistische Verfahren innerhalb dieser Gruppe waren nicht valide durchfuhrbar.
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Bei der Betrachtung der Stichprobe ist zu betonen, dass die vorliegende Untersuchung als
eine Pilotstudie betrachtet wird. Der Untersuchungszeitraum wurde wegen des hohen zeitli-
chen Aufwands auf vier Monate beschrénkt. Die Anzahl von Zwangsmalinahmen betroffe-
ner Patienten und die Hohe der Drop-Out-Rate wurde wahrend der Durchfiihrung der Studie
erstmals eingeschatzt. Es sollten alle Patienten, die in dem Untersuchungszeitraum eine
ZwangsmafRnahme erlebt hatten und sich an diese erinnern, interviewt werden. Zwolf von
54 Patienten konnten sich nicht oder nur ausschnittsweise an die Zwangsmalinahme erinnern
und wurden nicht in die Studie aufgenommen. Die Aussagen von Patienten, die sich nicht
ausreichend an Einzelheiten der ZwangsmafRnahme erinnerten, spiegeln eher Einstellungen
als das eigentliche Erleben wider. Sechszehn der verbliebenen 42 Patienten, die eine
Zwangsmalnahme erlebt hatten, verweigerten die Teilnahme oder konnten aufgrund eines
sehr kurzen stationaren Aufenthalts nicht interviewt werden. Unter Berlicksichtigung der
Tatsache, dass es sich um ein stark erkranktes Patientenklientel handelt, ist die Ausfallrate
jedoch hinnehmbar. Ahnliche Ausfallraten werden in vielen Studien, die Patienten zu ihren
Erfahrungen mit Zwangsmalinahmen befragten, beschrieben (Finzen, 1993; Wynn, 2004;
Bergk et al., 2011; Georgieva et al., 2012a; Armgart et al., 2013). Da ein Teil der Patienten
mit ZwangsmafRnahmen das Interview verweigerte, sind Verzerrungen der Ergebnisse mog-
lich. Es ist vorstellbar, dass durch Einbeziehung der Drop-Outs die Ergebnisse des Erlebens
der Zwangsmalinahme und die Bewertung des Klinikpersonals sowie der Behandlung nega-

tiver ausgefallen waren.

Bei dem benutzten Interview PatPRA handelt es sich um einen neuen, nicht verdffentlichten
Fragebogen. Aktuell existiert kein anderer Fragebogen, der sich zum Erfassen des Erlebens
von ZwangsmalRnahmen aus Patientensicht und einem Vergleich von unterschiedlichen
ZwangsmafRnahmen eignet. Zum jetzigen Zeitpunkt bestehen keine Kenntnisse tber die Re-
liabilitat und Validitat des Fragebogens. Diese Einschrdnkung muss bei der Betrachtung der

Ergebnisse berlcksichtigt werden.

Bei der Erhebung der Behandlungszufriedenheit und der Beziehung zum involvierten Per-
sonal wurden etablierte Messinstrumente verwendet (CSQ, SEB). Die Patienten wurden am
Tag ihrer Entlassung oder einen Tag davor um ein Interview gebeten, um ein méglichst ein-
heitliches Kollektiv beziglich des klinischen Zustands zu erhalten. Um Verzerrungen zu
minimieren, wurde ein Matching hinsichtlich Alter, Geschlecht und Diagnose durchgefihrt.
Diese abhéngigen Variablen wurden als Matchingvariablen einbezogen, da sie signifikant

(p<0.05) oder annahernd signifikant (p<0.10) mit den abh&ngigen zu untersuchenden
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Variablen korrelierten. Der Einfluss anderer Variablen, die in dieser Studie nicht erfasst wur-

den, ist moglich.

Die eigenen Ergebnisse des PTBS Screenings missen unter Beriicksichtigung mehrerer Ein-
schréankungen betrachtet werden. Der eingesetzte Fragebogen wurde als ein Messinstrument
zur Abschétzung des Risikos fur die Entstehung einer posttraumatischen Belastungsstérung
nach einem Verkehrsunfall entwickelt. Auch wenn die Fragen umformuliert wurden, ist die-
ser Fragebogen in seinem urspriinglichen Nutzen — der genauen Risikoabschéatzung der Ent-

wicklung einer PTBS — nicht auf die vorliegende Studie zu Gbertragen.

Schlussendlich wurden mit dieser Studie wichtige Erfahrungen flr Folgestudien gesammelt.
Wie in der vorliegenden Studie sollten nur Patienten mit einer intakten Erinnerung an die
Zwangsmaflnahme in die Studie einbezogen werden. Der Untersuchungszeitraum sollte sich
mindestens Uber einen Zeitraum von einem Jahr erstrecken, um eine groRere Anzahl von
Patienten mit Zwangsmafinahmen zu rekrutieren. Patienten, die sich weniger als 24 Stunden
in stationdrer Behandlung befanden, erinnerten sich zum gréf3ten Teil nach Aussagen des
Personals nicht an die Zwangsmalinahme. Um diese Patienten dennoch zu erfassen, kdnnten
die Interviews sowie die Fragebdgen an Patienten ausgeteilt und danach in anonymisierten,
versiegelten Umschlagen fur die/den Interviewerin/Interviewer verwahrt werden. Es ist je-
doch davon auszugehen, dass ein Grofteil der Patienten aufgrund des Umfangs des Inter-
views und eventueller Verstandnisprobleme die Fragebdgen nicht vollstandig ausfillen

kann.

Aus den Erfahrungen dieser Studie konnen weiter mehrere Lésungsvorschldge abgeleitet
werden. Es fiel auf, dass mit zunehmender zeitlicher Nahe zu der Entlassung die Motivation
zur Teilnahme der Patienten sank. Dieses Phdnomen ist aus der Literatur bekannt (Moller-
Leimkuhler & Dunkel, 2003). Interviews sollten zukinftig ca. zwei Tage vor der Entlassung
bei stabilem klinischem Zustand des Patienten und Planung der Entlassung durchgefuhrt

werden, um die Rate der Interviewablehnungen zu reduzieren.

Es ist nachvollziehbar, dass fir die Mitteilung eines Erlebnisses, dass — wie in dieser Studie
bestétigt — traumatisierend auf die Patienten wirkte, ein hohes MaR an Vertrauen der Patien-
ten gegenuber der interviewenden Person notwendig ist. Auf dieser Vermutung aufbauend
lasst sich diskutieren, dass die ZwangsmaRnahme von jenen Patienten, die das Interview

verweigerten, als besonders eingreifend erlebt wurde, und eine erneute Auseinandersetzung
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mit der Erfahrung der Zwangsmalinahme durch Verweigerung des Interviews vermieden
wurde. Daher kann eine Verzerrung der Ergebnisse in der vorliegenden Studie in Richtung
eines positiveren Bilds von ZwangsmafRnahmen, der Zufriedenheit mit dem Personal und der
Behandlung angenommen werden. Méglicherweise wurde durch die Ausfallarte auch das

traumatisierende Potential einer Zwangsmalinahme in der vorliegenden Studie unterschétzt.

Auffallig war, dass Patienten, die bereits eine Beziehung zu der Interviewerin aufgebaut hat-
ten, das Interview nicht ablehnten. Die Durchfiihrung des Interviews durch eine vertraute
Person konnte die Teilnahmerate der Patienten insofern erhéhen. Es sollte sich jedoch wie
in der vorliegenden Studie um eine Person handeln, die von den Patienten als unabhangiger

Betrachter wahrgenommen wird, um die Durchfuhrungsobjektivitét der Studie zu bewahren.
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Anhang

Anhang 1: Emotionen ausgeldst durch die Zwangsmafnahme

Fixierung Zwangsmedikation
0=stimme (berhaupt nicht zu, 1=stimme zu, 2=neutral, 3=stimme zu, O=stimme (berhaupt nicht zu, 1=stimme zu, 2=neutral, 3=stimme zu,
4=stimme vollig zu 4=stimme vollig zu
ld.nummer ge- scha- be-  Angst Scha- wi-  ge- Be- si- trau-  ge- ge- scha-  be-  Angst Scha- wi-  ge- Be- si- trau-  ge-
recht-  den ru- den- tend  hol- stra- cher rig schamt recht-  den ru- den- tend hol- stra- cher rig schamt
fertigt higt fern fen fung fertigt higt fern fen fung

BeHa43 1 0 2 0 2 2 3 0 3 0 2
BuWe43
BuJu79 0 0 3 0 4 0 4 0 4 3 0 0 0 3 0 3 0 3 0 4 0 0
EnDa78 2 0 3 4 0 4 2 4 2 4 2 0 0 2 0 2 0 2 0 2 0 0
GeAx80 2 4 0 4 0 0 0 0 0 4 0 0 2 0 2 0 0 2 0 0 2 0
GlAN54 0 0 3 0 3 4 3 0 3 0 0 1 0 3 0 3 4 3 0 3 0 0
GuCh74 0 2 1 3 2 4 2 4 0 4 4
HaHa59 0 0 4 4 4 4 0 4 3 0 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Ké&Ha77 0 2 2 2 3 3 2 0 2 2 1 3 2 2 3 1 3 2
MeJi59 0 0 4 3 4 3 3 0 4 2 4
ScBe62 2 3 0 3 0 4 0 0 4 4 4 2 4 0 4 0 4 0 4 0 4 4
BrMo82 2 3 0 4 0 1 0 4 0 0 1 2 3 0 4 0 1 0 4 0 0 1
BuSt78 2 0 0 3 0 4 0 4 0 4 0 2 0 2 3 0 3 0 3 0 0 0
DrThe9 0 0 1 2 0 4 0 4 0 0 0 0 0 2 0 2 0 2 0 2 0 0
GeKas9 0 0 4 4 4 4 3 3 1 4 0 1 0 2 2 2 3 2 3 0 4 0
GrJu69 2 1 0 4 0 4 0 4 0 4 4 0 1 0 4 0 4 0 4 0 4 4
JaHa54 2 2 1 2 2 3 2 0 0 0 0
JaRa71 2 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 2 0 2 3 0 3 0 0 0 3 0
MOCh72 0 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 3 2 0 2 0 2 0 0
NaRe67 2 4 0 0 0 4 0 0 0 4 0
Sist83 2 4 0 4 0 3 0 0 0 4 4 2 4 0 4 0 4 0 4 0 4 4




Anhang

Anhang 2: Préaferenz abhédngig von Patientenmerkmalen

Id.nummer

Zwangsmalnahme
(0=nein, 1=ja)

Praferenz
(1=Fixierung, 2=Iso-
lierung, 3=Zwangs-
medikation)

Geschlecht
(1=mannlich,
2=weiblich)

Alter
(1= <oder gleich
44, 2>44)

Diagnose
(1=F20, 2=F10,
3=sonstige)

BaAn83
BeHa43
BoG52
BoHa40
BrMo82
BuJi79
BuSt78
Czst87
DrNa85
DrSi63
DrSt80
DrTh69
DuFr86
EiMa43
EnDa78
FiMa78
FrKo65
FrRa85
FrRo40
GaRo68
GeAx80
GeKa89
GeRa86
GeSv78

O O P P OO OO0 O kFrPr OO0 P OO0 OO kP, P P OO o o

N WP WN W WNWDNWWDNDNEPE OWWDNDDNDWWEDNDWDN

N P N BEFP P NMNNRPRPRPRPRPNRERPRPRPRPNMNNNRERNERERPRPDN

P R P R NNR R R RPRNDMNRPRPRRPRPRNRPREPENRPNDNNDNNLPR

W W WL, NP W, WRE WWERERr R P OO, W, WWERER
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GlAn54
Grju69
GrKe62
GrMa85
GuCh74
GuDo53
H&Ha59
HeAn86
HiDi48
JdHa54
JaRa71
JeFr66
KaAl80
KaDi68
Ké&Ha77
KaRe64
KISv72
KoJa77
KrBe68
Krin42
LaWe92
LeAi89
LeBi82
LeMa53
LiMa72
MeJii59
MOChr72
MUSi85
NaRe67

W N NN EFP DN W WWDNWWWWWDNDWWWNWE WDNDNDWWW

B PP P PR NMNNMNRPENRRRRRNONRPRPRRRERRNNMNRENNERENDDNR

N P P NMNERPRNRPRPRPENNMREPERNMRERNRENNMERNNMERNNDERERNDDNLPRE

N P WP, N W EFE W WEDNWWDNDEDNWDNEDNWWDNEPEOWODNNDNDNPRPPRE
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NeSi67
NolIn48
OILi93
PeKa53
PeMa58
PfCh77
PiCh78
PoSi57
Pro72
RaKa40
ReAl89
RuPe60
ScBe62
ScHe63
Scla7l
ScNa8g4
ScRa50
ScRo68
SiSt83
stko76
TaKI30
ThEI38
TrMa55
WiGu79
WiRo026
WoOoEr36
WuPe596
ZiGu62
ZiUut59

W W W W kFE WWwWWwWwWwWwWwwwwwoweE WwWwPE WNWWWWWWWDN

N P P DN P DN PFP P DNNMNPFPPFPDNNMNP NP PFPDNDMNDNDPDNDMNNDNPEPEP P DNDDDNDDNDDN

N DN DN DN P NDMNDNMNDNDNP P DNNMNDNP P DNNMNDNNMNNNMNEPEPDNNMNPDNNMNPRPRFPDNDDNDPEPEDNDDN

W P N WP P NP FPNEFPDNDNDMNDNDODNWWDNWWENPEDNDERE P WPRE PR
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Anhang 3: Freie Antworten der Patienten mit Zwangsmalinahmen

Num- Al Diag- Diag- Zwangs- Geschlecht hochster Was war am proble-  Wie verhindern?

mer ter nosel nose2 maBnahme (1=mannlich, Abschluss matischsten? Alternative?
2=weiblich) Sonstiges

P1 69 F205 ja(nur Not- 1 7.Klasse Ich weil nicht. Mir ist das alles ziemlich egal.
fallmedika-
tion)

P2 30 F205 ja(Fixmit 1 mittlere Die Fixierung war Ich war nicht aggressiv, ein Gesprach hétte gereicht. Das Personal hat
Notfall- Ausbil- sinnlos. Ich konnte Macht tiber mich, ist aber total distanziert. Die Arzte kénnen meine Er-
medika- dungs- mich nicht bewegen.  krankung nicht nachempfinden.
tion) dauer

P3 72 F31.3 ja(Fixmit 1 Abitur Nichts, vielleicht, Ich fuhle mich richtig behandelt. Das Personal hat mir mehrmals die Medi-
Notfall- dass ich mich nicht kamente zum Schlucken angeboten, bis ich dann die Spritze bekommen
medika- bewegen konnte. habe. Ich glaube, Fixierungen werden vor allem zum Schutz anderer Pati-
tion) enten angewendet.

P4 34 F205 F19.2 ja(Fixmit 1 Abitur Bewegungseinschrén-  Mir wurde zu wenig Zeit gegeben mich zu beruhigen. Medikamente schlu-
Notfall- kung cken (nennt Benzodiazepine) wéren Alternative gewesen und ein Arztge-
medika- sprach.
tion)

P5 69 F33.3 ja(Fixmit 1 Abi- - -

Notfall- tur+Stu-
medika- dium
tion)
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P6

P7

P8

P9

P10

P11

42

33

32

22

33

43

F25.0

F20.0

F20.0

F60.3

F20.0

F20.5

F19.2

F12.1

ja (Fix mit
Notfall-
medika-
tion)

ja (Fix mit
Notfall-
medika-
tion)

ja (Fix mit
Notfall-
medika-
tion)

ja (Fix mit
Notfall-
medika-
tion)

ja (Fix mit
Notfall-
medika-
tion)

ja (Fix mit
Notfall-
medika-
tion)

mittlere
Ausbhil-
dungs-
dauer

9.Klasse

8.Klasse

4 Klasse

mittlere
Aushil-
dungs-
dauer

mittlere
Aushil-
dungs-
dauer

Bewegungseinschran-
kung, ich fiihlte mich
wie in einem Kéfig.

Ich habe mich ge-
langweilt. Ich konnte
nichts machen. Ich
konnte mich nicht be-
wegen.

Ich weil nicht.

Die Wirkung der
Spritze (betdubend).

Die Zwangsmal3-
nahme war richtig so.

Dass ich mich nicht
bewegen konnte.

Die Fixierung schiitzt andere, aber mich nicht. Ich hétte nach einem Ge-
sprach mit einem Arzt die Tabletten genommen.

Ich wére in meinem Zimmer ruhig geblieben. Die Fixierung war nicht ge-
rechtfertigt. Ich hatte mich selbst unter Kontrolle, ich hatte mehr Zeit ge-
braucht. Mir wurde nicht zugehért. Ich wollte mit jemandem reden.

Ich hétte gerne meine Situation, meine Erkrankung, erklért bekommen. Ich
wurde direkt nach Ankunft fixiert, weil ich mich nicht hinlegen wollte. Ich
hatte Medikamente freiwillig genommen, wenn vorher jemand mit mir ge-
redet hatte. Ich hatte das Bedurfnis nach drauf3en, in den Park zu gehen,
konnte aber nicht. Ich hatte nachmittags gerne mehr Therapie oder Be-
schaftigung.

Ich war ziemlich hilflos.

Medikation im Notfall hatte gereicht.

Ich hétte die Tabletten geschluckt. Ich hétte mich auch ins Bett gelegt. Mir
wurde nicht zugehort.
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P12

P13

P14

P15

P16

P17

38

52

58

41

35

52

F43.2

F10.0

F10.0

F20.0

F20.0

F20.0

F61.0

F10.2

F10.1

ja (nur Not-
fallmedika-
tion)

ja (Fix mit
Notfall-
medika-
tion)

ja (Fix
ohne Not-
fallmedika-
tion)

ja (Fix mit
Notfall-
medika-
tion)

ja (Fix mit
Notfall-
medika-
tion)

ja (nur Not-
fallmedika-
tion)

mittlere
Ausbhil-
dungs-
dauer

mittlere
Aushil-
dungs-
dauer

8.Klasse

mittlere
Aushil-
dungs-
dauer

Abi-
tur+Stu-
dium

mittlere
Aushil-
dungs-
dauer

Ich wurde nicht auf-
geklart, es gab keinen
Raum flr Diskussion
mit Personal.

Bewegungseinschran-
kung

Ich konnte mich nicht
bewegen. Ich hatte
keine Kontrolle.

Ich weil’ nicht.

Aufgabe der Selbst-
kontrolle

Nichts, war richtig
SO.

Ein Gesprach mit dem einem Arzt oder einer Schwester héatte das Selbst-
verletzende Verhalten verhindern kénnen. Der Arzt hat mir nicht zugehort.
Ich méchte wissen, welches Medikament mir gegeben wird.

Ich wusste gar nicht, warum ich fixiert war. Die haben ja nicht mit mir ge-
redet.

Fixierung war notwendig, ich hatte mich nicht im Griff. Ich hatte lieber
Medikamente bekommen und ein Gespréach.

Isolierung ware besser gewesen.
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P18

P19

P20

P21

39

44

46

29

F31.1

F19.0

F31.1

F20.0

F10.0

ja (Fix mit
Notfall-
medika-
tion)

ja (Fix mit
Notfall-
medika-
tion)

ja (Fix mit
Notfall-
medika-
tion)

ja (Fix mit
Notfall-
medika-
tion)

Abitur

mittlere
Ausbhil-
dungs-
dauer

mittlere
Aushil-
dungs-
dauer

9.Klasse

die Nebenwirkungen
von Haloperidol (Pa-
tient kannte Namen).
Ich war sehr benebelt.
Ich hatte gerne ein
anderes Medikament
bekommen.

Ich hatte grol3en
Durst. Ich fuhlte mich
hilflos. Ich war nicht
mein eigener Herr.

Ich konnte nicht auf
eine Toilette gehen
und mich nicht bewe-
gen.

Die Erholung von der
ZwangsmaRnahme

die Nachbesprechung nach 24 Stunden ist viel zu friih. Da war ich noch zu
benommen von der Spritze. Ich hédtte meine Erkrankung gerne ausgelebt.
Meine Erkrankung ist nicht gefahrlich. Ich war nicht aggressiv. Die Fixie-
rung war gerechtfertigt, um andere Patienten nicht zu beeinflussen. Nicht
fur mich.

Nachbesprechung spater als 24 Stunden. Ich hétte lieber nur Medikamente
bekommen.

Ich wurde direkt fixiert, als ich mit dem Krankenwagen angekommen bin,
ich war nicht aggressiv. Ich habe versprochen nicht zu randalieren, aber
daflr keine Fixierung oder Medikamente. Aber keine Beachtung. Ein be-
ruhigendes Gespréach héatte genigt.

Durch ein Gespréch hatte sich die Situation entspannen kénnen. Starker
Wunsch nach Alternative.
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Anhang 4: Einverstandniserklarung

\

q/-verSIt'eitsmedizin

Universitat 4
Rostock

7 Traditio et Innovatio

Universitatsklinikum Rostock AGR
Klinik und Poliklinik flir Psychiatrie
und Psychotherapie

Direktor

Prof. Dr. med. Dr. phil. Johannes Thome
johannes.thome@med.uni-rostock.de

Sitz: Gehlsheimer Strafle 20
18147 Rostock

Telefon: +49 381 494-9500
- Telefax: +49 381 494-9502

Studienleiter
Dipl.-Psych. lvo Marx
Tel.: +49 381 494-9690

E-Mail: ivo.marx@med.uni-rostock.de
Einverstandniserklarung
zur Teilnahme an der Studie

»Subjektive Wahrnehmung von ZwangsmaBnahmen in der Psychiatrie und
mogliche Alternativen aus der Sicht des Patienten am Beispiel der Klinik und
Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Universitatsklinikums

Rostock“

Ich wurde von vollstéandig tiber Wesen, Bedeutung und Tragweite

der klinischen Prufung mit dem o. g. Titel aufgeklart. Ich habe den Aufklarungstext gelesen
und verstanden. Ich hatte die Moglichkeit, Fragen zu stellen, und habe die Antworten
verstanden und akzeptiere sie. Der Untersuchungsleiter hat mich tber die mit der Teilnahme

an der Studie verbundenen Risiken und den méglichen Nutzen informiert.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an dieser Studie zu entscheiden und weiB,
dass die Teilnahme an dieser klinischen Prifung freiwillig ist. Ich weil, dass ich jederzeit und
ohne Angabe von Grinden diese Zustimmung widerrufen kann, ohne dass sich dieser

Entschluss nachteilig auf meine spéatere Behandlung auswirken wird.

Bankverbindung: Deutsche Bundesbank Filiale Rostock - BLZ 130 000 00 - Kto.-Nr. 130 015 31
www.med.uni-rostock.de
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Datenschutzrechtliche Patienteneinwilligung (in Anlehnung an § 40 Abs.1, Satz 2 und
Abs. 2, AMG)

Mir ist bekannt, dass meine persénlichen Daten in verschliisselter (anonymisierter) Form
gespeichert werden. Mir wurde versichert, dass dabei die Grundsatze des Datenschutzes

beachtet werden, d.h. meine personenbezogenen Daten vertraulich behandelt werden.

Mit meinem Einverstandnis zur Teilnahme erkldre ich gleichzeitig, dass ich mit der
Weitergabe der im Rahmen dieses Forschungsprojektes erfolgenden Aufzeichnung meiner
Daten zur Uberpriifung an den Auftraggeber, an die zustandigen Uberwachungsbehérden
oder die zusténdige Bundesoberbehérde einverstanden bin.

Ich gestatte hiermit, dass offizielle Vertreter des Auftraggebers dieser Priifung und
zusténdiger in- und ausléandischer Behérden unter Wahrung der ihnen auferlegten
Schweigepflicht Einblick in meine personenbezogenen Krankenakten am Ort der klinischen
Prifung nehmen konnen. Dies geschieht, um zu gewdhrleisten, dass alle studienbezogenen
Daten korrekt und vollstandig erfasst worden sind.

SchlieBlich erklare ich auch mein Einversténdnis fur die wissenschaftliche Veréffentlichung
der Forschungsergebnisse unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen.

Ort, Datum Name des Untersuchungsteilnehmers

Unterschrift des Untersuchungsteilnehmers  Unterschrift des Untersuchungsleiters

Seite 2
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Anhang

Anhang 6: Stations-Erfahrungsbogen zur Erfassung verschiedener Aspekte der psychotherapeutischen Be-
handlung (SEB, Sammet & Schauenburg 1999)

SEB

Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die jeweilige Aussage fiir Sie wihrend Thres aktuellen
Aufenthaltes zugetroffen hat:

stimmt | stimmt | stimmt | stimmt | stimmt | stimmt 1
gar kaum eher etwas | tber- | genau
nicht nicht wiege
nd
1 Dxe Tegm-M;tarbelterInnen knmmetrten sich um O O O O O o
die PatientInnen, wenn es erforderlich war.
2 Ich habe mich mit meinen Problemen von den
MitpatientInnen allein gelassen gefiihlt. e 2 = = 2 o
3 Ich erlebte die meisten Team-MitarbeiterInnen
als sehr um die Patienten bemiiht. d 2 2 0 0 o
4 Ich hatte das Gefiihl, dass die meisten
MitpatientInnen mich verstehen. g O 2 = s 0
5 Mein zustandiger Arzt war wenig einfiihlsam. El O O O 0O O
6 Ich konnte den Team-MitarbeiterInnen o O O O o o
vertrauen.
7 Es fiel mir leicht, mit meinem zustdndigen
Arzt/meiner zustindigen Arztin warm zu O O £l O 0 0
werden.
8 Die meis_ten Team-MitarbeiterInnen zeigten O O O O O o
wenig Einfithlungsvermégen.
9 Ic}.) ham? guten Kontakt zu den Team- 0 0 O o o o
MitarbeiterInnen.
10 Yon einigen MitarbeiterInnen des Teams fithlte 0 O 0 o o O
ich mich nicht ernst genommen.
11 ?ch ﬁj.hlte mich von den meisten MitpatientInnen O O O O o o
im Stich gelassen.
12 | Ich hatte das Gefiihl, dass ich mich a"ufmeinen
zustindigen Arzt/meine zustindige Arztin O O O O ] 0
verlassen kann.
13 Ic}.m hatjte das Geflihl, zur Gr.l.ippe der O O O o O 0
MitpatientInnen dazuzugehéren.
14 | Die Team-MitarbeiterInnen waren oft zu O
distanziert und gefiihlsméBig kaum erreichbar. = 2 O O O
15 | Ich glaube, dass mein zustandiger Arzt/meine
zustindige Arztin und ich meine Probleme a O O O a 0
shnlich sahen und beurteilten.
16 | Die Unterstiitzung der MitpatientInnen hat mich O O O O &) o
ein ganzes Stiick weiter gebracht.
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Anhang

Anhang 7: Patientenzufriedenheitsfragebogen (Client Satisfaction Questionnaire, CSQ, Larsen et al. 1979)

CSQ
r |
efinitiv . ’ s s
gt eher nicht eher ja definitiv ja
17 | Wenn ein Freund dieselbe Hilfe benétigen
wiirde wie Sie, wiirden Sie ihm einen Aufenthalt O 0O O O
auf dieser Station empfehlen?
18 | Wie zufrieden sind Sie generell mit der
Behandlung, die Sie hier erhalten haben? B 2 2 d
19 | Wenn Sie wieder einmal Hilfe benétigen sollten,
wiirden Sie sich wieder hier behandeln lassen? O 0 0O 0O
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Anhang

Anhang 8: Freiburger Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) Screening (Stieglitz et al., 2002)

S-PTB
ja nein
20 | Hatten Sie wihrend der Zwangsmaflnahme oder kurz danach starke Angst oder O 0
sogar Todesangst?
21 | Fuhlten Sie sich wéhrend der Zwangsmafinahme oder kurz danach hilflos? O (]
22 | Fiihlen Sie sich psychisch sehr belastet, wenn Sie etwas sehen oder hdren, das Sie an
; ; O O
die ZwangsmaBnahme erinnert?
23 | Spiiren Sie Wellen von starken Gefiihlen in Zusammenhang mit der
O 0
Zwangsmafinahme?
24 | Féllt es Ihnen schwer einzuschlafen oder durchzuschlafen, weil Thnen Bilder oder O o
Gedanken iiber die ZwangsmaBnahme in den Sinn kommen?
25 | Haben Sie plotzlich auftretende Bilder von der ZwangsmaBnahme im Kopf? O O
26 | Haben Sie belastende Trdume oder Alptrdume von der ZwangsmaBnahme? it 0
27 | Vermeiden Sei es, iiber die ZwangsmaBnahme nachzudenken? O O
28 | Haben Sie den Eindruck, dass Ihre Fahigkeit, Gefiihle zu erleben; durch die
ZwangsmaBnahme eingeschrinkt ist? (z. B. nicht weinen kénnen, sich unfihig a a
fithlen, liebevolle Gefiihle zu erleben)
29 | Befiirchten Sie durch die Zwangsmziﬂnahme Séhfimme Folgen fiir Ihre Gesundheit? i [ |
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