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Zusammenfassung

v

Ziel: In dieser Studie wurden 40 untergebrachte
Patienten durchschnittlich 3 Wochen nach erfolg-
ter Zwangsmalnahme zu ihrem Erleben befragt.
Methode: Der Fragebogen umfasste 31 Items zu
demografischen und krankheitsbezogenen Da-
ten, Modalititen der Unterbringung, Zwangs-
mafRnahmen im Rahmen der Unterbringung und

ihre Empfindung sowie Patientenzufriedenheit.
Letzteres wurde bisher nicht detailliert unter-
sucht.

Schlussfolgerung: Als fithrende Emotionen in der
Zwangssituation wurden Wut, Arger und Ver-
zweiflung benannt, retrospektiv jedoch auch Ver-
standnis. Klinisch stabilere Patienten bewerteten
das Erlebte insgesamt negativer.

Einleitung

v

Zwangsmafnahmen in der Psychiatrie bieten vor
ethischem, moralischem und historischem Hin-
tergrund wiederholt Anlass zur 6ffentlichen De-
batte [1] und stehen im Spannungsfeld zwischen
Medizin und Legislative, Fiirsorgepflicht und Au-
tonomiewahrung, Behandlung und ,Verwahrung*
[2]. Weder die Weiterentwicklung psychiatri-
scher Therapiekonzepte, noch der Dialog mit Be-
troffenen haben dieses Thema bisher ausreichend
beriihrt. Zwangsmaf$nahmen umfassen im Fol-
genden die Freiheitsentziehung (Unterbringung)
ebenso wie die mechanische und pharmakologi-
sche Fixierung (Zwangsmedikation) gegen den
ausdriicklichen Willen des Patienten. Diese MaR-
nahmen lassen sich im klinischen Alltag nicht im-
mer vermeiden und dienen neben dem Schutz
des Patienten vor sich selbst auch dem des Klinik-
personals und weiteren Betroffenen [3]. Nach ak-
tueller Studienlage werden in Europa und den
USA bis zu ein Drittel aller aufgenommenen Pa-
tienten auf psychiatrischen Akutstationen
Zwangsmafnahmen wie Isolation, Fixierung
oder parenteraler Medikation ausgesetzt [4].

Die Wiirde des Menschen (Artikel 1) und das
Recht auf koérperliche Unversehrtheit (Artikel 2)
sind bereits im Grundgesetz (GG) verankert. Die
Freiheit der Person ist demnach unverletzlich.
Die rechtsstaatlichen Regelungen fiir Ausnahme-
situationen finden sich in den Landesgesetzen
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iiber Hilfen und Schutzmafinahmen bei psy-
chischen Krankheiten (PsychKG NRW) [5] sowie
im Bundes-Betreuungsrecht BtG (im Biirgerlichen
Gesetzbuch, BGB) [6].

Zwangsmafnahmen diirfen nur dann eingesetzt
werden, wenn sie in Hinblick auf das Behand-
lungsziel Erfolg versprechen und weniger eingrei-
fende Behandlungen aussichtslos sind (Grundsatz
der VerhdltnismdRigkeit). Das Bundesverfas-
sungsgericht entschied 2011, dass eine Zwangs-
behandlung bei einwilligungsunfihigen Betroffe-
nen nur im Fall der Lebensgefahr oder der Gefahr
schwerer irreversibler Gesundheitsschdden zu-
ldssig sei. Dariiber hinaus kénne der Betroffene
die Zwangsbehandlung aber auch fiir diese Fdlle
durch eine verbindliche Patientenverfiigung aus-
schlieBen [7].

Jahrlich werden rund 20000 Menschen in NRW
nach dem PsychKG in die Psychiatrie zwangsein-
gewiesen [8] und bei etwa 10% der ca. 400000
Klinikaufnahmen pro Jahr handelt es sich um
Zwangseinweisungen. Eine Verdopplung der Un-
terbringungsverfahren wurde sowohl fiir NRW
zwischen 1986-1997 [9] als auch fiir Deutsch-
land zwischen 1992 und 2000 berichtet [10, 11].
Obwohl das regionale psychiatrische Versor-
gungssystem durch vorsorgende (§7 und §9
PsychKG NRW) und nachgehende (§27 PsychKG
NRW) Hilfen die Anzahl der krisenhaften Zuspit-
zungen moglichst gering halten soll, ist doch in
den letzten Jahren vielfach von einer Zunahme



der ,sofortigen Unterbringung” (§14 PsychKG NRW) berichtet
worden [12, 13]. Hierbei zeigen sich deutliche regionale Schwan-
kungen, sowohl zwischen einzelnen Bundesldndern [14] als auch
zwischen stddtischen und lindlichen Regionen [15].
Unterbringung, Zwangsmedikation und Fixierung stellen fiir psy-
chiatrische Patienten hdufig eine starke Belastungssituation dar
[16]. Im Kontext des stationdren Gesamtaufenthalts und akuten
Gesundheitszustands birgt die Zwangsmafdnahme einen zusitz-
lich belastenden Faktor in Form negativer Emotionen [3, 17, 18],
welche auch Wochen nach der Zwangsmafnahme noch vorhan-
den sein kénnen [19] und deren Bewidltigung teilweise bei der
weiteren Behandlung des Patienten aufler Acht gelassen wird.
Vor allem die Fixierung wird von Patienten hdufig als belastend
oder sogar traumatisierend erlebt und wird von negativen Ge-
fiihlen wie z.B. Angst, Hass, Erniedrigung oder Ohnmacht beglei-
tet [20]. Insgesamt kénnen erlebte Zwangsmafnahmen nicht nur
die Remission des Patienten nachteilig beeinflussen, sondern sich
auch auf grundlegende Faktoren des ,Gesundwerdens* an sich,
wie das allgemeine Wohlbefinden und die Patientenzufrieden-
heit, auswirken [21]. Die Patientenzufriedenheit spiegelt die
Sicht der Patienten wider und stellt als Qualitdtseinschitzung
eine wichtige Dimension des Behandlungserfolgs dar. Diese sub-
jektive Einschdtzung hat einen prddiktiven Stellenwert fiir den
Patienten [21] und bereits ihre Erfassung kann die Behandlungs-
compliance verbessern [22]. Die Zufriedenheit der Patienten mit
der ersten Behandlungswoche scheint, besonders bei unfreiwilli-
gen Behandlungen, einen Zusammenhang mit der objektiven wie
subjektiven Genesung des Patienten nach einem Jahr zu haben
[23].

Steinert et al. beschrieben bereits 2001 ZwangsmafSnahmen als
sethisches Dilemma*“ und forderten, die Sichtweise von Profes-
sionellen und Angehoérigen durch die von Patienten zu ergdnzen,
um konsensfahigere Leitvorstellungen im Umgang mit Zwangs-
maRnahmen zu erhalten. Die Autoren legten 639 Personen in
Deutschland drei prototypisch konstruierte Fallbeispiele vor, die
unterschiedliche Problemkonstellationen bei schizophrenen Pa-
tienten darstellten und erfragten die jeweilige Zustimmung zu
Zwangsmafnahmen. In der Auspragung der Problematik wurden
die Patienten als Grenzfdlle beschrieben, die weder aufgrund der
juristischen noch der fachpsychiatrischen Vorgaben eindeutig zu
unterscheiden waren. In allen Fillen war die Zustimmung zur
Zwangseinweisung hoher als zur Zwangsbehandlung [2]. EIf Jah-
re spdter wird die Devise ,Fixieren statt Behandeln“ hinterfragt
[24]. Die beschriebenen Unsicherheiten und ethisch-moralischen
Konflikte der Behandler klingen vertraut. Im Sinne der Patienten
liegen inzwischen das Patientenverfiigungsgesetz im neuen Be-
treuungsrecht sowie die Ratifizierung der UN-Konvention iiber
die Rechte von Menschen mit Behinderungen durch die Bundes-
republik Deutschland vor [25].

Die Einfiihrung eines verpflichtenden Benchmarkings fiir
Zwangsmafinahmen in psychiatrischen Kliniken konnte die
Transparenz in diesem Bereich erheblich verbessern und von
grofBer Bedeutung sowohl im klinischen Qualititsmanagement
als auch in der Wahrung der Menschenwiirde und Rechtsstellung
des Patienten sein [26]. Auch wenn dies nicht unmittelbar zu
einer dauerhaften Senkung der Anzahl an Zwangsmafnahmen
fiihrt, ist die Tendenz entscheidend. Auch die Beriicksichtigung
von Pridferenzen seitens des Patienten beziiglich moglicher
Zwangsmafinahmen [27] begriindet einen transparenten, dialo-
gischen Umgang mit dem Thema und fordert Selbstwirksamkeit
und Mitbestimmung des Patienten selbst in dieser Ausnahmesi-
tuation.

Originalarbeit

In der vorliegenden Studie sollten die subjektiven Eindriicke der
Patienten beim Erleben von ZwangsmaRnahmen systematisch
erfasst werden, um langfristig die schwierige Behandlungssitua-
tion im Sinne eines guten therapeutischen Prozesses besser zu
gestalten und auch mégliche Folgen im Erleben rechtzeitig zu er-
kennen und zu beriicksichtigen. Hierbei wurde nicht nur auf das
Ausmall des wahrgenommenen Zwanges fokussiert, sondern
auch, was neu ist, auf die unmittelbar auftretenden Emotionen.

Methoden

v

Im zweiten Halbjahr 2011 wurden insgesamt 94 Patienten im
LWL-Universitdtsklinikum Bochum unfreiwillig aufgenommen,
darunter 43 Patienten per PsychKG- und 51 Patienten per BtG-
Beschluss. Es wurden 29 der 94 Patienten (16 Mdnner) teilweise
mehrfach fixiert. Insgesamt fanden 60 Fixierungen mit einer Ge-
samtdauer von 25164 Minuten (419,4 Stunden) und einer durch-
schnittlichen Fixierdauer von 416,1 Minuten (6,9 Stunden) statt.
Allen der 94 untergebrachten Patienten wurde eine Teilnahme
an der retrospektiven Befragung angeboten, 40 Patienten willig-
ten ein. Fiir die Befragung lag ein positives Votum der Ethikkom-
mission der Ruhr-Universitdt Bochum vor (Reg.-Nr.3787-10).

Als Ausschlusskriterien galten die Ablehnung der Teilnahme, das
Widerrufen der schriftlichen Einwilligung oder der vorzeitige
Abbruch wdhrend des Interviews. Patienten in akuten Krisensi-
tuationen oder mit ausgeprdgten Wahnsymptomen wurden erst
nach Stabilisierung befragt. Die aktuelle Beurteilung des Schwe-
regrades der Erkrankung bzw. des psychosozialen Funktions-
niveaus erfolgte am Befragungstag mittels Clinical Global Impres-
sion (CGI) [28] sowie psychosozialer Performance-Skala (PSP)
[29] durch den Stationsarzt.

19 der befragten 40 Patienten waren madnnlich (47,5%), das
durchschnittliche Alter lag bei 41,53 (+12,3) Jahren (Range 18-
72 Jahre). 29 (72,5%) Patienten hatten eine Hauptdiagnose aus
dem schizophrenen Formenkreis (ICD-10: F2X.X), 8 Patienten
(20%) waren affektiv erkrankt (ICD-10: F3X.X). Neun (22,5%) Pa-
tienten wiesen neben ihrer Hauptdiagnose eine komorbide
Suchterkrankung (ICD-10: F1X.X) und 2 (5%) eine komorbide
Personlichkeitsstorung (ICD-10: F6X.X) auf (© Tab.1).

Tab.1 Patientendaten.
Patientendaten (n=40)
Geschlecht 52,5% Frauen
Alter 41,53 (£12,3) Jahre
Hauptdiagnose F2 F3 F4

72,5% 20% 7,5%

Krankheitsdauer 8,83 (£8,6) Jahre
Rechtsgrundlage PsychKG: 67,5% BtG:32,5%
Fixierung (Haufigkeit) 0,45 (£0,71)
Fixierungsdauer 121,03 (£303,64) Minuten
Zwangsmedikation (Haufigkeit) 0,15 (+0,48)
Durchschnittswert PSP 44,83 (£16,7)
Durchschnittswert CGI 5,50 (+0,59)

Das strukturierte, fragebogengestiitzte Interview wurde in einer
Face-to-face-Situation von Mitarbeitern des LWL-Forschungsin-
stituts fiir seelische Gesundheit durchgefiihrt, welche nicht an
der Behandlung der Patienten beteiligt waren. Die Befragung
fand auf der Station statt und dauerte 30-45 Minuten. Durch-
schnittlich wurden die Patienten 24,83 (+22,56) Tage nach Un-
terbringung bzw. 22,62 (+22,74) Tage nach Fixierung befragt.
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Der Fragebogen umfasste 31 Items in den Kategorien demografi-
sche und krankheitsbezogene Daten, Modalitdten der Unterbrin-
gung, Zwangsmalnahmen im Rahmen der Unterbringung und
das Empfinden dieser durch den Patienten sowie die allgemeine
Patientenzufriedenheit mit der erfahrenen Behandlung.

Neben der Frage, ob die Zwangsmafinahme bei Durchfiihrung
und aktuell betrachtet gerechtfertigt gewesen sei, wurden expli-
zit Emotionen beziiglich des erduldeten Zwangs abgefragt. So-
wohl beziiglich der Unterbringung (n=40) als auch der Fixierung
und Zwangsmedikation (n=15) konnten Patienten die Emotio-
nen Wut, Einsamkeit, Verstandnis, Arger, Hilflosigkeit, Gleichgiil-
tigkeit, Aggression, Verzweiflung, Erleichterung, Hass und Orien-
tierungslosigkeit wahlen. Mehrfachnennungen waren moglich.
Neben den vorgegebenen Antwortkategorien bestand auch die
Moglichkeit zur Freitext-Antwort. Diese Option wurde bei den
Fragen nach dem Empfinden nicht genutzt.

Mittels einer Likert-Skala wurden die Qualitdt der Behandlung,
das AusmafS der erhaltenen Hilfe, die Erfiillung individueller Be-
diirfnisse und eine mégliche erneute Behandlung in der Einrich-
tung erfasst. Die gewonnenen Daten wurden pseudonymisiert in
eine SPSS-Datenmatrix eingegeben (SPSS statistics 19.0, IBM
Deutschland) und statistisch ausgewertet.

Ergebnisse

v

Psychiatrische Grunderkrankung

Die durchschnittliche Krankheitsdauer lag bei 8,83 (+8,6) Jahren
(Range: 1-37 Jahre). 31 Patienten wurden im Vorfeld schon ein-
mal in einer psychiatrischen Klinik behandelt (77,5 %). Im Durch-
schnitt lag der erste Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik 9,6
(2£9,3) Jahre zuriick.

Der durchschnittliche Wert des psychosozialen Funktionsniveaus
lag bei allen befragten Patienten bei 44,83 (+16,7), wobei ein
Punktwert kleiner 30 einem ,,niedrigen Funktionsniveau und Un-
terstiitzungsbedarf* und ein Wert kleiner 70 ,,unterschiedlichen
Schwierigkeitsgraden“ entspricht. Beim ermittelten CGI zeigte
sich ein Modus von 5, dies entspricht der Kategorie ,deutlich
krank“. Mehr als die Hilfte der Patienten (n=21) hatte im Laufe
ihres Lebens schon einmal Suizidgedanken und 10 Patienten ga-
ben an, in der Vergangenheit bereits Suizidversuche unternom-
men zu haben. Weitere klinische Angaben zur Stichprobe sind
der © Tab.1 zu entnehmen.

Unterbringung und Fixierung

27 (67,5%) Patienten wurden auf Rechtsgrundlage des PsychKGs
untergebracht, bei insgesamt 6 Patienten (2,5%) dnderte sich im
Laufe der Unterbringung der Rechtsstatus (Einleitung einer ge-
setzlichen Betreuung bzw. Fortsetzung der Behandlung auf frei-
williger Basis). Neun Patienten konnten keine Angabe zu dieser
Frage machen. Als Unterbringungsgriinde nannten 79,5% der Pa-
tienten eine akute Eigen- und 46,2% eine akute Fremdgefdhr-
dung (Mehrfachnennung méglich). 77,5% der Patienten wurden
per Amtshilfe in die Klinik gebracht, 17,5% wurden von Angeho-
rigen oder ihrem gesetzlichen Betreuer und 10% von Mitarbei-
tern eines komplementdren Dienstes begleitet. Ein Patient kam
alleine zur Aufnahme.

20 Patienten gaben an, bereits im Vorfeld gegen ihren Willen be-
handelt worden zu sein, die konkrete Anzahl vorausgegangener
Unterbringungen konnte nicht benannt werden. 15 Patienten
(37,5%) wurde nach eigenen Angaben in der Aufnahmesituation
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eine Behandlung auf freiwilliger Basis anstelle der Unterbringung
angeboten.

Im Durchschnitt wurden die befragten Patienten 0,45(+0,71)-
mal fixiert (Range 0-3) und erhielten in 0,15 (£0,48) Fillen eine
parenterale Zwangsmedikation (Range 0-2). Als Griinde fiir die
Notwendigkeit dieser MaRnahmen nannten die Patienten fremd-
aggressives Verhalten gegeniiber Mitpatienten und Klinikperso-
nal sowie die Verweigerung der Medikamenteneinnahme.

Zwangsmaf3nahmen aus Patientensicht

In Bezug auf das Erleben und Bewerten von Zwangsmaf3nahmen
wurde sowohl retrospektiv nach den Empfindungen zum Zeit-
punkt der ZwangsmaRnahme als auch zum aktuellen Befra-
gungszeitpunkt gefragt. Am hdufigsten wurde beziiglich des Zeit-
punkts der ZwangsmafRnahme als Empfindung Wut (57,5%), Ar-
ger (60%) und Verzweiflung (55 %) genannt. Bezogen auf Zwangs-
mafRnahmen in Form von Fixierung und Medikation zum Zeit-
punkt der Unterbringung waren Aggression, Wut und Arger (mit
je 57,1%) fiihrend. Zum Befragungszeitpunkt empfanden die Pa-
tienten die damalige Unterbringung am hdufigsten als Hilflosig-
keit (45%), Wut und Arger (40%) und beziiglich der Fixierung
oder Zwangsmedikation Wut und Verzweiflung (je 46,2%) bzw.
Arger und Hilflosigkeit (je 38,5%).

Bei der Einteilung der Patienten hinsichtlich des aktuellen CGI-
Wertes (Trennwert 6) zeigte sich, dass klinisch stabilere Patien-
ten (CGI<6) (n=20) ihre Unterbringung und Zwangsmafinahmen
negativer bewerteten als aktuell krdnkere Patienten (CGI>6).
15% der Patienten mit einem CGI-Wert > 6 bewerteten die erfolg-
ten Zwangsmaf$nahmen nicht. Die angegebenen Emotionen die-
ser Subgruppen beziiglich der Zwangsmafinahmen in der Situa-
tion selbst sowie zum Befragungszeitpunkt sind © Abb.1 zu ent-
nehmen.

Prdventive MaBnahmen aus Patientensicht

Auf die Frage, wie eine erneute Unterbringung vermieden wer-
den konnte, nannten 60% der Patienten eine regelmdRige Medi-
kamenteneinnahme, 57,5% die Pflege sozialer Kontakte und
52,5% eine ambulante Therapie als mogliche Strategien. Regel-
madRige Arztbesuche und sportliche Aktivitdten (47,5%) sowie
Stressvermeidung (40%) wurden ebenfalls als praventive Strate-
gien angegeben. Von einzelnen Befragten wurden das betreute
Wohnen, die Beantragung einer gesetzlichen Betreuung, mehr
korperliche Ndhe, Gesundheitsfiirsorge oder Beten als weitere
Strategien zur Unterbringungsvermeidung genannt.

Hinsichtlich einer Vermeidung von Zwangsmalnahmen wurden
zu je einem Drittel Einzelgesprdche mit dem Bezugstherapeuten
oder Rauchen (als Ablenkung bzw. Beruhigung) benannt sowie in
27,3% der Fille das Hinzuziehen von Vertrauenspersonen. Musik
horen (13,6 %), eine reizarme Umgebung (9,5 %), Essen sowie kor-
perliche Bewegung und Entspannungsiibungen (je 4,5%) wurden
ebenfalls angegeben. Generell nannten die Patienten auch eine
Verdnderung ihrer Lebensverhdltnisse, das frithere Aufsuchen ei-
ner psychiatrischen Klinik oder eine angemessene Bedarfsmedi-
kation als Vermeidungsstrategien. Ebenso wurde der Wunsch
nach einer angemessenen Kommunikation zwischen Patient
und Klinikpersonal in der Akutsituation deutlich.

Patientenzufriedenheit

31 Patienten machten Angaben zu ihrer Zufriedenheit mit der er-
folgten Behandlung. Dabei bewerteten 16,1% die Qualitdt der er-
haltenen Behandlung als ausgezeichnet und 38,7 % als gut. 58,1%



Unterbringung
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Abb.1 Angabe der empfundenen Emotionen be-
ziiglich des Zwanges (,,Unterbringung*, ,,Zwangs-
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ZwangsmaRnahme

waren mit dem Ausmal$ der erhaltenen Hilfe wahrend ihrer Be-
handlung zufrieden. Die Behandlung entsprach bei mehr als der
Hilfte der Patienten (54,9%) den individuellen Bediirfnissen.
74,2 % wiirden bei einem erneuten Behandlungsbedarf die Klinik
wieder aufsuchen.

Diskussion

v

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurden untergebrach-
te Patienten einer Routine-Kohorte in einer psychiatrischen Kli-
nik mit Pflichtversorgung durchschnittlich drei Wochen nach
einer Zwangsmaf3nahme (Unterbringung, Fixierung, Medikation)
zu deren Erleben befragt. Vergleichbare Studien [19] fiihrten
ebenfalls Patientenbefragungen in diesem Zeitintervall nach er-
folgter ZwangsmaBnahme durch. Die Patienten wurden nicht
auf verschiedenen Stationen mdglichst ,reprdasentativ* rekru-
tiert, vielmehr wurden konsekutiv alle Patienten kontaktiert, die
im Erhebungszeitraum (Juli-Dezember 2011) gegen ihren Wil-
len auf der diagnoseiibergreifenden Akutstationen untergebracht
wurden. 42,5% dieser Patienten willigten in die Befragung ein.
Aufgrund der Verteilung von CGI und PSP in der Stichprobe und
unter Beriicksichtigung der jeweiligen Erkrankungsdauer ist
nicht davon auszugehen, dass es sich bei den Teilnehmern aus-
schliefflich um stabilere oder leichter erkrankte Patienten han-
delte. Ubereinstimmend mit fritheren Studien [30, 31] handelte
es sich auch bei unserer Befragung mehrheitlich um Patienten
mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis, die
in akuten Krankheitsphasen oft krankheitsuneinsichtig sind und
wo eine Behandlung haufig wegen selbst- oder fremdgefahrden-
der Verhaltensweisen erforderlich wird.

Mehrere Studien unterschiedlicher Designs haben bereits Aus-
mafd und Art von ZwangsmafRnahmen, die gesellschaftliche Be-
wertung derselben, Pradiktoren auf Patienten- wie Klinikseite,
Auswirkungen auf die weitere Krankheitsentwicklung und die

retrospektive Einsicht und Interpretation der Patienten [20, 23,
32-36] untersucht. Die vorliegende Studie trdgt einen systema-
tisch erfassten Datensatz zur Diskussion um Zwangsmafnahmen
bei und fokussiert dariiber hinaus speziell auf das Erleben des
Einzelnen insbesondere die emotionalen Aspekte in einer sol-
chen Situation des erduldeten Zwangs.

Nicht nur die Entwicklung einer Anpassungsstdrung an eine aku-
te Krankheitsepisode ist in diesem Fall ein Risikofaktor [37], son-
dern auch die Aufnahme in eine psychiatrische Institution, die an
sich als extreme Belastungssituation anzusehen ist [38].

Im Falle der Exazerbation einer psychiatrischen Grunderkran-
kung, die von Reiziiberflutung und Reiziiberwiltigung gekenn-
zeichnet sein kann, erlebt der psychiatrische Patient méglicher-
weise durch die ZwangsmaBnahme Hilflosigkeit, schutzloses
Ausgeliefertsein, Angst und das Gefiihl sich nicht wehren zu kon-
nen. All diese Aspekte kennzeichnen ein traumatisches Ereignis,
das langfristig zu entsprechenden Symptomen fithren [16, 39 -
41] und moglicherweise langfristig die psychiatrische Grunder-
krankung negativ beeinflussen kann [23, 34].

Ein ausfiihrlicheres Interview mit detaillierteren Fragen auch zu
Traumakriterien wurde zugunsten der zeitnahen Befragung der
teilweise noch schwer kranken Patienten vor dem Hintergrund
des Zwangs (geschlossene Akutstation) verworfen. Befragt nach
ihren Emotionen zum Zeitpunkt der Unterbringung in einer psy-
chiatrischen Klinik gegen ihren Willen gaben mehr als die Halfte
der Patienten negative Emotionen wie Wut und Arger an, aber
ebenso Hilflosigkeit und Verzweiflung. Zum Befragungszeitpunkt
waren dies ebenfalls bei knapp der Hilfte der Patienten die vor-
herrschenden Emotionen. Zudem duferte ein Drittel der Patien-
ten aktuell Verstdndnis fiir die damalige Unterbringung. Bei den
13 fixierten und zwangsmedizierten Patienten wurden zum Zeit-
punkt der MaBnahme ebenfalls mehrheitlich Aggression, Wut
und Arger empfunden, aktuell dominierten Wut und Hilflosig-
keit gleichermaf3en. Beriicksichtigte man den aktuellen Schwere-
grad der Erkrankung, ergab sich - im ersten Augenblick {iberra-
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schenderweise - eine weniger negative Bewertung der erlebten
MaRnahmen durch die krdnkeren Patienten. Priebe et al. beob-
achteten ebenfalls, dass Patienten mit h6herem Funktionsniveau
die Unterbringung seltener als gerechtfertigt und vielmehr als
Eingriff in ihre Autonomie und ihr selbstbestimmtes Leben ansa-
hen [23]. Bergk et al. verglichen 102 Patienten von allgemeinpsy-
chiatrischen Stationen in ihrem Erleben von mechanischer Fixie-
rung oder Isolation als ZwangsmafRnahme. Die Befragung erfolgte
mittels der ,,44-Item-Coercion Experience Scale* (CES) und Pa-
tienten berichten eine Fiille von Gefiihlen des Ausgeliefertseins,
von Angst, Hilflosigkeit und Ohnmacht [42].

Es sei angemerkt, dass die Perspektive der Behandler an sich bis-
her keine entscheidende Rolle in der Entwicklung neuer Konzep-
te spielte. Denn auch, wenn Vereinigungen psychiatrieerfahrener
Patienten dem Behandler prinzipiell das Ausspielen von Macht,
den Wunsch nach Bestrafung des Patienten und die AnmafSung
der Omnipotenz unterstellen, ist die Realitdt wohl vielschichtiger.
Vereinzelte Studien versuchten, den Umgang des professionellen
Teams mit Zwangssituationen standardisiert zu erfassen. Husum
et al. stellten beispielsweise in einer Kohorte von 215 Mitarbei-
tern auf Akutstationen drei Betrachtungsweisen des Zwanges als
LAngriff des Patienten*, ,Schutz und Sicherheit* oder aber ,Be-
handlung* heraus [43]. Wynn befragte Mitarbeiter einer norwe-
gischen Universitdtsklinik nach Haufigkeit, Praferenz und Bewer-
tung durchgefiihrter Zwangsmaf$nahmen. Die Mehrheit der Be-
fragten gab an, dass ihrer Meinung nach die verwendeten MalR3-
nahmen die Integritdt des Patienten verletzte, der therapeuti-
schen Bindung schade und Mitpatienten verdngstige. Als Haupt-
griinde fiir die Einleitung der MaBnahmen (Fixierung, Isolation)
wurden hier Gewalt, Selbstverletzung und Drohungen angege-
ben. Erhohte Personalprdsenz und intensivierte Betreuung wur-
den als mogliche Alternativen zu den MaRnahmen angesehen
[44]. Nach britischem Vorbild kénnte kurzzeitig auch eine spezi-
fische, schmerzfreie Haltetechnik statt der Fixierung angewandt
werden [45].

Auch die Atmosphadre bei Aufnahme, das Verhalten des Behand-
lungsteams und die Einbeziehung des Patienten in therapeuti-
sche Entscheidungen sind entscheidend fiir den weiteren Be-
handlungsverlauf des Patienten. Borbé et al. befragten 72 rando-
misierte Patienten mittels eines entwickelten semistrukturierten
Interviews zur Aufnahme sowie mit der ZUF-8 [47] zur Behand-
lungszufriedenheit [46]. Als wichtigste Bereiche des subjektiven
Erlebens der Aufnahmesituation wurden Personal, Stationsklima
und Mitpatienten genannt. Gewalt und Zwang spielten nur eine
untergeordnete Rolle [46]. Eine héhere Behandlungszufrieden-
heit konnte bei Patienten ein Monat nach Zwangsbehandung
(bei letztlich freiwilligen Patienten) festgestellt werden, weiter-
hin lie8 es Patienten das Erlebte als weniger gravierend bewerten
[19]. Als wesentliche Themenkomplexe, die dem Patienten das
Gefiihl der ,zwangsweisen“ Behandlung vermittelten, wurden
hier die fehlende Beteiligung an Aufnahme- und Behandlungs-
entscheidungen, der respektlose Umgang in der Aufnahmesitua-
tion und generell die Bewertung der stationdren Behandlung als
ineffektiv benannt. Wenn die therapeutische Allianz mit dem
Einweiser als schlecht angesehen wurde, empfanden Patienten
einer anderen Studie die stationdre Aufnahme eher als ,erzwun-
gen“, selbst wenn der Rechtsstatus freiwillig blieb [36].

Wie auch bei Borbé et al. zeigte sich in unseren Einzelinterviews
ein klarer Trend zu einer positiven Behandlungsbewertung [46].
Inwieweit hierbei soziale Erwiinschtheit bei der Beantwortung
eine Rolle spielte, bleibt fraglich. In beiden Untersuchungen war
der Interviewer jedoch bewusst nicht an der stationdren Behand-
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lung der Patienten beteiligt. Das Interview an sich kann jedoch
bereits die Beantwortung der Fragen positiv beeinflussen, da fiir
Patienten Ansprechbarkeit, Einzelgesprdche, persénliche Zuwen-
dung, Freundlichkeit und Respekt eine entscheidende Rolle in der
Akutbehandlung spielen [48].

Limitationen der vorliegenden Untersuchungen sind: Die Stich-
probe ist mit einer urspriinglich eingeschlossenen Gruppe von
40 untergebrachten Patienten nur von kleinem bis mittlerem
Umfang. Subgruppenanalysen und komplexere statistische Ver-
fahren sind so nicht valide durchfiihrbar. Es bleibt allerdings zu
berticksichtigen, dass es sich hier um die Befragung von hoch
akut erkrankten Patienten handelt, deren psychische Dekompen-
sation zu einer Unterbringung gegen ihren Willen fiihrte. Daher
ist der Einschluss von immerhin 43% aller méglichen Patienten
der Aufnahmepopulation einer psychiatrischen Universitatskli-
nik im Untersuchungszeitraum akzeptabel. Weiterhin sind die
nur einzeitige Befragung der Patienten sowie der Rekrutierungs-
zeitraum von sechs Monaten limitierend, eine Studie mit mehre-
ren Messzeitpunkten bei solch akutem Klientel und verhaltnis-
madRig schnellem , Turn-Over* auf der Akutstation wiirde deutlich
mehr Organisation und Ressourcenbedarf erfordern, als dies im
klinischen Alltag regelmdRig realisierbar ist. Eine mogliche Ver-
zerrung der Stichprobenauswahl kénnte dadurch entstanden
sein, dass sich eher Patienten zur Teilnahme an der Befragung be-
reit erkldren, die eine grundsatzlich hohere Compliance, Adha-
renz und vielleicht Psychiatrieerfahrung aufweisen oder aber
weniger akut krank sind. Der erste Einwand lasst sich dadurch re-
lativieren, dass die teilnehmenden Patienten nicht nur zwangs-
weise untergebracht wurden, sondern teilweise auch weitere
ZwangsmafRnahmen erdulden mussten. In diesem Zusammen-
hang ist nicht von einer erhohten Zufriedenheit oder Compliance
auszugehen. Beziiglich der Schwere der Erkrankung zeigte sich,
dass Patienten mit einem geringeren CGI-Wert ihre Unterbrin-
gung und Zwangsmaflnahmen negativer bewerteten als aktuell
krankere Patienten, sodass auch der zweite Einwand zu relativie-
ren ist. Die grundlegende Schwache standardisierter quantitati-
ver Erhebungen ist, dass die Interviewten nur auf Fragen antwor-
ten konnen, die ihnen auch gestellt werden, selbst wenn sie an-
deres wichtiger finden. Ebenso ist die aus zeitokonomischen
Griinden notwendige Begrenzung der eingesetzten Instrumente
limitierend.

Zusammenfassend ist die subjektive Patientensicht entscheidend
fiir die Entwicklung neuer Manahmen und Therapiekonzepte,
insbesondere bei der Aufnahme und Behandlung von aktuell
nicht einwilligungsfahigen Patienten, aber auch in der Nachsorge
von Patienten, die Zwangsmafnahmen erfahren haben. Die re-
trospektive Behandlungszufriedenheit und die dialogische Be-
wertung von Zwangsmafdnahmen kénnen hier wegweisend fiir
eine ,,Good Clinical Practice” sein.
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Konsequenzen fiir Klinik und Praxis

» Das Erleben von Zwangsmafinahmen durch den Patienten
sollte ebenso systematisch erfasst werden, wie ihr Vor-
kommen.

» Bei Durchfiihrung der Zwangsmafnahme, insbesondere
der Unterbringung, sollte auf eine angemessene Aufklarung
des Patienten geachtet werden, um Orientierungs- und
Hilflosigkeit zu begegnen.

» Durchgefiihrte MaSnahmen sollten mit dem Patienten
nachbesprochen und weiterer Handlungsbedarf festgelegt
werden, um so mogliche Auswirkungen der Zwangssitua-
tion auf die weitere Behandlung zu minimieren.
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Negative Emotions and Understanding - Patients’
Perspective on Coercion

v

Objective: This study evaluated involuntarily admitted psychia-
tric patients’ and their perception of coercive measures (i.e. invo-
luntary admission and physical or pharmacological restraint) by
asking retrospectively which emotions were induced during the
process of coercion.

Method: Interviews were carried out around 3 weeks after coer-
cion. The interview consisted of 31 items categorized into de-
mographic, nosological and coercion-related themes. Patients
were also asked about their subjective experiences of the coer-
cion. 40 patients were recruited, with 72 % suffering from psycho-
sis-related and 21 % with affective disorders. For 22.5% of the pa-
tients, this was their first psychiatric hospitalization. The most
frequently reported emotions were rage, anger and despair. Pa-
tients who were more stable, according to the Clinical Global Im-
pressions scale (CGI), generally evaluated the coercion as being
worse.

Conclusion: More than half of the patients were satisfied with the
treatment received during hospitalization. The potential suffe-
ring caused as a result of patients’ perceptions of the coercion,
and the impact of this on the course of the disease should be tak-
en into account when developing new treatment strategies.
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