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1. Kurzzusammenfassung

ZwangsmalBnahmen sind Ausdruck des Spannungsfeldes zwischen zwei
gegensatzlichen Polen, in dem sich die Psychiatrie bewegt: Der Hilfe zur Autonomie
und der Fursorge fur nichtselbstbestimmungsfahige Personen.

Das Ziel dieser Dissertation ist die Evaluation einer Nachbesprechung einer
ZwangsmalRnahme in Bezug auf das subjektive Erleben von Zwang in der
Behandlung der betroffenen Patientiinnen. Die Nachbesprechung einer
Zwangsmal3nahme soll deren emotionale Bewaltigung erleichtern und gegenseitiges
Verstandnis fur ihr Zustandekommen férdern. Die Nachbesprechung konnte Teill
eines partizipativen, patientenorientierten Behandlungskonzepts sein, welches
Autonomie fordert und insbesondere auch die ,Reparatur® von Brlichen in der
therapeutischen Beziehung anstrebt. Derzeit gibt es jedoch kaum Evidenz aus
kontrollierten Studien, die untersuchen, ob es sich hierbei um eine wirksame

Intervention handelt.

Im Rahmen der vorliegenden randomisiert-kontrollierten, multizentrischen Studie
wurden n = 105 Patient:innen mit schweren psychischen Erkrankungen aus sechs
Kliniken in Berlin, die wahrend ihrer aktuellen Hospitalisierung mindestens eine
Zwangsmal3inahme erlebt haben, untersucht. Bei der vorliegenden Arbeit handelt es
sich um eine Zwischenauswertung vor Abschluss der Datenerhebung. Der primére
Endpunkt subjektiver Zwang wurde mit den Instrumenten MacArthur Admission
Experience Survey (AES), Coercion Ladder (CL) und Coercion Experience Scale
(CES) operationalisiert und gemessen. Die primére Analyse des primaren
Endpunktes wurde in einer modifizierten Intention-to-treat-(mITT)-Stichprobe
durchgefiuhrt. Als Sensitivitatsanalyse wurde der priméare Endpunkt auch in den Per-
protocol-(PP) und As-treated-(AT)-Stichproben betrachtet. Als sekundare
Studienfrage wurde der Einfluss von psychosozialer Funktion, Diagnose, Geschlecht,
Alter und der von den Patientiinnen angenommenen Grinde fir die

Zwangsmal3nahme auf den subjektiv erlebten Zwang betrachtet.

Es zeigte sich in der mITT-Analyse kein signifikanter Unterschied hinsichtlich
subjektiv  erlebten Zwangs (AES, CL und CES) zwischen der
Nachbesprechungsgruppe und der Treatment as usual (TAU-) Gruppe. In der

Sensitivitdtsanalyse (AT) gab es hingegen einen signifikanten Gruppenunterschied



im Sinne einer Reduktion des subjektiven Zwangs in der Interventionsgruppe. In der
PP-Stichprobe zeigte sich ein signifikanter Interaktionseffekt zwischen Gruppe und
Geschlecht hinsichtlich CES- und AES-1-Scores, wobei die Nachbesprechung bei
Frauen den empfundenen Zwang reduzierte. Es kann interpretiert werden, dass eine
Nachbesprechung hilfreich sein kann, um subjektiv empfundenen Zwang zu
reduzieren, wobei sich in der vorliegenden Zwischenauswertung keine eindeutige
Evidenz hierfur zeigte. Weitere Untersuchungen mit hoherer Fallzahl sind notwendig,
um die gefundenen Tendenzen zu Dbestatigen und um  mogliche

geschlechtsspezifische Unterschiede weiter zu erforschen.



Abstract

Coercive measures are an expression of the tension between two opposing poles in
which psychiatry operates: assistance to autonomy and care for persons incapable of

self-determination.

The aim of this dissertation is the evaluation of a debriefing of a coercive measure
regarding the subjective perception of coercion of the affected patients. The
debriefing of a coercive measure is supposed to facilitate its emotional coping and
promote mutual understanding of its occurrence. Debriefing could be part of a
participatory, patient-centered approach to treatment that promotes autonomy and, in
particular, seeks to "repair” breaks in the therapeutic relationship. However, there is
currently little evidence from controlled trials examining whether this is an effective

intervention.

The present randomized-controlled, multicenter study examined n = 105 patients with
severe mental illness from six hospitals in Berlin, who experienced at least one
coercive intervention during their current hospitalization. The present work is an
interim analysis prior to the completion of data collection. The primary endpoint of
subjective coercion was operationalized and measured using the MacArthur
Admission Experience Survey (AES), Coercion Ladder (CL), and Coercion
Experience Scale (CES) instruments. Primary analysis of the primary endpoint was
conducted in a modified intention-to-treat (mITT) sample. As a sensitivity analysis a
per-protocol (PP) and an as-treated (AT) sample of the primary endpoint were
conducted. As a secondary study question, the influence of psychosocial functioning,
diagnosis, gender, age, and the patients assumed reasons for the coercive measure

on subjectively experienced coercion were considered.

There was no significant difference in mITT analysis regarding subjectively
experienced coercion (AES, CL, and CES) between the debriefing group and the
treatment as usual (TAU) group. In contrast, in the sensitivity analysis (AT), there
was a significant group difference in terms of a reduction in subjective coercion in the
intervention group. In the PP sample, there was a significant interaction effect
between group and gender in terms of CES and AES-1 scores, with debriefing
reducing perceived coercion in women. It can be interpreted that debriefing may be

helpful in reducing subjectively perceived coercion, although no clear evidence for
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this was shown in the present interim analysis. Further studies with higher case
numbers are needed to confirm the trends found and to further explore possible
gender differences.
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2. Einleitung

2.1 Zwangsmalnahmen in der Psychiatrie

Trotz intensiver Kontroversen gehdren Zwangsmafnahmen zum Alltag in deutschen
Psychiatrien und fihren zu erheblichen ethischen und rechtlichen
Herausforderungen. In jedem Einzelfall muss ein Weg gefunden werden zwischen
scheinbar gegensétzlichen Absichten, wie Autonomiewahrung und Firsorgepflicht fur
nicht selbstbestimmungsfahige Personen (1, 2). In einigen Situationen, in denen eine
erhebliche Fremdgefahrdung oder Selbstgefahrdung vorliegt oder unmittelbar zu
erwarten ist, sind Zwangsmafinahmen zum Teil unabdingbar. Begriindet werden sie
durch das Schutzinteresse fur die betroffenen Patient:innen, aber auch fur
Mitpatient:innen, behandelndes Personal oder die Offentlichkeit, z.B. vor

aggressivem Verhalten.

Zwangsmal3nahmen umfassen die Fixierung, Isolierung oder die Verabreichung von
Medikamenten gegen den natirlichen Willen der Person. Besonders haufig von
Zwangsmal3nahmen betroffen sind an Schizophrenie erkrankte Patient:innen (3). In
einer leitliniengerechten Behandlung sollen Zwangsmafnahmen ausschliellich als
letztes Mittel zur Anwendung kommen, wenn samtliche weniger eingreifende
MalRnahmen erschopft sind. Dass jedoch der Punkt, zu dem sich alle anderen Mittel
als erfolglos erweisen, nicht Kklar definierbar und im Ermessens- und
Erfahrungsspielraum des behandelnden Personals liegt, zeigt sich bereits an den
erheblich variierenden Haufigkeiten der Anwendung von Zwangsmaflinahmen nach
Klinik und nach Land. Es erscheint somit fraglich, ob die Mdglichkeiten auf Zwang zu
verzichten und mildere Mittel anzuwenden, bisher in allen Psychiatrien hinreichend

ausgeschopft sind (4, 5).

2.1.1 Zwangsmal3nahmen im internationalen Vergleich

Im internationalen Vergleich unterscheidet sich die Haufigkeit der Anwendung von
freiheitsbeschrankenden MalRRnahmen in verschiedenen Klinikpopulationen nach
einem Review von Noorthoorn erheblich - von 0% in Island bis zu 55,8% in einer
Klinik in Japan (6). Bei einer grol3en europdischen Studie zu Zwang in der
Psychiatrie (EUNOMIA) wurden bei unfreiwillig eingewiesenen Menschen
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erwartungsgemal deutlich héhere Quoten von Zwangsmalinahmen wie Fixierung,
Isolierung oder Zwangsmedikation ermittelt, als bei Patient:innen, die freiwillig in
Behandlung waren. In Polen waren 59% der unfreiwillig eingewiesenen Patient:innen
von Zwangsmafinahmen betroffen, in Deutschland 43 %, wohingegen es in Spanien

nur 21 % waren (7, 8).

2.1.2 Juristische Einordnung von Zwangsmafinahmen

Im Staatenbericht der Vereinten Nationen von 2015 wurde die Bundesrepublik fir die
unzureichende Umsetzung der Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) kritisiert. Im
Sinne der 2009 von der Bundesregierung ratifizierten UN-BRK bekennt sich
Deutschland zur umfassenden Inklusion in dem Sinne, dass alle Menschen
gleichberechtig an der Gesellschaft teilhaben sollen. In der Psychiatrie haben sich
entsprechend intensive Diskussionen und ein kritischerer Umgang mit
Zwangsmal3inahmen ergeben. Die Auslegung der UN-BRK im Umgang mit
Zwangsbehandlung und Unterbringung ist jedoch umstritten. Peter Lehmann, ein
antipsychiatrisch eingestellter Autor, schlussfolgert aus der UN-BRK sogar das

Verbot von freiheitsbeschrankenden MalRnahmen (9).

Von Bedeutung sind in Bezug auf Zwangsbehandlung insbesondere Art. 12 (Gleiche
Anerkennung vor dem Recht), Art. 14 (Freiheit und Sicherheit der Person) und Art.
15 (Freiheit von Folter oder grausamer, unmenschlicher oder erniedrigender

Behandlung oder Strafe).

Das Bundesverfassungsgericht sieht jedoch das geltende System als UN-BRK-
konform an und betont sogar die Notwendigkeit der Moglichkeit einer Behandlung
gegen den Willen des psychisch erkrankten Menschen, denn es sieht auch eine
staatliche Schutzpflicht im Sinne einer Bereitstellung einer Madoglichkeit der
Fremdbestimmung, wenn die Person krankheitsbedingt ihre eigenen
Gesundheitsinteressen nicht wahrnehmen kann. Das Bundesverfassungsgericht
betont allerdings, dass dies nur unter sehr engen Voraussetzungen gelte und
verweist unter Bezugnahme auf den VerhaltnismaRigkeitsgrundsatz auf das
Verstandnis von Zwang als letztes Mittel. Das Bundesverfassungsgericht halt in
Anbetracht einer von einem psychisch erkrankten Menschen ausgehenden

unmittelbaren Gefahr fir Leben und korperliche Unversehrtheit des Betroffenen
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selbst oder Dritter die pauschale Charakterisierung jeglicher Art der Fixierung als
Folter oder erniedrigende und unmenschliche Behandlung fur zu weitreichend und
sieht die Fixierung unter strengen Voraussetzungen als zulassig an (BVerfG, Urt. d.
Zweiten Senats vom 24.7.2018, Az. 2 BvR 309/15, Rn. 91 f.) (10).

2.1.3 Psychische Auswirkungen von Zwangsmafinahmen

Die negativen Auswirkungen von Zwangsmal3nahmen sind weitreichend, sie
bedeuten fur die Patient:innen die Verletzung ihrer Autonomie und Intimsphéare und
fuhren bis hin zu posttraumatischen Belastungsstérungen (PTBS). So kbnnen
Isolierungs- oder FixierungsmalRnahmen vorherige traumatische Erlebnisse
wachrufen und damit PTBS-Symptome und andere psychiatrische Erkrankungen
beeinflussen (11). Dies ist umso bedeutender, da das Vorkommen von
Traumatisierung und Traumafolgeerkrankungen bei psychotisch Erkrankten erhoht
ist. So zeigte sich in einem Review von Mauritz eine Pravalenz der
posttraumatischen Belastungsstorung von 30% bei Menschen mit Schizophrenie,
bipolarer Stérung oder anderen schweren psychischen Erkrankungen (12).
Insbesondere bestehen Bedenken hinsichtlich der Auswirkungen von Fixierung auf

Personen, die einen sexuellen Missbrauch in der Vorgeschichte aufweisen (13).

Das Erleben von Zwang in der Behandlung hat einen negativen Einfluss auf die
Behandlungszufriedenheit und die therapeutische Beziehung (14-16). Darlber
hinaus zeigen Patient:innen, die mehr Zwang erleben und mit der Behandlung

unzufrieden sind, hohere Wiederaufnahmeraten (17).

Emotional stehen fur die Patient:innen nach einer Fixierung haufig Arger, das Gefunhl,
ungerecht behandelt worden zu sein und die Uberzeugung, die Fixierung sei
ungerechtfertigt gewesen, im Vordergrund (18, 19). Psychisch Erkrankte, aber auch
Mitarbeiter:innen von Psychiatrien koénnen nach einer Fixierung unter
Traumatisierung und Stress leiden (20). Nach Untersuchungen von Theodoridou et
al. widersprechen ZwangsmafRnahmen fur Mitarbeiter:innen ihrem Selbstverstandnis
als Therapeut:innen und kdnnen die Arbeitsbeziehung mit den Patient:innen stark
beeintrachtigen (16).
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Ob ZwangsmalRnahmen als angemessen wahrgenommen werden, unterscheidet
sich stark, je nach Perspektive. Wahrend Pflegepersonal psychiatrischer Stationen
Zwangsmal3nahmen wie Isolierung oder Fixierung in 98% Prozent der Féalle fur
notwendig hielt, war dies aus Sicht der Patient:innen nur in 35% der Situationen der
Fall (21).

2.2 Subjektive Wahrnehmung von Zwang in der Behandlung und

von Zwangsmaflnahmen

In vorhergehenden Studien wurden die subjektive Wahrnehmung von Zwang in der
Behandlung sowie von Zwangsmafinahmen erforscht und Instrumente zu deren
Erfassung entwickelt. Ziel hierbei ist es, die klinischen Bedingungen dahingehend zu
verbessern, dass die Behandlung als weniger erzwungen erlebt wird, sowie
Zwangsmaf3nahmen auf ein Minimum zu reduzieren und deren Umsetzung fur die
Patient:innen moglichst ertraglich zu gestalten. Die bisherigen Therapie-Erfahrungen
und das subjektive Erleben von Patientiinnen sollten mal3gebliches
Bewertungskriterium fir den Nutzen von TherapiemalRnahmen sein. Was ihnen in
ihrer Therapie geholfen und was geschadet hat, konnen haufig am besten die
betroffenen Menschen selbst beurteilen, auch wenn eine Befragung diesbezuglich oft

erst moglich ist, wenn sich der psychische Zustand gebessert hat.

In die subjektive Wahrnehmung von Zwang in der Behandlung spielt neben dem
formellen Zwang (einer ZwangsmafRnahme) auch der erlebte informelle Zwang
hinein. Informeller Zwang entsteht im Gegensatz zu formellem Zwang, durch
Uberreden und Verhandeln, er zielt darauf ab, die Behandlungsbereitschaft zu
verbessern oder formalen Zwang zu vermeiden (22). Der informelle Zwang ist eng
mit der therapeutischen Beziehung verwoben und wird haufig unbeabsichtigt
ausgeubt (16). Faktoren, welche die subjektive Wahrnehmung von Zwang in der
Behandlung ausmachen, sind ausgeubter negativer Druck, beispielsweise als
Androhung von Zwangsmal3nhahmen, um Patient:innen zur Behandlung zu bringen

und der Ausschluss aus Behandlungsentscheidungen.

Ein gangiges Instrument, um subjektiven Zwang in Studien zu erfassen ist der
MacArthur Admission Experience Survey (AES) (23). Er umfasst mit verschiedenen

Faktoren sowohl die negativen Dimensionen wahrgenommenen Zwangs, wie
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Ausschluss aus Behandlungsentscheidungen und negativen Druck (AES-2), als auch
die positiven Dimensionen, wie Fairness, Effektivitat und Transparenz (AES-1),
welche eine Behandlung ausmachen, die von weniger subjektivem Zwang gepragt
ist. In dieser Arbeit wird eine modifizierte Version des AES verwendet, welche den
Zwang wahrend der stationaren Behandlung untersucht, wohingegen die
Originalversion des AES den Zwang untersucht, der vor bzw. bei Aufnahme einer
Behandlung entsteht.

Ein hoherer wahrgenommener Zwang (AES) steht im Zusammenhang mit einer
negativeren Bewertung der Beziehung zwischen Patient:innen und Therapeut:innen
durch die Patient:innen (16). Ebenfalls wurde ein Zusammenhang mit einem hdheren
Symptomniveau und einem niedrigeren Niveau der globalen Funktionsfahigkeit
(gemessen im Global Assessment of Functioning Scale (GAF) bei der Aufnahme
gezeigt (16, 24)). Eine Verbesserung der allgemeinen Funktionsfahigkeit ist mit einer
Verringerung des empfundenen Zwangs verbunden (16, 24). Frauen empfinden nach
vorhergehenden Studien mehr wahrgenommenem Zwang, gemessen mit der AES
bei Aufnahme der Behandlung (24, 25).

Spezifischer unterscheiden wir vom allgemeinen Zwang in der Behandlung die
subjektive Wahrnehmung einer konkreten Zwangsmal3nahme, welche in der
Coercion Experience Scale (CES) untersucht wird (26). Hierbei werden die
Auswirkungen einer Zwangsmaflname in verschiedenen Dimensionen erfasst:
Einschrankungen in der Bewegungsfreiheit, der Selbstbestimmung, im Kontakt zu
Mitarbeiter:innen und in der Menschenwirde. Die CES umfasst weiterhin konkrete
Belastungen durch die ZwangsmalRnahme, wie beispielsweise nicht zu wissen, was
auf einen zukommt, nicht zu wissen, warum man zwangsbehandelt wurde, oder die

Angst zu sterben.

In einer randomisiert kontrollierten Studie mit einem Jahr Follow-up wurde die
subjektive Belastung mit der CES und die Entstehung von Symptomen einer
Posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) nach Isolierung oder mechanischer
Fixierung in Interviews erfragt. Patient:innen berichteten Gber negative Geflihle wie
Hilflosigkeit, Druck, Angst, Wut, Entsetzen und Scham bei etwa der Halfte bis zu zwei
Dritteln der Befragten. Nichtsdestotrotz beschrieben 58 % auch einige positive
Effekte (hauptsachlich eine Beruhigung) durch die Zwangsmalinahme. Als
erleichternde Umstéande fur das Ertragen der Zwangsmal3nahme wurde der Kontakt
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mit Mitarbeiter:innen als am hilfreichsten genannt. Insgesamt wurde die Isolierung als
weniger einschneidend im Vergleich zur mechanischen Fixierung empfunden (27).
Auch in einer Untersuchung von Armgart wurden als fuhrende Emotionen in der
Zwangssituation Wut, Arger und Verzweiflung genannt, retrospektiv hatten die
Patient:innen teilweise auch Verstandnis fur die Anwendung der Zwangsmalinahme.
Bemerkenswert ist, dass klinisch stabilere Patient:innen die ZwangsmalRnahme als
negativer bewerteten (19). Wut und Angst waren auch in Interviews von Sequeira
und Halstead die Hauptthemen, einige Befragte gaben des Weiteren an, dass sie die
Fixierung als Bestrafung wahrgenommen haben, dass Fixierung weitere Gewalt und
Aggression befordern wirde und dass frihere sexuelle Traumata wachgerufen
wurden (18).

Die CES wurde in einer niederlandischen Studie verwendet, um die entstandene
Belastung durch Zwangsmedikation im Vergleich zu Isolierung zu beurteilen, wobei
deutlich wurde, dass die Gabe von Medikamenten subjektiv als nur etwa halb so

beeintrachtigend wahrgenommen wurde (28).

Ob psychiatrische Institutionen von Patient:innen als hilfreich oder als gefahrvoll und
schadigend wahrgenommen werden, hangt weniger von der Haufigkeit und Dauer
von Zwangsmafinahmen, sondern eher vom subjektiv wahrgenommenen Zwang und
den entwirdigenden Umstanden einer Zwangsmafinahme, gemessen in der
Coercion Experience Scale (CES), und von der wahrgenommenen Fairness und
Effektivitat der Behandlung (AES), ab (29). Subjektive Belastung mit Schilderungen
der Patient:innen Uber Gefuhle der Erniedrigung, Hilflosigkeit und Todesangst,
besonders im Zusammenhang mit gleichzeitigen Psychosen wurden in einer Studie

von Bergk berichtet, die ebenfalls die CES verwendete (30).

In einer Studie wurden sechs Szenarien mit ethischen Dilemmata hinsichtlich der
Entscheidung zur Anwendung von Zwang 60 gesunden Proband:innen und 90
Patient:innen mit psychiatrischen Erkrankungen prasentiert. Sie sollten die
beschriebenen Szenarien daraufhin bewerten, ob die Anwendung von Zwang
gerechtfertigt ware oder nicht. Hierbei zeigte sich, dass Patient:innen, die selbst
Erfahrungen mit mechanischer Fixierung gemacht haben, diese Mallhahmen als
weniger gerechtfertigt empfanden. Dies galt umso mehr, wenn die Patient:innen ihre
eigene Behandlung als wenig fair, effektiv und transparent, operationalisiert mit dem
AES-1, empfunden hatten. Ebenso zeigte sich eine starkere Ablehnung von Zwang
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in den beschriebenen Szenarien bei Vorliegen eigener  negativer
Fixierungserfahrungen, wie Verletzung der Menschenrechte, Verlust der Wirde und
einem hohen Mald an Angst und physisch aversiven Effekten, operationalisiert mit
der CES. Der selbst erlebte subjektive Zwang hat demzufolge Einfluss darauf, ob

Zwang bei Anderen als angemessen empfunden wird (31).

In einer qualitativen Studie mit Fokusgruppen wurden mit psychisch erkrankten
Menschen und ihren Angehotrigen die Anwendung und Auswirkungen von
freiheitsbeschrankenden MalRnahmen besprochen. Diese wurden haufig auch dann
als Verletzung von Menschenrechten bewertet, wenn deren Notwendigkeit zur
Abwendung von Risiken anerkannt wurde. Beklagt wurde in der Ausfiihrung
Ubertriebene Anwendung von Gewalt, unmenschlicher und entwtrdigender Umgang,
mangelnde Empathie, eine zu paternalistische Einstellung, Mangel an
Kommunikation und Interaktion und ein Fehlen von alternativen Strategien zu
Isolierung und Fixierung. So wurden Zwangsmafinahmen grol3tenteils als

untherapeutisch eingeschatzt (32).

2.3 Nachbesprechung von Zwangsmalinahmen

In modernen Therapiekonzepten gibt es verschiedene MalRnhahmen zur Reduzierung
von Zwang in Psychiatrien. Die Nachbesprechung von Zwangsmal3nahmen ist ein
Baustein darin und soll die Selbstbestimmung der Patient:innen und ihre Teilhabe an
therapeutischen Entscheidungen férdern. Das gegenseitige Verstandnis fur das
Zustandekommen der mit Zwang verbundenen Situation soll erleichtert werden. Eine
Nachbesprechung dient hierdurch der Reparatur einer durch die erfolgte

Zwangsmal3nahme geschadigten therapeutischen Beziehung.

Beispielsweise wurde in der Psychiatrischen Universitatsklinik der Charité im St.
Hedwig-Krankenhaus 2010 das Weddinger Modell als Recovery-orientiertes
Behandlungsmodell eingefiihrt, welches u. a. auf eine Reduktion von Zwang in der
Behandlung abzielt und Nachbesprechungen nach allen Zwangsmalinahmen
empfiehlt (33). Auch in dem US-amerikanischen Modell Six Core Strategies for
Reducing Seclusion and Restraint Use© ist eine Nachbesprechung implementiert
(34). Die Strategien scheinen sich zur Reduktion von aggressivem Verhalten,

Isolierung und Fixierung als erfolgreich zu erweisen (35, 36). Das zehn verschiedene
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Interventionen umfassende Konzept zur Konflikteindammung Safewards beinhaltet
ebenfalls Nachbesprechung von erfolgten ZwangsmafRnahmen, um Patient:innen die
gemeinsame Aufarbeitung nach potenziell &ngstigenden MalRnahmen zu
gewahrleisten. Das evidenzbasierte Konzept geht davon aus, dass auf3ere und
innere Stressoren zu Krisen auf Stationen fuihren kdnnen, aber nicht missen, da sie
durch Patient:innen- und Mitarbeiter:innenverhalten beeinflusst werden kénnen (37).
In einem randomisiert kontrollierten Versuch konnte eine reduzierte Haufigkeit von
Konflikten bei Anwendung von Safewards gezeigt werden, in einem weiteren RCT

die Reduktion von Isolierungsraten (38, 39).

Die Nachbesprechung von Zwangsmafinahmen wird von Fachverbanden wie der
DGPPN empfohlen und von Patient:innen erwartet (4, 31, 40). Inzwischen ist eine
Nachbesprechung in manchen Bundesléandern sogar gesetzlich vorgeschrieben,
beispielsweise im Berliner PsychKG (41). In der aktuellen Praxis wird sie jedoch noch
zu selten und zu wenig systematisiert angewendet (42). Eine standardisierte Form
der Nachbesprechung oder einen Leitfaden hierzu gab es bislang nicht. Eine dieser
Arbeit vorausgegangene Pilotstudie hat einen entsprechenden Leitfaden entwickelt
und evaluiert, hierauf wird in folgenden Abschnitten, sowie in der Methodik ndher

eingegangen (43).

Die systematische Nachbesprechung von freiheitsbeschrankenden Malinahmen
umfasst den Austausch der unterschiedlichen Perspektiven von Patient:innen und
Mitarbeiter:innen, sowie die Erklarung des Entscheidungsfindungsprozesses der
Mitarbeiter:innen und soll dem psychisch erkrankten Menschen helfen, sich
emotional zu entlasten und das moglicherweise traumatisierende Ereignis zu
verarbeiten. Nach der DGPPN S3-Leitlinie ,Verhinderung von Zwang: Pravention und
Therapie aggressiven Verhaltens bei Erwachsenen® von 2018 sollen Absprachen zur
Vermeidung zukinftiger Eskalationen gefunden, praventive Mal3Bhahmen vereinbart
und die Sichtweise der Patientiinnen in der weiteren Behandlungsplanung
berticksichtigt werden (4). Eine solche Nachbesprechung wird sowohl von
Patient:innen als auch vom Behandlungsteam positiv bewertet (20).

Jedoch liegen kaum Studien zur Auswirkung einer systematischen Nachbesprechung
im stationaren Rahmen vor (44). Bisher gibt es lediglich eine nicht-randomisierte,
kontrollierte Studie mit 31 Patient:innen zum Effekt einer Nachbesprechung auf die
traumatisierende Wirkung von Isolierung. Ungefahr die Halfte der Patient:innen gab
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Trauma folgende Symptome an, die wahrscheinlich einer Posttraumatische
Belastungsstorung zu Grunde liegen. Es gab dabei keine Gruppenunterschiede
bezlglich Traumatisierung durch eine Nachbesprechung der ZwangsmafRnahme.
Jedoch zeigte sich auf der Station, auf der die Nachbesprechung implementiert
wurde (Interventionsgruppe), eine Reduktion der Dauer von freiheitsbeschrankenden
MalRnahmen, hierbei wird angenommen, dass durch die Intervention das
Bewusstsein des Personals fur die negativen Effekte von lIsolierungen gescharft
wurde (45). Erwartete Effekte der Nachbesprechung sind die Pravention zukunftiger
Zwangsmal3inahmen, der Schutz der therapeutischen Beziehung und die Linderung

potenzieller posttraumatischer Symptome (44).

2.4 Einfluss von Nachbesprechungen auf subjektiven Zwang

Eine Nachbesprechung von Zwangsmalinahmen wird in verschiedenen
Untersuchungen als eine mdgliche Intervention beschrieben, die die Haufigkeit der
Anwendung von ZwangsmafRnahmen reduzieren kann (46, 47). Insbesondere das
Ansprechen und das Anerkennen von Geflhlen wie Angst, Verzweiflung und
Hilflosigkeit sollen hierbei die negativen Folgen abmildern (33). Dariiber hinaus
wurde seitens der Patient:innen in mehreren qualitativen Studien die Wichtigkeit
transparenter und partizipativer Entscheidungsfindungsprozesse in der Prévention

von Zwangsmafinahmen betont (48, 49).

Zur Wirksamkeit einer standardisierten Nachbesprechung von Zwangsmal3inahmen
auf eine Reduktion des subjektiv wahrgenommenen Zwangs gibt es bisher wenig
Evidenz. In einem systematischen Review zur vorhandenen Literatur zum Thema
Nachbesprechung von Zwangsmalinahmen schlussfolgert Sutton, dass eine
Nachbesprechung einen proaktiven Umgang mit entstandenem Leid, Hilflosigkeit und
Aggression fordere und dass der Teufelskreis von Angst, Isolation und Hilflosigkeit
durch die MalRnahme durchbrochen werden kénne. Stattdessen wirden Hoffnung,
geteilte Verantwortung, Handlungsfahigkeit und Vertrauen geférdert. Des Weiteren
beméngelt Sutton, dass die vorhandene Literatur zum Thema Nachbesprechung vor
allem aus Erfahrungsberichten besteht und dass quasi-experimentelle Versuche, aus
denen man auf Kausalitaten schliel3en konne, fehlten (44). In einem neueren Review

von Aguilera-Serrano wurde ebenfalls nur eine Interventionsstudie zu dem Thema
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beschrieben (50). Zwar ist eine Nachbesprechung von Zwangsmal3hahmen in
einigen Bundeslandern der BRD gesetzlich vorgeschrieben, jedoch handelt es sich
dabei nicht um eine evidenzbasierte MalRnahme. Dieser Mangel an Evidenz war die
Kernmotivation fir die randomisiert kontrollierte Interventionsstudie, in deren

Rahmen die vorliegende Doktorarbeit entstanden ist.

2.5 Pilotstudie und Leitfaden fir die Nachbesprechung

Um eine Systematisierung und konsequentere Anwendung von Nachbesprechungen
zu befdérdern, wurde in der Pilotstudie zu der hier vorliegenden Studie ein Leitfaden
fur die Nachbesprechung entwickelt und untersucht, der auch hier Anwendung findet.
Durch den Leitfaden wird der Nachbesprechung ein klarer Rahmen gesetzt. An dem
Gesprach nehmen der Patient oder die Patientin, ein Mitarbeitender der bei der
Zwangsmal3nahme anwesend und an dem Entscheidungsfindungsprozess beteiligt
war und ein weiteres Teammitglied in moderierender Funktion teil. Die
leitfadengestiitzte Nachbesprechung soll insbesondere Raum bieten, um Uber die
Erlebnisse und Geflihle bei der ZwangsmalRnahme zu sprechen, die Grunde fur die
Zwangsmal3nahme gegenseitig nachvollziehbar zu machen, aber auch um
Alternativen zu diskutieren und die Mdglichkeiten einer weiteren Zusammenarbeit zu
reflektieren. Dieser Leitfaden wurde von allen Befragten als hilfreich und
strukturierend erlebt. In der Pilotstudie wurde betont, dass die standardisierte
Nachbesprechung Raum bot in einem neutralen Rahmen uber die Entscheidung fir
die Zwangsmal3inahme zu reflektieren und Uber die entstandenen Geflihle zu
sprechen. Es wurde geschlussfolgert, dass der Hauptwirkmechanismus der
Nachbesprechung sein koénnte, durch Verstehen der gegenseitigen emotionalen
Perspektiven die therapeutische Beziehung wiederherzustellen und sogar tragfahiger
zu machen (43).

2.6 Das Studienziel

Das primare Studienziel ist die Evaluation von standardisierten Nachbesprechungen
von Zwangsmaflinahmen im Hinblick auf das subjektive Erleben der Patient:innen
von Zwang in der Behandlung im Vergleich zur Standardbehandlung ohne

strukturierte Nachbesprechung (treatment as usual, TAU). Dafur wurden zwei
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Endpunkte betrachtet: Erstens die subjektive Wahrnehmung von Zwang im
gesamten Behandlungsverlauf, operationalisiert als AES-1, AES-2 und CL. Die
Scores beinhalten das Fehlen von Fairness und Effektivitdt (AES-1), den
wahrgenommenen Zwang, negativer Druck und Prozess-Exklusion (Ausschluss aus
Behandlungsplanung) (AES-2) und die globale Wahrnehmung von Zwang in der
aktuellen Behandlung (CL). Der zweite Endpunkt bezieht sich auf die Belastung
hinsichtlich der Index-Zwangsmal3inahme, operationalisiert als CES. Die
Hauptanalyse der priméren Endpunkte wird in der mITT-Stichprobe vorgenommen.

Sensitivitdtsanalysen beziehen sich auf die PP- und AT-Stichproben.

Weitere sekundare Studienziele sind die Untersuchung des Einflusses der
Psychosozialen Funktion, der Diagnose, des Geschlechts, des Alters und der
vermuteten Grunde fur die ZwangsmalRnahme auf das subjektive Erleben von

Zwang.

2.7 Hypothesen

Haupthypothesen:

H.1.1. Die systematische und standardisierte = Nachbesprechung von
Zwangsmal3nahmen, die das Behandlungsteam mit den betroffenen Patient:innen
unter Moderation durchfuhrt, reduziert das subjektive Erleben von Zwang in der

gesamten Behandlungsepisode im Vergleich zur Kontrollbedingung (TAU).

Das subjektive Erleben von Zwang wird dabei operationalisiert als Summe von
erlebtem Fehlen von Fairness und Effektivitat, gemessen als Summenscore der
AES-Subskala AES-1, und als wahrgenommenem Zwang, negativem Druck und
Prozess-Exklusion (Ausschluss aus Behandlungsplanung), gemessen als
Summenscore der Subskala AES-2, sowie als Score einer visuellen Analogskala, der
Coercion Ladder (CL). (Die Formulierungen der AES und der CL werden dazu leicht

modifiziert und die Befragung wird auf die gesamte stationdre Behandlung bezogen.)

H.1.2. Die systematische und standardisierte = Nachbesprechung von

Zwangsmal3nahmen reduziert im Vergleich zur Kontrollbedingung (TAU) die
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Belastung durch die erlebte Zwangsmal3ihahme, operationalisiert als Score der

Coercion Experience Scale (CES).

Die mit der CES operationalisierten Belastungen umfassen die Beschrankung der
personlichen Autonomie, die Menschenrechte, den Grad des Leidens durch die
Zwangsmal3nahme, Demiitigung, physische aversive Effekte, verminderten Kontakt,

negative Umwelteinfliisse, Angst und Zwang.

Nebenhypothesen (explorativ)

NH.0.1. Die psychosoziale Funktion, beurteilt durch Mitarbeiter:iinnen und
gemessen mit der Global Assessment of Functioning Scale (GAF), hat keinen
Einfluss auf das subjektive Erleben von Zwang (AES-1, AES-2, CES und CL).

NH.0.2. Die Diagnose hat keinen Einfluss auf das subjektive Erleben von Zwang
(AES-1, AES-2, CES und CL).

NH.0.3. Das Geschlecht hat keinen Einfluss auf das subjektive Erleben von Zwang
(AES-1, AES-2, CES und CL). Das Geschlecht hat keinen differentiellen Einfluss auf

die Effekte der Nachbesprechung von Zwangsmaf3nahmen.

NH.0.4. Das Alter hat keinen Einfluss auf das subjektive Erleben von Zwang (AES-1,
AES-2, CES und CL).

NH.0.5. Die erlebten Grinde fur die Zwangsmalnahme (Fragen zur erlebten
Zwangsmaf3nahme) haben einen Einfluss auf das subjektive Erleben von Zwang
(AES-1, AES-2, CES und CL).
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3. Methodik

3.1 Design der Studie

Die vorliegende Dissertation wurde im Rahmen des BMG-geforderten
Kooperationsprojektes ,Vermeidung von Zwangsmaflnahmen im psychiatrischen
Hilfesystem (ZVP)“ (federfuhrend: Bundesarbeitsgemeinschaft
Gemeindepsychiatrischer Verblinde, BAG-GPV) angefertigt. Zu den von der Charité
Universitatsmedizin Berlin, Campus Mitte, eingebrachten Teilprojekten gehort die hier
berichtete multizentrische, randomisiert- kontrollierte Interventionsstudie mit
guantitativen Untersuchungsmethoden (ClinicalTrials.gov (ID NCT03512925). Bei
den in dieser Arbeit vorgestellten Ergebnissen handelt es sich um eine
Zwischenauswertung der Studie. Untersucht werden die Auswirkungen einer
Nachbesprechung von durchgefuhrten Zwangsmal3nhahmen im stationdren Bereich
fur Patient:innen mit psychotischen Erkrankungen. Die Interventionsgruppe erhielt
eine leitfadengestlitzte  standardisierte =~ Nachbesprechung der  erlebten
Zwangsmal3nahme. In der Kontrollgruppe erfolgte die Standardbehandlung ohne

strukturierte Nachbesprechung.

Die Studie wurde nach den Prinzipien der Guten Wissenschaftlichen Praxis und der
Deklaration von Helsinki durchgefuhrt; es lag ein positives Votum der
Ethikkommission der Charité Universitatsmedizin Berlin vor (ID: EA1/158/17).
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3.2 Studienablauf

Interventionsgruppe
n=205

}

Leitfadengestitzte, systematische
Machbesprechung der
Zwangsmaiznahme

!

lost to follow-up
(unerwartetes
Ausscheiden) n=98

}

« Teilnahme abgelehnt n=32
e AUs Studie ausgeschiossen
n=26:
o Sprachbarriere n=11
o Residua-Symptome n=10
o Revidierte Diagnose n=5

!

Aufklarung, schriftliche
Einverstandniserklarung und
Befragung im Einzelinterview

v

In Analyse eingeschlossen n=49

+ Intersention erhalten n=37

e Intervention nicht wie geplant
erhalten n=g

 Intervention nicht erhalten n=4
(ahgelehnt n=2, anderer Grund
n=2)

Patientinnen, die
Einschlusskriterien erfiillen
n=411

'

[ Randomisierung J

{ Nachbesprechung }

{ Follow-up }

{ Follow-up J

Einverstéandnis und
Befragung

( Analyse

Kontroligruppe
n=206

!

Standardbehandiung ohne
strukturierte Machbesprechung

'

lost to follow-up
(unerwartetes
Ausscheiden) n=96

'

s Teilnahme abgelehnt n=34
® Aus Studie ausgeschlossen
n=16:
o Sprachbariere n=4
o Residual-Symptome n=8
o Revidierte Diagnose n=4

'

Aufklarung, schriftliche
Einverstandniserklarung und
Befragung im Einzelinterview

'

In Analyse eingeschiossen n=56

* Intervention nicht erhalten n=43
« Ungeplarte Machbesprechung
erhalten n=13

Abbildung 1: Flowchart zum Studienablauf. Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine
Zwischenauswertung der Studie.
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3.3 Patient:innengewinnung

Die Kontaktpersonen der teilnehmenden Stationen wurden taglich an Werktagen
telefonisch kontaktiert und die Patient:innen an die Studie weitervermitteln, wenn
diese die Einschlusskriterien erfillten und bei denen eine Zwangsmal3nahme

durchgefuhrt wurde.

Es sollten alle Patient:innen gescreent werden, die in dem Erhebungszeitraum auf

den beteiligten Stationen einer Zwangsmal3inahme ausgesetzt waren.

3.4 Studienteilnehmer:innen

Die Zielpopulation der Studie sind station&r behandelte psychiatrische Patient:innen
bei denen eine Zwangsmal3nahm durchgefuhrt wurde. Als Zwangsmal3inhahmen
wurden in dieser Studie die mechanische Fixierung, die Isolierung und eine
Medikamentengabe gegen den Willen des Betroffenen verstanden. Bei
Medikamentengabe gegen den Willen wird hier die orale, intramuskulare oder
intraventse Gabe von Medikamenten unter Personalprdsenz, bei Durchsetzung
eines rechtlichen Beschlusses oder im Rahmen einer mechanischen Fixierung

verstanden.

3.5 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Ein- und Ausschlusskriterien fur Patient:innen waren wie folgt:

Einschlusskriterien:
e Alter: 2 18 Jahre
e Diagnose einer psychotischen Erkrankung (F1x.5, F20.x, F25.x, F31.x)

e Einwilligungsfahigkeit und schriftliche Einwilligung nach Aufklarung

Ausschlusskriterien:
e Manifeste Eigen- oder Fremdgefahrdung zum Zeitpunkt der Untersuchung, um
den Schutz der Patient:innen und Mitarbeiter:innen zu gewéhrleisten
e Schwerste organische Hirnerkrankungen

e Akute Intoxikation zum Zeitpunkt der Untersuchung
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e Stationdre Behandlung < 24h

3.6 Randomisierung

Nach Durchfiihrung einer ZwangsmafRnahme wurden alle betroffenen Patient:innen
in eine der zwei Untersuchungsgruppen eingeschlossen. Das Concealment wurde
durch Randomisierung mit verschlossenen Umschlagen gewahrleistet. Da
Patient:innen bei Durchfiihrung einer Zwangsmalf3nahme nicht einwilligungsfahig sind
und daher vor Studienteilnahme keine informierte Einwilligung abgeben konnten,
erfolgte die Randomisierung in 8er Blocken nach einem Zelen-Design (51, 52), d. h.
die Randomisierung wurde nach Durchfiihrung der Zwangsmafinahme und vor der
schriftlichen Zustimmung der Patient:innen vorgenommen. Da die Interventionen in
beiden Studienarmen keine Abweichung von der Ublichen klinischen Routine und
Standards darstellten, erschien das Vorgehen auch aus ethischer Perspektive
gerechtfertigt; es wurde keine wirksame Therapiemal3inahme vorenthalten. Siehe
Abbildung 1: Flowchart zum Studienablauf.

3.7 Verblindung

Nach der Randomisierung wurde die Zuteilung der Patient:innen in die jeweilige
Untersuchungsgruppe der Kontaktperson mitgeteilt. Stationdre Behandler,
Studienteam wie auch die betroffenen Patient:innen waren daher hinsichtlich des

Randomisierungsstatus nicht verblindet.

3.8 Intervention

In der Interventionsgruppe war eine leitfadengestitzte, systematische
Nachbesprechung der durchgefihrten Zwangsmal3ihahme vorgesehen. Im
Folgenden wird das idealtypische Vorgehen bei der Intervention beschrieben: An der
Nachbesprechung nahm der Patient oder die Patientin, ein/e Mitarbeiter:in der/die an
der Entscheidung zu der Zwangsmalnahme teilnahm wund in neutraler,
moderierender Funktion ein/e Mitarbeiter:in, der/die nicht an der Zwangsmafnahme
beteiligt war. Falls der/die Patient:in winschte, konnten zusatzlich Angehdrige oder

weitere Mitglieder des Behandlungsteams teilnehmen. Als inhaltliche Orientierung
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diente ein Leitfaden, zu dem die Mitarbeiter:innen der beteiligten Studienzentren
vorab in einem zweistundigen Seminar geschult wurden (43), (siehe Anhang:
Leitfaden zur Nachbesprechung von Zwangsmaf3nahmen). In dem Seminar wurde
der Ablauf der Nachbesprechung nahegebracht und in Form von Rollenspielen
erprobt. Fur eventuelle Rickfragen standen wahrend der Durchfihrung Studie

jederzeit Mitarbeiter:innen der Studie zur Verfigung.

Die Nachbesprechung sollte mdglichst zeitnah nach der Zwangsmal3nahme
stattfinden, unter Umstanden konnte der psychische Zustand der Patient:in jedoch
einen spateren Zeitpunkt der Nachbesprechung erfordern. Bei Ablehnung der
Nachbesprechung wurde diese im Verlauf des stationdren Aufenthalts immer wieder
angeboten. Gegebenenfalls konnte ein neutraler Raum als Ort gewahlt werden, um
die Nachbesprechung nicht auf der Station stattfinden zu lassen, auf der auch die
Zwangsmal3nahme stattfand. Als zeitlicher Rahmen wurden ungefahr 30-45 Minuten

veranschlagt.

Bei der Nachbesprechung sollte zunéchst der/die Patient:in seine/inre Perspektive
auf das Geschehene schildern und die akute Situation beschreiben, die zu der
ZwangsmalRnahme  fihrte. AnschlieBend  schilderte  der/die an  der
Zwangsmal3nahme beteiligte Mitarbeiter:in die Situation aus seiner/ihrer Sicht und
sollte hierbei besonders auf den Entscheidungsfindungsprozess eingehen. Die
individuelle Wahrnehmung und das Befinden beider Seiten sollten ausgetauscht
werden, um die Nachvollziehbarkeit des Handelns verstandlicher zu machen. Weiter
sollte besprochen werden, was dem/der Patient:in gutgetan hatte und geholfen hatte,
die Situation vor, wahrend der konkreten Durchfiihrung und nach Beendigung der
Zwangsmal3nahme zu erleichtern. Um zukunftigem Zwang entgegenzuwirken, sollten
Alternativen zu Zwang besprochen werden und wie sich sowohl das Personal als
auch der/die Patient:in in der Situation anders hétten verhalten kénnen. Auch der
Einfluss auf die therapeutische Beziehung und die Mdglichkeiten der zukunftigen
Zusammenarbeit sollten geklart werden, moglichst sollten die herausgearbeiteten
Aspekte  der  Nachbesprechung in  einem Krisenplan  oder  einer

Behandlungsvereinbarung festgehalten werden.

Die Nachbesprechung konnte bei starker Belastung jederzeit auf Wunsch der

Patient:in oder der Mitarbeiter:in unterbrochen oder abgebrochen werden.
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In den Kontrollbedingungen erhielt die Vergleichsgruppe (treatment as usual, TAU)
die Standardbehandlung ohne strukturierte Nachbesprechung. Bei der
Kontrollgruppe wurde die durchgefihrte Zwangsmafl3nahme im Rahmen der
vorbestehenden klinischen Konzepte entweder gar nicht oder in nicht standardisierter

Form nachbesprochen (z.B. in Arztgespréachen, Visiten etc.).

3.9 Aufklarung und Einwilligung

Vor Beginn der Befragung wurden die Patient:innen umfassend uUber die Studie
aufgeklart, offene Fragen wurden beantwortet, ausreichende Bedenkzeit gegeben,
bevor die Einverstandniserklarung unterzeichnet wurde. Der Grund, dass die
Einwilligung nach und nicht bereits vor der Randomisierung erfolgen musste, besteht
darin, dass die Patient:innen zum Zeitpunkt der Zwangsmafinahme und der
Nachbesprechung nicht einwilligungsfahig waren. Eine Nachbesprechung gehort
haufig zum stationéren Alltag dazu bzw. ist gesetzlich vorgeschrieben, sie stellt somit
keine gravierende Abweichung von der Behandlung dar. Die Befragung und damit
der Einschluss in die Analysen erfolgten nach informierter Einwilligung. Siehe

Abbildung 1: Flowchart zum Studienablauf.

3.10 Ablauf der Datenerhebung - Befragung

Der Zeitpunkt der Befragung richtete sich nach dem psychischen Befinden der
Patient:innen und sollte moglichst kurz vor der Entlassung aus der stationdren
Behandlung erfolgen. In manchen Féllen erfolgte sie auch im ambulanten Setting.
Die Befragung erfolgte anhand von Einzelinterviews der Patientiinnen mittels
Fragebdgen, durch geschulte, nicht zum therapeutischen Team gehoérige Personen
(Masterandinnen, Doktorandin). Die Befragung dauerte etwa eine Stunde und konnte
jederzeit durch eine Pause unterbrochen oder abgebrochen werden. Eine Bezahlung

oder sonstige Entschadigung erfolgte nicht.

Wenn zum Zeitpunkt der Einwilligung bereits mehrere Zwangsmal3nahmen
stattgefunden hatten, bezog sich die Befragung auf die Zwangsmal3nahme, die

nachbesprochen wurde, bzw. in der Kontrollgruppe auf die letzte bzw. die von dem
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Patienten bzw. der Patientin als schwerste erlebte Zwangsmal3hahme. In den
Einzelinterviews wurde nach dem Einfluss der standardisierten Nachbesprechung auf
den erlebten Zwang in der Behandlung gefragt. Zu Beginn wurden sozio-
demografische Daten wie Alter, Geschlecht, ethnische Zugehdrigkeit, Diagnose und
bisherige Zwangsmal3nahmen erfragt und von der Befragerin in den Case report file
(CRF) eingetragen. Bei fehlenden oder ungenauen Angaben wurden diese
gegebenenfalls im Nachhinein durch Informationen aus der Patient:innenakte
erganzt. Bei den folgenden Fragebdgen wurden die Instruktionen zunachst von der
Befragerin erklart und die einzelnen Items anschlielen vorgelesen und
gegebenenfalls erlautert. Die Patient:innen sollten sich fir eine Antwortmdglichkeit
auf der vorgelegten Skala entscheiden, welche dann von der Befragerin vermerkt

wurde.

Dieses Vorgehen erleichterte die Beantwortung der Fragebdgen, fur die oftmals
schwer erkrankten Patient:innen und sollte Drop-out, unvollstandige Antworten oder

ein Missverstehen der Instruktionen vermindern.

Weitere patient:innenbezogene Variablen, wie Diagnose, Symptomschwere, globales
Funktionsniveau und Grad der Einsicht zum Zeitpunkt der Zwangsmafinahme, sowie
anamnestische Angaben und Inanspruchnahme psychiatrischer Dienste im

Vorjahreszeitraum wurden von den Behandelnden beurteilt.

3.11 Fallzahlplanung

Die geplante Fallzahl betrug ca. 300 Patient:innen (Interventionsgruppe: n=150;
Kontrollgruppe: n=150). Es gibt keine Voruntersuchungen zu den statistischen
Effektstarken solcher oder &hnlicher Interventionen im Rahmen akutstationar-
psychiatrischer Behandlungen. Damit handelt es sich im Hinblick auf die unbekannte
Effektstarke der konzeptuellen Veranderungen auf die Zielparameter um eine

erstmals durchgefuhrte Studie, bei der keine formale Fallzahlberechnung mdglich ist.

Die zu erwartenden Effekte waren allerdings als vermutlich gering bis maRig
einzuschatzen, so dass, wenn bei einer kursorischen Fallzahlplanung von f=0,25
ausgegangen wirde, bei einer gewtnschten Power von 80% und Durchfiihrung

eines F-Tests eine Gesamtfallzahl von ca. 249 Teilnehmern aus dem psychotischen
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Diagnosespektrum notwendig ware (G*power) (53). Die Haufigkeit fehlender und
unvollstandiger Datensatze wurde auf ca. 20% geschatzt; um diesem Problem zu
begegnen, sollten insgesamt ca. 300 Patient:innen randomisiert werden.

3.12 Teilnehmende Kliniken

Es nahmen sechs Versorgungskliniken in Berlin an der Studie teil, es handelte sich
um die Psychiatrische Universitatsklinik der Charité im St. Hedwig Krankenhaus, das
Vivantes Klinikum am Urban, das Vivantes Klinikum Neukdlln, das Vivantes
Wenckebach-Klinikum, das Alexianer St. Joseph-Krankenhaus Berlin-Weil3ensee
und das Alexianer Krankenhaus Hedwigshodhe. Die Rekrutierung der Kliniken erfolgte
Uber die Chefarztinnen, nach der Zustimmung wurde eine Kontaktperson
ausgewahlt, die taglich kontaktiert wurde, um in fur die Befragung in Frage

kommende Patient:innen weiter zu vermitteln.

Die Kliniken waren die Umgebung und Ort der Studiendurchfiihrung.

Tabelle 1: Teilnehmende Kliniken

Fallzahl Prozent
Alexianer St. Hedwig KH 38 36,2
Alexianer St. Joseph KH WeilRensee 17 16,2
Alexianer KH Hedwigshohe 3 2,9
Vivantes Wenckebach-Klinikum 16 15,2
Vivantes Neukdllin 16 15,2
Vivantes am Urban 15 14,3

Fallzahl aus den einzelnen Kliniken die in die Auswertung eingegangen ist.

3.13 Die Erhebungsinstrumente

3.13.1 Anamnesebogen

Der Anamnesebogen umfasste unter anderem demografische und klinische Daten
wie Geschlecht, Dauer des bisherigen Klinikaufenthalts, die Rechtsgrundlage fur die
Behandlung, Diagnose, Medikamenteneinnahme, bisherige Klinikaufenthalte, bisher
erfolgte Therapien, Herkunft, Migrationserfahrung, Bildung, berufliche Tatigkeit,
soziale Einbindung und Unterstitzung, Hobbys und Interessen, Suchtmitteleinnahme

und Suizidalitat.
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3.13.2 Erleben von Zwang in der Behandlung: MacArthur Admission

Experience Survey (AES)

Bei dem Fragebogen ,Erleben von Zwang in der Behandlung“ handelt es sich um
modifizierte Version des MacArthur Admission Experience Survey (AES) (23). Der
AES wurde anhand von Befragungen von Patient:innen, Angehorigen und Arzt:innen
zu ihren Erfahrungen mit Zwang bei der Aufnahme in eine psychiatrische Klinik
entwickelt und hat eine hohe interne Konsistenz. Er wurde schon in verschiedenen
Studien verwendet, die das Erleben von Zwang in Psychiatrien auch auf3erhalb der
Aufnahmesituation untersuchten (siehe beispielsweise (54, 55). Da keine der
modifizierten Versionen vorlag, wurde eine teilweise neue Ubersetzung

vorgenommen und die Fragen auf die stationdre Behandlung bezogen.

Die in dieser Studie verwendete, fur den Gebrauch zur Beurteilung der gesamten
stationdren Behandlung modifizierte Version des AES besteht aus 23 Fragen zur
Wahrnehmung von Zwang, dem Gefiihl unter Druck gesetzt zu werden, der Fairness
in der Behandlung, dem eigenen Einfluss auf die Behandlung und ihrer Effektivitat.
ltems aus dem Fragebogen sind beispielsweise ,Man hat versucht, mich zu zwingen,
mich behandeln zu lassen“ und ,Die Dinge, die andere Menschen getan oder gesagt
haben, um mich zum Beginn oder zum Fortsetzen einer Behandlung zu bewegen
haben mir geholfen, mehr Kontrolle Uber mein Leben zu erhalten®. Die
Antwortmoglichkeiten werden auf einer 5-Punkt-Likert -Skala notiert (einverstanden,
teilweise einverstanden, neutral/unsicher, eher nicht einverstanden, gar nicht
einverstanden). Der AES wird in zwei Subskalen zusammengefasst: Der AES-1
umfasst die positiv erlebten Faktoren Fairness, Effektivitat und Transparenz, ein
niedriger Score bedeutet eine positive Wahrnehmung der Behandlung. Der AES-2
beinhaltet die negativ bewerteten Faktoren wahrgenommener Zwang, Ausschluss
aus Behandlungsentscheidungen und negativer Druck. Ein hoher Score im AES-2
spiegelt ein hohes Mal3 an erlebtem Zwang wider. Je hoher die Werte des AES-1
und -2 sind, desto weniger Fairness etc. bzw. desto mehr Zwang etc. werden

empfunden (56).
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3.13.3 Coercion Ladder (CL)

Die Coercion Ladder (CL) ist eine visuelle Analogskala und gibt eine Rickmeldung
zum empfundenen Zwang uber den gesamten Klinikaufenthalt. Die Patient:innen
werden gebeten zu Uberlegen, ob sie in der aktuellen Behandlung irgendwelche
Formen von Zwang, Drohung, Druck oder Beeinflussung erlebt haben und sollen
dann auf einer Skala von Stufe 1 (minimaler Zwang) bis Stufe 10 (maximaler Zwang)
markieren, welche Stufe dieser Skala am besten den Grad des Zwangs, den sie
erlebt haben, abbildete (57). Die Coercion Ladder ist ein verbreitetes Instrument zur
Erfassung von Zwang in Psychiatrien (bspw. (58—60)).

3.13.4 Subjektive Wahrnehmung von ZwangsmalRnahmen: Coercion

Experience Scale (CES)

Der Fragebogen Subjektive Wahrnehmung von Zwangsmafinahmen ist die deutsche
Ubersetzung der Coercion Experience Scale (CES); er umfasst insgesamt 35 Fragen
zur Belastung der Patientiinnen durch die ZwangsmalRhahme. Er weist eine
zufriedenstellende Reliabilitat und Validitat auf und wurde entwickelt, um
verschiedene Zwangsmalnahmen vergleichen zu kdnnen oder um in der klinischen
Praxis als Screening-Instrument zu dienen, um Patient:innen zu erkennen, die nach
einer ZwangsmalRnahme Unterstitzung bendtigen, um Konsequenzen von
traumatischen Erfahrungen vorzubeugen (26). Zunachst wurde gefragt, wie gut sich
der/die Patient:in, gemessen auf einer Skala von 0-100, an die Zwangsmaflinahme
erinnern konnte und dann bei selbiger Skala, als wie belastend die
Zwangsmal3inahme insgesamt wahrgenommen wurde - von 0, bedeutend ,gar nicht
belastend“ und 100 als ,extrem belastend®. AnschlieRend wurde genauer auf die Art
des erlebten Zwanges eingegangen und erfragt, in welchem Ausmal3 sich der/die
Patient:in wahrend der der Zwangsmal3nahme eingeschréankt gefihlt hat in der
Menschenwirde, in dem Kontakt zu Mitarbeiter:innen, in der Bewegungsfreiheit, in
der Selbstbestimmung und in welchem Ausmal er/sie sich Zwang ausgesetzt gefuhlt
hat. Die Antwortmdglichkeiten werden auf einer 5-Punkt-Likert -Skala notiert (von gar
nicht bis extrem). Daraufhin wurde auf einer 5-Punkt-Likert -Skala erfragt, wie
unangenehm (von ,nicht unangenehm® bis hin zu ,extrem unangenehm®) die obigen

Punkte erlebt wurden. Im letzten Teil ging der Fragebogen weiter ins Detail zur
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Belastung durch die ZwangsmalRnahmen mit 23 Fragen zu den genauen situativen,
physischen und emotionalen Umstanden, wobei die Fragen auf einer 5-Punkt-Likert -
Skala (von ,gar nicht® bis ,extrem belastend” beantwortet) werden konnten. Der
Fragebogen umfasst unter anderem die Items ,Ich hatte Angst, zu sterben.”, ,Ich
hatte Angst, keine Luft zu kriegen® und ,Das Zimmer war zu warm oder zu kalt.“ Und
,ich fuhlte mich entwdrdigt®, ,Ich verstand nicht warum ich zwangsbehandelt wurde.”,
.ich fuhlte mich als Stick Vieh behandelt.“ oder ,Ich hatte Angst, die MalRnahme
dauert ewig.”. Insgesamt wurden die Faktoren Beschrénkung der personlichen
Autonomie, die Menschenrechte, den Grad des Leidens durch die
Zwangsmal3nahme, Demiitigung, physische adverse Effekte, verminderter Kontakt,
negative Umwelt, Angst und Zwang erfasst und in einem Summenscore
zusammengefasst. Ein hoher Summenscore des CES spricht fur eine hohe

subjektive Belastung durch die Zwangsmalnahme.

3.13.5 Global Assessment of Function Scale (GAF)

Zur Beurteilung der psychosozialen Funktion wurde die Global Assessment of
Functioning Scale (GAF) verwendet (61). Sie wurde von den behandelnden
Arzt:iinnen in Bezug auf den Zeitpunkt der erlebten ZwangsmafRnahme ausgefiillt. Die
Skala geht von 1 mit dem niedrigsten Leistungsniveau in psychischen, sozialen und

beruflichen Funktionen bis 100 mit dem hochsten Leistungsniveau.

3.13.6 Diagnose

Die Diagnose wurde aus den aktuellen Behandlungsakten entnommen. Zur
Vereinfachung wurden die Diagnosen aus dem psychotischen Spektrum in drei
Kategorien unterteilt: psychotische Stérung durch Substanzgebrauch (F1x.5),
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérung (F2x) und Manische Episode,

sowie Bipolare affektive Stérung (F30 und F31).
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3.13.7 Grunde fir die erlebte ZwangsmalRinahme

In diesem eigens fiur die Studie entwickelten Fragebogen ging es um die erfolgte
Zwangsmafl3nahme. Erfragt wurden die Grinde, die aus Patient:innensicht zu der
Zwangsmal3nahme gefuihrt haben, wobei die Antwortmdéglichkeiten vorgegeben
waren. Die Grinde wurden nachtraglich in der Auswertung in zwei Kategorien
unterteilt: 1. Grinde mit Bezug zu Fursorge (Bspw. Flrsorge des Personals weil
der/die Patient:in die dringende Behandlungsnotwendigkeit zu dem Zeitpunkt nicht
einsehen konnte, Fursorge weil der/die Patient:in von auf3eren Reizen Uberflutet war
und nicht zur Ruhe gekommen ware, Gefahrdung anderer Menschen durch den/die
Patient:in), 2. Griinde mit Bezug zu Bestrafungsabsichten oder Missstadnden (Bspw.
Hilflosigkeit- oder Inkompetenz des Personals, Willkir oder Machtmissbrauch, das
Bedurfnis des Personals, den/die Patient:in zu bestrafen, Personalmangel und

ungunstige Umstande auf der Station).

Die Antworten wurden mit einer Likert-Skala mit jeweils vier Items erfasst. Eine 1
steht fur die Antwort ,nein“, 2 ,kaum®, 3 ,ziemlich“ und 4 ,ja“ sodass ein hoher Wert
bei der Variablen ,,Grinde Fursorge® bedeutet, dass eher fursorgliche Griinde fur die
Zwangsmal3inahme wahrgenommen wurden und hohe Werte der Variablen ,,Grinde
Strafe/Missstande“ bedeuten, dass die ZwangsmalRnahme als Bestrafung
beschrieben wurde bzw. schlechte Bedingungen auf der Station verantwortlich

gemacht wurden.
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3.13.8 Clinical Global Impression (CGl)

Der Clinical Global Impression (CGI) Fragebogen wurde durch Mitarbeiter:innen
ausgefullt und umfasste den Schweregrad der Krankheit zum Zeitpunkt der
Zwangsmal3inahme (CGI1: Anfang) notiert auf einer 7-Punkt-Likert Skala (von 1
.Patient ist Uberhaupt nicht krank“ bis 7 ,Patient gehért zu den extrem schwer
Kranken). Weiter umfasste er die Gesamtbeurteilung der Zustandsverbesserung
zum Ende der Behandlung (CGI2: Ende) notiert auf einer 7-Punkt-Likert Skala (von 1
“Zustand ist sehr viel besser bis 7 ,Zustand ist sehr viel schlechter®) (62). Die Werte

des CGI werden in dieser Arbeit rein deskriptiv betrachtet.

3.13.9 Schwere der Symptomatik

Der Fragebogen zur Schwere der Symptomatik wurde aufgrund der Notwendigkeit,
ein fur die behandelnden Arzt:innen (also Nicht-Studienmitarbeiter:innen) in der
taglichen Praxis schnell und einfach anwendbares, selbsterklarendes Instrument
ohne Schulungsbedarf zu generieren, selbst entworfen. Es wurde durch die
behandelnden Arztiinnen zum Zeitpunkt der ZwangsmaRnahme ausgefillt und
umfasste die 6 Items Positivsymptomatik, Negativsymptomatik, Globalsymptomatik,
Manie, Depression und Fehlende Einsicht, die jeweils auf einer 4-Punkt-Likert Skala
(von 0 ,keine“ bis 3 ,schwer®) erfasst wurden. Hohere Scores beschreiben eine
héhere Symptombelastuung. Die Schwere der Symptomatik wird in dieser Arbeit rein

deskriptiv betrachtet.

3.14 Statistik

3.14.1 Definition der Studienstichproben

Da es Inkongruenzen zwischen dem Randomisierungsstatus der Patient:innen in
Interventionsgruppe oder Treatment-as-usual (TAU)-Gruppe und der Angabe der
Patient:innen in der Befragung, ob sie eine Nachbesprechung erhalten haben oder
nicht, gab, werden hier drei verschiedene Studiensamples definiert. Die
Hauptanalyse wird in der modifizierten Intention-to-treat-Stichprobe vorgenommen.

Als Sensitivitatsanalysen wurden die Per-protocol- und As-treated-Stichproben
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herangezogen. Fir die Sensitivitatsanalysen werden die einzelnen Berechnungen

jeweils separat gemacht und ausgewertet.

1. Modifizierte Intention-to-treat - Stichprobe (mITT): alle randomisierten
Patient:innen (Interventionsgruppe oder Kontrollgruppe), welche nachfolgend
ihre informierte Einwilligung in die Studie gaben. Die mITT-Analyse stellt die
Hauptanalyse der Arbeit dar. Im Unterschied zu tblichen ITT-Stichproben, die
ohne Einschrankung alle randomisierten Patient:innen umfassen, war durch
die Anwendung des Zelen-Designs und Erhebung von nicht routinemalig
erfassten Daten eine Einschrankung auf die Patient:innen notwendig, welche

spater aktiv in die Studie einwilligten (also ,as randomized & as consented").

2. Per-protocol - Stichprobe (PP): nur die Patientiinnen bei denen ,as
randomized & consented® und ,as treated® kongruent sind, also
Teilnehmer:innen der Interventionsgruppe, die eine Nachbesprechung erhalten
hatten oder die Patient:innen in der Kontrollgruppe, die keine

Nachbesprechung erhalten hatten.

3. As-treated - Stichprobe (AT): Aufteilung nach Patientiinnenangabe:
Patient:innen, die eine Nachbesprechung erhalten oder nicht erhalten hatten,

ohne Berucksichtigung des Randomisierungsstatus.

3.14.2 Statistische Methoden

Fur die statistische Auswertung wurde IBM SPSS Statistics 25 verwendet. Die
Rohdaten wurden zunachst manuell in SPSS dbertragen und es wurden
Summenscores fir AES-1, AES-2, CES wund fir die Grande fur die
Zwangsmal3nahme (Variablen ,Fursorge® bzw. ,Strafe/Missstande®) gebildet. Der
Datensatz wurde durch Visualisierung potenzieller Ausreier durch Boxplots und

Berechnung der Streuungsparameter tberpruft.

Die primare Auswertung erfolgte als modifizierte, Intention-to-treat (mITT) Analyse
basierend auf der Randomisierung ohne Beriicksichtigung etwaiger Verletzungen
des Studienprotokolls, sowie zusatzlicher informierter Einwilligung. Als
Sensitivitatsanalyse  wurden daruber hinaus Per-protocol (PP) Analysen
durchgefuhrt, welche Verletzungen des Studienprotokolls ausschlossen, sowie As-

treated (AT) Analysen, welche Patient:innen verglichen, die angaben eine Form von
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Nachbesprechung erhalten zu haben und solche die keine Nachbesprechung

angaben.

In der deskriptiven Statistik wurden soziodemografische Angaben und klinische
Angaben beschrieben. Hierbei wurden fir nominal- und ordinalskalierte Variablen
Haufigkeiten und prozentuale Haufigkeiten und fir intervall- und verhaltnisskalierte

Variablen Mittelwerte und Standardabweichung verwendet.

Die priméare Analyse der priméren Endpunkte war der Gruppenvergleich in der mITT-
Stichprobe fiur die Variablen AES-1, AES-2, CL und CES in den zweli
Haupthypothesen. Zunachst wurden die Variablen auf Normalverteilung geprift. Um
statistisch einheitlich zu bleiben, wurde dann fur alle Variablen ein nicht-
parametrischer Test, der Mann-Whitney-U-Test (U), durchgefuhrt. Als
Sensitivitdtsanalyse wurde dies auch fur die PP- und die AT-Stichprobe berechnet.

Es wurden jeweils Mittelwert und Standardabweichung angegeben.

Als sekundare Analyse des primaren Endpunktes wurde fur die normalverteilten
Variablen (AES-1 und CES) eine ANCOVA durchgefuhrt, um den Einfluss von
Kovariaten (GAF, Geschlecht, Alter) zu kontrollieren und somit den Einfluss des
Studienarms differenzierter betrachten zu konnen. Auch die Interaktion zwischen
Geschlecht und Studienarm wurde berechnet und grafisch lber die geschéatzten
Randmittel dargestellt. Dabei war die Voraussetzung der Homogenitat der
Fehlervarianzen zwischen den Gruppen gem&R dem Levene-Test fur alle
Variablen erfullt (p > 0,05).

Zur Prifung der Nebenhypothesen wurden als explorative Analyse der Einfluss der
psychosozialen Funktion (GAF), Diagnose, Geschlecht, Alter und die Griinde fir die
Zwangsmal3nahme auf die Parameter des subjektiven Zwangs (AES-1, AES-2, CL
und CES) Uberpruft.

Fur die verhaltnis- und ordinalskalierten Variablen GAF, Alter und Grinde fur die
Zwangsmal3nahme wurden Rangkorrelationen nach Spearman berechnet, um die

Nebenhypothesen 1,4 und 5 zu Uberprufen.

Fur die Nebenhypothese 2, welche den Einfluss der Diagnose auf den subjektiven
Zwang untersucht, wurde der Kruskall-Wallis-Test angewendet, da die

Diagnosekategorien nominalskaliert sind und mehr als zwei verschiedene
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Auspragungen besitzen. Zunachst wurde fir die nicht normalverteilten Variablen

AES-2 und CL die Varianzhomogenitat im Levene-Test Uberpruft.

Die Nebenhypothese 3 untersucht den Einfluss des Geschlechts auf den subjektiven
Zwang. Da die Kategorie Geschlecht nominalskaliert ist und zwei Auspragungen hat,

wurde hier der Mann-Whitney-U-Test angewendet.

Das Signifikanzniveau wurde in samtlichen Tests zweiseitig auf a < 0,05 festgelegt.
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4. Ergebnisse

4.1 Ein- und Ausschlisse

Siehe Abbildung 1: Flowchart zum Studienablauf.

4.2 Rekrutierung

Der Zeitraum der Rekrutierung fur diese Arbeit war von November 2017 bis Januar
2019. In der vorliegenden Arbeit werden Zwischenergebnisse der Studie vorgestellt,

deren Rekrutierung hiernach weiterlief.

4.3 Statistische Analyse

4.3.1 Deskriptive Statistik

Es wurden 411 Patient:innen randomisiert, hiervon wurden 105 Patient:innen in die
Studie eingeschlossen, davon waren 49 in der Interventionsgruppe und 56 in der
Kontrollgruppe (TAU). Jedoch gaben aus der Interventionsgruppe 12 Patient:innen
an, dass sie keine Nachbesprechung erhalten hatten und 13 Patient:innen, die in der
TAU-Gruppe waren, gaben an, sie hatten eine Nachbesprechung erhalten (siehe
Tabelle 2).
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Tabelle 2: Deskriptive Statistik

Modifizierte Intention-

to-treat n=105 Per-protocol n=80 As-treated n=105
TAU ISy TAU Inter- Keine NB NB
vention vention
Patientenangabe  Nein | 43 (76,8%) 12 (24,5%) | 43 (100%) - 55 (100%) -
NB n (%) ja | 13(23,2%) 37 (755%) | - 37 (100%) | - 50 (100%)
Mannlich n (%) 31 (55,4%) 22 (44,9%) | 24 (55,8%) 14 (37,8%) | 32 (58,2%) 21 (42%)
Weiblich n (%) 25 (44,6%) 27 (55,1%) | 19 (44,2%) 23 62,2%) | 23 (41,8%) 29 (58%)
Alter M (SD) 39,1 (11,5) 36,9 (12,9) | 38,6(11,4) 359 (11,6) | 38,9(125)  37,1(11,8)
_ F1x5 5 (8,9%) 1 (2%) 4 (9,3%) 1(2,7%) 4 (7,3%) 2 (4%)
Diagnose
kategorie = F2x 45 (80,4%) 37 (75,5%) | 35 (81,4%) 27 (73%) | 45 (81,8%) 37 (74%)
n (%)

F30 u. F31 6 (10,7%) 11 (22,5%) | 4 (9,3%) 9 (24,3%) | 6(10,9%) 11 (22%)
Hauptschulabschl. | 9 (16,1%) 5 (10,2%) 6 (14%) 4 (10,8%) 7 (12,7%) 7 (14%)

§ Mittlere Reife 15 (26,8%) 12 (24,5%) | 14 (32,6%) 10 (27%) | 16 (29,1%) 11 (22%)
£ Abitur 11 (19.6%) 5(102%) | 9(20,9%) 3 (81%) | 11(20%) 5 (10%)
3
2 Berufsfachschule | 7(12,5%) 6 (122%) | 4(93%)  6(162%) | 4 (7,3%) 9 (18%)
8 Hochschulabschl. | 8 (14,3%) 8 (16,3%) | 6(14%)  6(16,2%) | 8(14,5%) 8 (16%)
g Kein Abschluss | 4 (7,1%)  3(6,1%) | 3 (7%) 2(54%) | 4(7,3%) 3 (6%)
Fehlend 2(3,6%)  10(204%) | 1(23%)  6(16,2%) | 5(9,1%) 7 (14%)
Anzahl Isolierung M (SD) | 1,6 (1,4) 1,9 (2,6) 1,5(1,4) 2(2,9) 1,5(1,3) 1,9 (2,5)
Anzahl Fixierung M (SD) | 1,3(12)  15(26) |14(1,3) 1729 |13(L2) 1,6 (2,6)
GAF (0-100) M (SD) 30,5 (12,5 26,5(14) | 32,1(12,9) 26,8 (143) | 30,1 (12,3) 26,8 (14,3)
E:S%I) L Anfang (0-7) M| 55 (0,8) 5,8 (0,6) 5,5 (0,8) 5,7 (0,6) 5,6 (0,8) 5,7 (0,6)
CGI 2: Ende (0-7)M (SD) | 1,8 (0,8)  1,8(0,6) | 2(0,7) 1,707 | 2(07) 1,7 (0,7)
I(DSosi)tivsymptome (0-3) M 2.4 (0,8) 2.2 (1) 2,3 (0,8) 2,2(1,1) 2,3(0,8) 2,3 (1)
hNAe%aéi)"Symptome 0311209 120) 1209  13(1) 1,1(0,9) 1,3 (1)
wiapyyrematc O3 12507 2407|2407 2308 2407 2407
Manie (0-3) M (SD) 13(1,) 1313 1212  1,2(1,3) | 13(L2) 1,3(1,2)
Depression (0-3) M (SD) | 0,43(0,7) 0,5(0,7) | 04(06)  05(07) | 0,4(0,6) 0,5 (0,8)
,f/le(hs'%“)de Einsicht (0-3) | 5509  23(1) 2109 2211 |22(09) 23 (1)

TAU: treatment as usual; NB: Nachbesprechung; M: Mittelwert; SD: Standardabweichung; F1x5: Psychotische
Stérung durch Substanzgebrauch Angabe aus Patientiinnenakte; F2x: Schizophrenie Angabe aus
Patient:innenakte; F30 u F31: Manische Episode u. Bipolare affektive Stérung Angabe aus Patient:innenakte;
Hoéchster Abschluss Angabe Patient:in; Isolierung: Angabe Patient:in; Anzahl Fixierung: Angabe Patient:in; GAF:
Global Assessment of Functioning Angabe Mitarbeiter:innen; CGI 1: Clinical Global Impression am Anfang der
Behandlung (Zeitpunkt der ZM) (0-7) Angabe Mitarbeiter:innen; CGI 2: Clinical Global Impression am Ende der
Behandlung (0-7) Angabe Mitarbeiter:innen; Positivsymptome (0-3) Angabe Mitarbeiter:innen zum Zeitpunkt der
ZM; Negativsymptome (0-3) Angabe Mitarbeiter:innen zum Zeitpunkt der ZM; Globalsymptomatik (0-3) Angabe
Mitarbeiter:innen zum Zeitpunkt der ZM; Manie (0-3) Angabe Mitarbeiter:innen zum Zeitpunkt der ZM; Fehlende
Einsicht (0-3) Angabe Mitarbeiter:innen zum Zeitpunkt der ZM.
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3.3.2 Ergebnisse der Haupthypothesen

Das primare Studienziel war die Evaluation von Nachbesprechungen von
Zwangsmaf3nahmen im Hinblick auf das subjektive Erleben der betroffenen
Patient:innen. Daflr wurden Parameter wie die psychische Belastung durch die
Zwangsmal3nahme, subjektive Wahrnehmung von Zwang, Transparenz und Fairness

in der Behandlung betrachtet.

H.1.1. Die systematische und standardisierte Nachbesprechung von
Zwangsmalnahmen, die das Behandlerteam mit den betroffenen
Patient:innen unter Moderation durchfuhrt, reduziert das subjektive
Erleben von Zwang in der gesamten Behandlungsepisode im Vergleich

zur Kontrollbedingung (TAU).

Das subjektive Erleben von Zwang wird dabei operationalisiert als
Summe von erlebtem Fehlen von Fairness und Effektivitat, gemessen als
Summenscore der AES-Subskala AES-1, und als wahrgenommenem
Zwang, negativem Druck und Prozess-Exklusion (Ausschluss aus
Behandlungsplanung), gemessen als Summenscore der Subskala AES-2,
sowie als den Score der Coercion Ladder (CL), jeweils bezogen auf die

Zeitdauer der aktuellen stationédren Behandlung.

Nach dem Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest kann der AES-1 als normalverteilt
angenommen werden, der AES-2 kann nicht als normalverteilt angenommen werden,
deshalb wird im Folgenden fir beide mit nicht-parametrischen Tests (Mann-Whitney-
U) gerechnet, um Gruppenunterschiede zu untersuchen. Fur den normalverteilten
AES-1 wird zusatzlich eine ANCOVA gerechnet, um den Einfluss von Kovariablen
(GAF, Geschlecht, Alter) zu kontrollieren. Dabei ist die Homogenitat der
Fehlervarianzen zwischen den Gruppen gemafl dem Levene-Test fur alle
Variablen erfillt (p > .05).
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Tabelle 3: Gruppenvergleiche von AES_1 und AES_2: Mann-Whitney-U-Tests und ANCOVA in der modifizierten
Intention-to-treat-Strichprobe (grau hinterlegt), sowie Sensitivitdtsanalysen (Mann-Whitney-U und ANCOVA) in
den Per-protocol und As-treated-Stichproben.

Mod. Intention-to-treat Per-protocol As-treated

TAU Intervention TAU Intervention Keine NB NB
AES_1 n=52 n=46 n=39 n=36 n=49 n=49
M (SD) 9,36 (3,10) 8,84(351) 10,0(2,94) 8,74(3,45)  9,83(3,12) 8,40 (3,33)
U 1087 552 905
P 0,440 0,112 0,036*
A’\\'/io GAF 0,525 (0,005) 0,153 (0,034) 0,304 (0,014)
p (part.  Alter 0,124 (0,030) 0,063 (0,056) 0,132 (0,029)

T Geschlecht 0,158 (0,026) 0,622 (0,004) 0,088 (0,037)
Studienarm 0,618 (0,003) 0,210 (0,026) 0,062 (0,044)
GSethJgTeli(;rr]:n 0,078 (0,040) 0,072 (0,053) 0,101 (0,034)

AES_2 n=52 n=45 n=39 n=35 n=49 n=48
M (SD) 519 (2,37) 5,24(2,40) 5,63 (2,41) 502(2,35  570(2,42) 4,71 (2,23)
U 1155 582 887
P 0,913 0,274 0,037

TAU: treatment as usual; NB: Nachbesprechung; AES_1 und AES_2: MacArthur Admission Experience Survey
(AES-1 umfasst positiv erlebte Faktoren Fairness, Effektivitdt und Transparenz; AES-2 beinhaltet negativ
bewertete Faktoren wahrgenommenen Zwangs, Ausschluss aus Behandlungsentscheidungen und negativen
Druck. Je hoher die Werte des AES 1 und 2 sind, desto weniger Fairness bzw. mehr Zwang etc. wird
empfunden); M: Mittelwert; SD: Standardabweichung; U: Mann-Whitney-U; GAF: Global Assessment of
Functioning; Signifikante Ergebnisse (*p<0,05) sind fett gedruckt.

Fur die primare Analyse des priméaren Endpunktes in der modifizierten Intention-to-

treat-Stichprobe sind die Ergebnisse des AES nicht signifikant, die

Alternativhypothese muss verworfen werden.

Auch
Gruppenunterschiede nicht signifikant. In der Sensitivitatsanalyse in der Strichprobe
den AES-2-Score

angenommen werden, hier gibt es signifikante Gruppenunterschiede im Sinne einer

in der Sensitivitatsanalyse mit der Per-protocol-Stichprobe sind die

As-treated kann die Alternativhypothese in Bezug auf
Reduktion des subjektiven Zwangs in der Interventionsgruppe. Im Mann-Whitney-U-
Test ist der entsprechende Gruppenunterschied auch fir den AES-1 signifikant,
jedoch bestétigt sich der Effekt der Intervention in der ANCOVA, also mit Kontrolle fr
die Kovariaten GAF, Geschlecht und Alter, nicht. Hier ist nur eine nicht-signifikante
Tendenz zu einer Reduktion des subjektiven Zwangs in der Behandlung durch die

Nachbesprechung zu erkennen.
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Die Coercion Ladder kann nach dem Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest nicht als
normalverteilt angenommen werden, im Folgenden wird also mit nicht-

parametrischen Tests gerechnet:

Tabelle 4: Gruppenvergleiche von CL-Scores (Mann-Whitney-U-Test) in der modifizierten Intention-to-treat-
Strichprobe (grau hinterlegt), sowie Sensitivitdtsanalysen in den Per-protocol und As-treated-Stichproben.

Mod. Intention-to-treat Per-protocol As-treated
TAU Intervention = TAU Intervention Keine NB NB
CL n=54 n=48 n=41 n=37 n=52 n=50
M (SD) 6,20 (3,25) 6,02 (3,15) 7,00 (3,15) 5,62 (3,24) 7,08 (3,01) 5,12 (3,09)
U 1242 570 839
p 0,714 0,056 0,002*

TAU: treatment as usual; NB: Nachbesprechung; CL: Coercion Ladder; M: Mittelwert; SD: Standardabweichung;
U: Mann-Whitney-U; Signifikante Ergebnisse (*p<0,05) sind fett gedruckt.

Fur die primare Analyse des primaren Endpunktes der mITT-Stichprobe ist der
Gruppenunterschied der CL nicht statistisch signifikant, die Alternativhypothese muss

verworfen werden.

In der Sensitivitatsanalyse zeigt sich fur die As-treated-Stichprobe eine statistisch
signifikante Reduktion der Werte der Coercion Ladder in Assoziation mit einer

erfolgten Nachbesprechung.

Fur die per protocol Gruppe gibt es einen Trend zur Reduktion der Scores der
Coercion Ladder durch Nachbesprechung; mit einem p-Wert von 0,056 erreicht er

jedoch keine statistische Signifikanz.
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H.1.2. Die systematische und standardisierte Nachbesprechung von
Zwangsmalnahmen reduziert im Vergleich zur Kontrollbedingung (TAU)
die Belastung durch die erlebte Zwangsmaflinahme, operationalisiert als

die Scores der Coercion Experience Scale (CES).

Die Belastungen umfassen die Beschrdnkung der personlichen
Autonomie, die Menschenrechte, den Grad des Leidens durch die
Zwangsmaflinahme, Demitigung, physische aversive Effekte,

verminderten Kontakt, negative Umwelteinflisse, Angst und Zwang.

Nach dem Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest kann die CES als normalverteilt
angenommen werden, um statistisch einheitlich zu bleiben werden die
Gruppenunterschiede dennoch mit nicht-parametrischen Testverfahren berechnet.
Zusatzlich wird eine ANCOVA gerechnet, um den Einfluss von Kovariablen (GAF,
Geschlecht, Alter) zu kontrollieren. Dabei ist die Voraussetzung der Homogenitat der
Fehlervarianzen zwischen den Gruppen gemal dem Levene-Test fur alle
Variablen erfillt (p > .05).

Tabelle 5: Gruppenvergleiche von CES: Mann-Whitney-U und ANCOVA der modifizierten Intention-to-treat-
Strichprobe (grau hinterlegt), sowie als Sensitivitatsanalyse ANCOVA und Mann-Whitney-U und ANCOVA fir die
Per-protocol und As-treated-Stichprobe.

Mod. Intention-to-treat Per-protocol As-treated
TAU Intervention TAU Intervention Keine NB NB
CES n=51 n=43 n=38 n=33 n=48 n=46
M (SD) 97,99 96,49 98,98 95,10 99,43 95,09
(31,31) (29,41) (31,89) (29,98) (30,93) (29,82)
U 1075 583 1014
p 0,867 0,612 0,494
GAF 0,322 (0,031) 0,172 (0,033) 0,190 (0,023)
< ﬁ = Alter 0,197 (0,022) 0,026* (0,086) 0,250 (0,018)
9 . g Geschlecht 0,851 (0,000) 0,558 (0,006) 0,803 (0,001)
Z %O Studienarm 0,867 (0,000) 0,875 (0,000) 0,880 (0,000)
Geschlecht 4 164 (0 026) 0,049* (0,067) 0,019* (0,072)

*Studienarm
TAU: treatment as usual; NB: Nachbesprechung; CES: Coercion Eperience Scale; M: Mittelwert; SD:
Standardabweichung; U: Mann-Whitney-U; Signifikante Ergebnisse (*p<0,05) sind fett gedruckt; GAF: Global
Assessment of Functioning.
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Abbildung 3: ANCOVA Interaktion CES und Geschlecht fiir As-treated-Stichprobe

Die primare Analyse des primaren Endpunktes mittels Mann-Whitney-U im mITT ist

nicht signifikant, die Alternativhypothese muss verworfen werden. Auch im PP- und
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AT-Sample zeigt sich keine signifikante Korrelation der Belastung durch die erlebte

Zwangsmal3nahme mit der Nachbesprechung der Zwangsmal3nahme.

In der Sensitivitdtsanalyse zeigt sich jedoch ein signifikanter Interaktionseffekt
zwischen dem Geschlecht und dem Studienarm, sowohl im PP- als auch im AT-
Gruppenvergleich, im Sinne einer Reduktion des subjektiven Zwangs bei Frauen mit
NB im Vergleich zu Frauen ohne NB. Im Gegensatz hierzu zeigen sich bei M&nnern
mit NB hoéhere Werte von subjektivem Zwang als bei Mé&nnern ohne NB (siehe
Abbildungen 2 und 3).
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3.3.3 Ergebnisse der Nebenhypothesen (explorativ)

NH.0.1. Die psychosoziale Funktion, beurteilt durch Mitarbeiter:innen

und gemessen mit der Global Assessment of Functioning Scale (GAF),

hat keinen Einfluss auf das subjektive Erleben von Zwang (AES-1, AES-2,
CES und CL).

Tabelle 6: Korrelationen nach Spearman von GAF und AES-2 und GAF und CL.

Korrelation nach
Spearman

AES-1
Korrelationskoeffizient
p

AES-2
Korrelationskoeffizient
p

CES
Korrelationskoeffizient
p

CL
Korrelationskoeffizient

P

GAF
n=87
0,030
0,791
n=82
0,123
0,272
n=80
-0,113
0,319
n=85
-0,052
0,637

Korrelationen nach Spearman; Signifikante Ergebnisse (*p<0,05) sind fett gedruckt; AES: MacArthur Admission
Experience Survey; GAF: Global Assessment of Functioning; CES: Coercion Experience Scale; CL: Coercion

Ladder.

Die Korrelationen nach Spearman von GAF mit AES-1, AES-2, CES und CL sind
nicht signifikant. Auch in den ANCOVAs (Tabelle 3 und Tabelle 5) ist der Einfluss des
GAF auf den AES-1 und den CES nicht signifikant.
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NH.0.2. Die Diagnose hat keinen Einfluss auf das subjektive Erleben von
Zwang (AES-1, AES-2, CES und CL).

Fur die nicht normalverteilten Variablen AES-2 und CL zeigt sich im Levene-Test
Varianzhomogenitét, sodass im Folgenden mit dem Kruskal-Wallis-Test gerechnet

werden kann.

Tabelle 7: Kruskal-Wallis Test auf Unabhangigkeit der Stichproben von Diagnose mit AES-1, AES-2, CES und
CL.

Diagnosegruppe

AES-1
Kruskall-Wallis 0,835
p 0,659

AES-2
0,612

Kruskall-Wallis
p 0,736

CES
Kruskall-Wallis 2,630
p 0,268
CL

Kruskall-Wallis 3,500
p 0,174

Kruskall-Wallis-Test; Signifikante Ergebnisse (*p<0,05) sind fett gedruckt; AES: MacArthur Admission Experience
Survey; CES: Coercion Experience Scale; CL: Coercion Ladder.

Fur alle Outcomevariablen ist der Vergleich in den verschiedenen Diagnosegruppen
mit dem Kruskall-Wallis-Test nicht signifikant, Diagnoseunterschiede im Bereich der
psychotischen Erkrankungen scheinen sich also nicht auf das AusmalR des

wahrgenommenen Zwangs auszuwirken und die Nullhypothese wird angenommen.
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NH.0.3. Das Geschlecht hat keinen Einfluss auf das subjektive Erleben
von Zwang (AES-1, AES-2, CES und CL). Das Geschlecht hat keinen
differentiellen Einfluss auf die Effekte der Nachbesprechung von

Zwangsmalnahmen.

Zunachst wird der Einfluss des Geschlechts auf den subjektiven Zwang ohne

Bertcksichtigung der Nachbesprechung in der Gesamtstichprobe betrachtet:

Tabelle 8: Mann-Whitney-U Test zum Vergleich zwischen den Geschlechtern von AES-1, AES-2, CES und CL in
der Gesamtstichprobe.

mannlich weiblich
AES-1 n=48 n=50
M (SD) 8,87 (3,07) 9,35 (3,51)
u 1055
p 0,303
AES-2 n=48 n=49
M (SD) 4,70 (2,04) 5,22 (2,59)
u 1139
p 0,789
CES n=47 n=47
M (SD) 96,69 (28,54) 97,92 (32,26)
U 1062,5
p 0,751
CL n=51 n=51
M (SD) 6,00 (3,06) 6,24 (3,34)
] 1234,5
p 0,655

M: Mittelwert; SD: Standardabweichung; U: Mann-Whitney-U; Signifikante Ergebnisse (*p<0,05) sind fett
gedruckt; AES: MacArthur Admission Experience Survey; CES: Coercion Experience Scale; CL: Coercion
Ladder.
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Hernach werden Gruppenunterschiede Mann-Frau unterteilt in die Interventions- und

in die Kontrollgruppe verglichen:

Tabelle 9: Mann-Whitney-U Test zum Vergleich zwischen den Geschlechtern von AES-1, AES-2, CES und CL in
allen drei Studienstrichproben

Modif. Intention-to-treat Per-protocol As-treated
TAU Intervention TAU Intervention Keine NB NB
AES-1 méannlich n=28 n=20 n=21 n=13 n=28 n=20
M (SD) 8,60 (2,97) 9,25(3,23) 9,22(2,91) | 9,64 (3,31) 9,05 (2,95) 8,62 (3,29)
AES-1 weiblich n=24 n=26 n=18 n=23 n=21 n=29
M (SD) (1300265) 8,52 (3,74) 10,90 (2,76) 8,24 (3,50) (130:?18) 8,25 (3,40)
U 223 232 119 116 180 270
p 0,038* 0,535 0,047* 0,270 0,021* 0,684
AES-2 ménnlich n=28 n=20 n=21 n=13 n=28 n=20
M (SD) 4,70 (2,04) 5,93 (2,15) 5,02 (2,06) @ 6,33(1,97) 5,06 (2,12) 5,42 (2,25)
AES-2 weiblich n=24 n=25 n=18 n=22 n=21 n=28
M (SD) 5,76 (2,63) 4,69 (2,49) 6,33(2,65) @ 4,24 (2,25) 6,56 (2,58) 4,21(2,12)
U 255 169 131 65 189 186
p 0,137 0,062 0,102 0,007* 0,033* 0,049*
CES mannlich n=29 n=18 n=22 n=12 n=28 n=19
M (SD) 93,94 101,11 90,83 102,25 92,54 102,79
(28,65) (28,62) (28,48) (26.87) (29,36) (26,90)
CES weiblich n=22 n=25 n=16 n=21 n=20 n=27
M (SD) 103,33 93,17 110,20 91,01 109,06 89,68
(34,46) (30,10) (33,77) (31,50) (31,20) (31,05)
U 261 192 115 99 191 195
p 0,270 0,416 0,071 0,312 0,067 0,166
CL méannlich n=30 n=21 n=23 n=14 n=30 n=21
M (SD) 5,57 (3,06) 6,62 (3,03) 6,04 (3,18) @ 6,57 (3,25) 6,20 (3,06) 5,71 (3,12)
CL weiblich n=24 n=27 n=18 n=23 n=22 n=29
M (SD) 7,00 (3,38) 5,56 (3,22) 8,22(2,73) @ 5,04 (3,16) 8,27 (2,55) 4,69 (3,05)
U 258 225 115 115 191 245
p 0,070 0,216 0,012* 0,146 0,008* 0,235

TAU: treatment as usual; NB: Nachbesprechung; M: Mittelwert; SD: Standardabweichung; U: Mann-Whitney-U;
Signifikante Ergebnisse (*p<0,05) sind fett gedruckt; AES: MacArthur Admission Experience Survey; CES:
Coercion Experience Scale; CL: Coercion Ladder.

Ohne eine Aufteilung in die Studienstichproben (Bertcksichtigung der

Nachbesprechung) hat das Geschlecht keinen signifikanten Einfluss auf die
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Auspragung von AES-1, AES-2, CES und CL, hier wird die Nullhypothese

angenommen.

Die Berechnungen aus Tabelle 9 beziehen den Studienarm mit ein: In der
modifizierten Intention-to-treat-Stichprobe gibt es einen signifikanten Einfluss des
Geschlechts auf die Auspragung des AES-1 in der TAU-Gruppe im Mann-Whitney-U-
Test. Frauen in der TAU-Gruppe haben hier einen héheren Wert (erleben weniger
Fairness in der Gesamtbehandlung) als Manner. Weitere signifikante
Geschlechtsunterschiede zeigen sich in dieser Stichprobe nicht. In der ANCOVA
(Tabelle 3) ergibt sich beim AES-1 allerdings kein signifikanter Gruppenunterschied
fur das Geschlecht, die Interaktion zwischen Studienarm und Geschlecht liegt an der

Grenze zur Signifikanz.

In der As-treated-Stichprobe mit der Angabe, dass keine Nachbesprechung erhalten
wurde, sind die Gruppenunterschiede fir die CL, AES-2 und AES-1 hinsichtlich des
subjektiven Zwangs in der Behandlung signifikant. Frauen ohne Nachbesprechung
erleben hier mehr Zwang als Manner ohne Nachbesprechung. Bei den Patient:innen
mit der Angabe einer Nachbesprechung ist der Gruppenvergleich Mann-Frau beim
AES-2 signifikant, Frauen mit Nachbesprechung haben hier niedrigere Werte
(erleben weniger Zwang) als Manner mit Nachbesprechung. Die anderen

Gruppenunterschiede in der Stichprobe sind nicht signifikant.

In der ANCOVA zeigen sich dagegen fur den AES-1 keine signifikanten
Gruppenunterschiede.

Es gibt hingegen in der ANCOVA fir die CES eine signifikante Interaktion zwischen
dem Geschlecht und einer erfolgten oder nicht erfolgten Nachbesprechung (Tabelle
5). In der Interaktion zeigt sich ebenfalls, dass Frauen mit Nachbesprechung weniger
Belastung durch die Zwangsmalnahme empfinden, wohingegen Manner mit
Nachbesprechung mehr Belastung durch die Zwangsmalnahme empfinden als

Manner ohne Nachbesprechung (siehe Abbildung 2 und Abbildung 3).

In der Per-protocol-Stichprobe fir die TAU-Gruppe (ohne Angabe einer
Nachbesprechung) sind die Gruppenunterschiede in der CL und der AES-1
signifikant, auch hier erleben Frauen ohne Nachbesprechung mehr Zwang als

Manner ohne Nachbesprechung. In der Interventionsgruppe sind die
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Gruppenunterschiede fur den AES-2 signifikant. Frauen mit Nachbesprechung

erleben weniger Zwang als Manner mit Nachbesprechung.

In der ANCOVA, betrachtet in der Per-protocol-Stichprobe, gibt es fur die CES und
fur den AES-1 eine Interaktion zwischen dem Geschlecht und Nachbesprechung
oder keine Nachbesprechung. In den Interaktionen zeigt sich ebenfalls, dass Frauen
mit Nachbesprechung weniger Belastung durch die Zwangsmal3nahme (CES) bzw.
mehr Fairness in der Gesamtbehandlung (AES-1) empfinden als ohne
Nachbesprechung, wohingegen Manner mit Nachbesprechung mehr Zwang

empfinden als Manner ohne Nachbesprechung.
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NH.0.4. Das Alter hat keinen Einfluss auf das subjektive Erleben von
Zwang (AES-1, AES-2, CES und CL).

Tabelle 10: Korrelation nach Spearman von Alter mit AES-1, AES-2, CES und CL.

Alter
AES-1 n=98
Korrelationskoeffizient -0,136
p 0,181
AES-2 n=97
Korrelationskoeffizient -0,114
p 0,267
CES n=94
Korrelationskoeffizient -0,111
p 0,285
CL n=102
Korrelationskoeffizient -0,087
p 0,385

Korrelation nach Spearman; Signifikante Ergebnisse (*p<0,05) sind fett gedruckt; AES: MacArthur Admission
Experience Survey; CES: Coercion Experience Scale; CL: Coercion Ladder.

Fur alle Outcomevariablen gibt es keine signifikante Korrelation mit dem Alter. Ein
unterschiedliches Alter scheint sich also nicht auf das Ausmall des

wahrgenommenen Zwangs auszuwirken und die Nullhypothese wird angenommen.
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NH.0.5. Die erlebten Grinde fur die Zwangsmalnahme (Fragen zur
erlebten Zwangsmal3inahme) haben einen Einfluss auf das subjektive
Erleben von Zwang (AES-1, AES-2, CES und CL).

Tabelle 11: Korrelation nach Spearman von Griinden fur die Zwangsmafnahme Fursorge und Strafe/Missstéande
mit AES-1, AES-2, CES und CL.

Grunde fur die ZwangsmafRnahme

Fursorge Strafe/Missstéande
AES-1
Korrelationskoeffizient -0,303* 0,539*
p 0,003* 0,001*
AES-2
Korrelationskoeffizient -0,478* 0,594*
p 0,001* 0,001*
CES
Korrelationskoeffizient -0,068 0,517*
p 0,524 0,001*
CL
Korrelationskoeffizient -0,177 0,511*
p 0,080 0,001*

Korrelation nach Spearman; Signifikante Ergebnisse (*p<0,05) sind fett gedruckt; AES: MacArthur Admission
Experience Survey; CES: Coercion Experience Scale; CL: Coercion Ladder.

Es zeigen sich signifikante Korrelationen zwischen AES-1 und AES-2 und der
Patient:innenangabe, dass die Zwangsmal3nahme durch Firsorge begrtindet ist. Da
es sich um eine negative Korrelation handelt, geht die Wahrnehmung der Grinde fur
die erfolgte Zwangsmaflinahme als weniger fursorglich mit héherem subjektivem
Zwang in der Behandlung einher. Dies gilt sowohl fir die im AES-1 erfassten
Faktoren wie Fairness, Effektivitat und Transparenz, als auch die im AES-2 erfassten
Dimensionen von Zwang, welche negativen Druck und Ausschluss aus
Behandlungsentscheidungen beinhalten. Hohere Werte im AES-1 und -2 sprechen

fur weniger Fairness bzw. mehr empfundenen Zwang.

Auch zwischen der Patient:innenangabe, dass die Grunde fur die Zwangsmaflinahme
als Strafe/Missstande wahrgenommen werden und dem subjektiven Zwang in der
Gesamtbehandlung (AES-1, AES-2, CL) und der Belastung durch die Index-
Zwangsmal3nahme (CES) gibt es signifikante Korrelationen.
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5. Diskussion

Die vorliegende Studie ist nach unserem Wissen die erste, die in einem randomisiert-
kontrollierten Design den Einfluss der standardisierten Nachbesprechung einer
erfolgten Zwangsmafinahme auf die subjektive Wahrnehmung von Zwang bei den

betroffenen Patient:innen untersucht.

In dieser Zwischenauswertung der Studie ,Auswirkungen einer standardisierten
Nachbesprechung von Zwangsmalnahmen auf objektiven und subjektiven Zwang im
stationaren Bereich®, welche ein Teil des BMG-gefdrderten Projekts ,Vermeidung von
Zwangsmal3inahmen im psychiatrischen Hilfesystem® (ZVP) ist, zeigte sich in der
Hauptanalyse in der modifizierten Intention-to-treat-Stichprobe keine signifikante
Reduktion des wahrgenommenen Zwangs durch eine standardisierte
Nachbesprechung - weder in Bezug auf die Gesamtbehandlung (AES-1, AES-2 und

CL) noch hinsichtlich der Index-Zwangsmafl3nahmen (CES).

Dennoch zeigten die Sensitivitdtsanalysen in  der As-treated-Stichprobe
Auswirkungen der standardisierten Nachbesprechung: Wir stellten eine signifikante
Reduktion des empfundenen Zwangs (AES-2 und CL) und eine Verbesserung der
wahrgenommenen Fairness und Effektivitatt der Behandlung (AES-1) bei

Patient:innen mit einer erfolgten Nachbesprechung fest.

In der Per-protocol-Stichprobe gab es hingegen keine signifikanten Effekte. Auch
bezuglich der Belastung durch die ZwangsmalRhahme (CES) gab es in den
Sensitivitatsanalysen keinen signifikanten Gruppenunterschied in Bezug auf die
Nachbesprechung.

Weitere Erkenntnisse ergeben sich bei der Einbeziehung des Faktors Geschlecht:
Frauen, die eine Nachbesprechung erhalten hatten, empfanden weniger Belastung
durch die Zwangsmalinahme als Frauen, die ohne Nachbesprechung geblieben
waren. Bei Mannern war der Effekt entgegengesetzt. Dies wirft Fragen hinsichtlich
der Generalisierbarkeit auf, denn die Nachbesprechung scheint bei Frauen eine
bessere Wirksamkeit hinsichtlich der Reduktion von Zwang zu haben als bei

Mannern.

Daruber hinaus wurden in den Nebenhypothesen unterschiedliche mdgliche

Einflussfaktoren auf subjektiven Zwang (unabhdngig von einer erfolgten
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Nachbesprechung) untersucht: Die psychosoziale Funktion, Diagnoseunterschiede
im Bereich der verschiedenen psychotischen Erkrankungen und Alter hatten keine
Auswirkung auf den subjektiven Zwang. Es zeigte sich kein genereller
Geschlechtsunterschied hinsichtlich der subjektiven Wahrnehmung von Zwang in der
Behandlung. Frauen und Manner gaben in der Gesamtstichprobe ahnliche Werte an

subjektivem Zwang an.

Bei den Grinden, die aus Patient:innensicht zu der Zwangsmal3nahme gefihrt
haben, ging die Annahme Uberwiegend fursorglicher Grinde mit geringerem
subjektivem Erleben von Zwang einher. Wenn die Patient:innen angaben, dass
Strafe der Grund fir die Zwangsmalinahme gewesen sei, ging dies mit hoherem
subjektiv erlebten Zwang einher.

Im Folgenden werden die Haupthypothesen und Nebenhypothesen naher diskutiert:

5.1 Nachbesprechung und Subjektiver Zwang in der Behandlung
gemessen in AES-1, AES-2 und CL

Die Untersuchungsergebnisse des AES-1 (Erleben von Fairness und Effektivitat der
Behandlung) und des AES-2 (wahrgenommener Zwang, negativer Druck und
Prozess-Exklusion (Ausschluss aus der Behandlungsplanung)), zeigten in der
Hauptanalyse (mITT) keine signifikante Reduktion des wahrgenommenen Zwangs
durch eine Nachbesprechung. Auch fir die Coercion Ladder zeigte sich in der
Hauptanalyse (mITT) keine signifikante Anderung des wahrgenommenen Zwangs in
der Behandlung durch eine Nachbesprechung. Neben der Nachbesprechung gibt es
zahlreiche weitere Behandlungsfaktoren, die subjektiven Zwang beeinflussen
kénnten. Dazu zéhlen die Art der therapeutischen Beziehung, die Einstellungen des
Personals und die angewendeten Behandlungskonzepte. Die alleinige
Implementierung einer Nachbesprechung scheint nicht auszureichen, um den

subjektiven Zwang in der Behandlung zu reduzieren.

In der Sensitivitdtsanalyse (As-treated-Stichprobe) zeigten sich jedoch in den nicht-
parametrischen Tests bei den Patientiinnen, die angaben, dass sie eine
Nachbesprechung erhalten hatten, eine signifikante Reduktion des subjektiv

wahrgenommenen Zwangs (AES-2 und CL) und mehr wahrgenommene Fairness
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und Effektivitat in der Behandlung (AES-1) (Tabelle 3 und Tabelle 4). In der Coercion
Ladder reduzierte sich der Score in der Nachbesprechungsgruppe um 1,96 von
insgesamt 10 Punkten, was als klinisch bedeutsam angesehen werden kann. Dieses
Ergebnis unterstreicht die Bedeutung von Kommunikation und Aufklarung fur das
subjektive Erleben und Wohlbefinden von Patient:innen, ebenso wie den Aspekt,
dass es fur die Patientiinnen wichtig ist zu verstehen, warum sie die
Zwangsmal3nahme erhalten haben, sodass eine Aufklarung hiertiber in eine als fairer

wahrgenommene Behandlung resultiert.

Jedoch ist die Aussagekraft dieser Ergebnisse eingeschrénkt, da sie lediglich in der
As-treated-Stichprobe signifikant waren und die Mdglichkeit besteht, dass solche
Patient:innen, welche ohnehin weniger Zwang und mehr Fairness empfanden, eher
angaben, dass sie eine Nachbesprechung erhalten haben. Wenn Patient:innen eine
positive Einstellung zu ihrem stationaren Aufenthalt und ihrer psychiatrischen
Behandlung haben, geben sie mdoglicherweise eher an sie hatten eine (informelle)
Nachbesprechung erhalten. Dies relativiert den Einfluss einer standardisierten

Nachbesprechung, wertet aber die (ggf. informelle) Nachbesprechung auf.

Die Per-protocol-Stichprobe wére diesbezlglich von hoherer Aussagekraft, da die
Patient:innen hier kongruent zu ihrer Randomisierung angaben, dass sie eine
Nachbesprechung erhalten hatten oder nicht - die Gruppenunterschiede waren in
dieser Analysestichprobe jedoch nicht signifikant. Bei der CL war in der Per-protocol-
Stichprobe allenfalls eine Tendenz zur Reduktion des subjektiven Zwangs erkennbar.
Dass das Ergebnis hier nicht signifikant war, mag auch daran liegen, dass die
statistische Power nicht mehr ausreichte, denn in der Gruppe gab es eine geringere
Fallzahl, 25 Patient:innen fielen hier weg. Hier sind weitere Untersuchungen mit einer

groBeren Fallzahl sinnvoll, um eventuelle Effekte nachzuweisen.

Einschrankend gilt ebenfalls, dass die Reduktion des Zwangs in der Behandlung im
AES-1 in der ANCOVA mit Kontrolle fur die Kovariaten GAF, Geschlecht und Alter

nicht langer signifikant war.

In der Literatur sind verschiedene Studien beschrieben, die subjektiven Zwang mit
Behandlungskonzepten in Zusammenhang bringen, und die Nachbesprechung von
Zwangsmal3nahmen wird in diesem Zusammenhang regelméRig empfohlen. Jedoch

sind uns bisher keine vergleichbaren Untersuchungen bekannt, die die Wirksamkeit
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einer konkreten Intervention, im Sinne einer Nachbesprechung, in einem
randomisiert-kontrollierten Design untersuchen.

Entscheidend fur die Behandlungszufriedenheit ist nach Untersuchungen von
Katsakou nicht die Anwendung von Zwangsmalinahmen an sich, sondern vielmehr
der subjektiv wahrgenommene Zwang. In ihrer prospektiven Beobachtungsstudie
wurde der subjektive Zwang bei 778 unfreiwillig stationar behandelten Patient:innen
ebenfalls Uber die MacArthur Perceived Coercion Scale, &hnlich der AES, und die
Coercion Ladder erhoben. Fur den subjektiv empfundenen Zwang spiele die Art und
Weise, wie eine solche Behandlung durchgefihrt, verhandelt und erklart werde, eine
wichtige Rolle. Die Verbesserung der Zufriedenheit von zwangsbehandelten
Patient:innen erfordere eher eine verstarkte Partizipation in der eigenen Behandlung
und effektivere Kommunikation mit dem Personal als die alleinige Reduktion von

Zwangsmal3nahmen, was aktuell eine grol3e Herausforderung darstelle (15).

Die Annahme, dass eine partizipative Behandlungsstrategie und offene
Kommunikation im Sinne von Bereitstellung von Informationen, Kontakt und
Interaktion mit dem Personal entscheidende Mechanismen sind, die den von den
Betroffenen gesplrten Zwang modulieren, bestatigte das 2018 erschienene
systematische Review von Aguilera-Serrano zum Thema subjektive Erfahrungen mit
Zwangsmal3inahmen von psychiatrischen Patient:innen (50). Das Review nahm
Bezug auf die Intervention Nachbesprechung von Zwangsmal3nahmen, und in acht
von den 34 eingeschlossenen Studien wurde darauf hingewiesen, dass es sich dabei
um ein wichtiges Mittel handele, die emotionalen Auswirkungen der MalRnahmen zu
reduzieren. Patient:innen, die ZwangsmalRnahmen ausgesetzt waren, beklagten,
dass ihnen nicht gesagt wurde, warum man sich fir die Zwangsmal3hahme
entschieden hatte. Dem tritt die Implementierung von Nachbesprechungen in die
Stationsroutine entgegen. Die Anwendung der Nachbesprechung wurde in dem
Review schlussfolgernd empfohlen. In vier Studien berichteten Patient:innen ihr
Bedurfnis, Uber das Geschehene zu sprechen, um es besser verarbeiten zu kénnen.
AulRerdem sind eine humane Behandlung, Respekt und Unterstitzung durch die
Mitarbeiter:innen mit einer weniger schlechten Erfahrung einer Zwangsmafl3nahme
assoziiert. In der Studie von Wynn wird eine Nachbesprechung empfohlen, um das
fehlende Verstandnis der Patient:innen fur die Griinde der Mal3nahme zu verbessern
(63). Zwei weitere Studien zeigen, dass Nachbesprechungen mehr Verstandnis fir
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Fixierungen schaffen, auch wenn dies hier aus den Daten von

Mitarbeiter:innenbefragungen hervorgeht (64, 65).

Die beschriebenen Bedurfnisse der Patient:innen und die klinische Erfahrung legen
nahe, dass eine Nachbesprechung hilfreich sein kann. Die Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit liefern jedoch keine hinreichende Evidenz fur die Intervention.
Zukinftig sind weitere qualitativ hochwertige, randomisiert-kontrollierte Studien
notwendig, um die eventuelle Wirksamkeit von Nachbesprechungen zu evaluieren
und die praktische Anwendung durch ein besseres Verstdndnis flr mdgliche

Wirkmechanismen zu verbessern.

In der klinischen Praxis kann dem durch die Patient:innen wahrgenommenen Fehlen
von Fairness und dem Ausschluss aus Entscheidungsfindungsprozessen (AES-1 und
AES-2) durch das Ausschopfen milderer Mittel vor der Anwendung von
Zwangsmal3inahmen entgegengetreten werden. In einer anonymen Online-Umfrage
von Heumann und Kolleg:innen nannten Patient:innen das Angebot von Bewegung,
das Eingehen auf inneres Erleben und Angste, die Berlicksichtigung von
Bedurfnissen, gemeinsame Entscheidungsfindung, Gesprache mit vertrauten
Behandler:iinnen und Angehérigen, Zeit lassen und Informationen Uber
Behandlungsmoglichkeiten  als  besonders  hilfreiche  Mal3hahmen, um
Zwangsmaf3nahmen zu vermeiden (66). Teilnehmer:innen der Umfrage, die mehr
mildere MalRnahmen erfahren hatten, sahen die Griinde fur ein Scheitern dieser
MalRnahmen haufiger bei sich selbst. Insgesamt wurden als Grinde flr ein Scheitern
der milderen MalRnahmen jedoch haufiger strukturelle Griinde (wie eine unruhige
Atmosphéare, zu wenig Zeit, unklare Regeln oder zu wenig Mitarbeiter:innen) und
behandlerbezogene Grinde (wie Verstandnislosigkeit, Gestresstheit, Inkompetenz
oder Unsicherheit und Uberforderung) genannt.

In einer gut funktionierenden therapeutischen Beziehung koénnten mildere
MalRnahmen vermutlich besser wirken. Wenn es zur Anwendung einer
Zwangsmal3inahme gekommen ist, ist es von grof3er Bedeutung, auf die Reparatur
der therapeutischen Beziehung hinzuarbeiten, denn bei Patient:innen mit Psychose
ist die therapeutische Beziehung ein bedeutender Wirkfaktor flr das
Behandlungsergebnis (67). Eine durch die Patient:innen als negativ bewertete
therapeutische Beziehung ist assoziiert mit mehr subjektivem Zwang gemessen im

AES und dem empfundenen Verlust von Autonomie (16). Die Sensitivitdtsanalyse der
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vorliegenden Studie lasst vermuten, dass die gezeigte Verbesserung von Fairness
und Effektivitdt und die Reduzierung von wahrgenommenem Zwang in der
Gesamtbehandlung darauf hindeuten, dass eine Nachbesprechung sich positiv auf
die therapeutische Beziehung auswirken konnte. Um bessere Aussagen
diesbezliglich zu treffen, ist spezifische Forschung zu den Effekten einer
Nachbesprechung auf die therapeutische Beziehung und subjektivem Zwang

sinnvoll.

5.2 Nachbesprechung und Belastung durch die ZwangsmalRnahme

gemessen im CES

In der vorliegenden Untersuchung war fur die CES kein statistisch signifikanter
Gruppenunterschied in Bezug auf die Nachbesprechung erkennbar (Tabelle 5). Die
CES umfasst die bei der Zwangsmal3hahme wahrgenommene Beschrankung der
personlichen Autonomie, der Menschenrechte, den Grad des Leidens durch die
Zwangsmal3nahme, Demiutigung, physische aversive Effekte, verminderten Kontakt,
negative Umwelteinflisse, Angst und empfundenen Zwang. Das Augenmerk der
CES liegt auf den tatsachlichen Umstanden und dem erlebten Leid wahrend der
Zwangsmal3inahme. Es st daher nachvollziehbar, wenn die Intervention
Nachbesprechung keinen ausreichenden Effekt hat, um das erlebte Leid im

Nachhinein abzumildern.

Genauere Untersuchungen unter Berlcksichtigung des Geschlechts zeigten jedoch,
dass die Nachbesprechung fur Frauen und Manner unterschiedlich gut wirksam sein
kénnte. So gab es eine statistisch signifikante Interaktion mit dem Geschlecht in den
Stichproben As-treated und Per-protocol. Frauen mit Nachbesprechung empfanden
weniger Belastung durch die ZwangsmalRnahme als Frauen ohne Nachbesprechung.
Bei Mannern war der Effekt entgegengesetzt: Die Manner mit Nachbesprechung
empfanden eine hohere Belastung durch die ZwangsmalRnahme als die ohne
Nachbesprechung (Abbildungen 2 und 3). Dies ist ein interessanter Hinweis darauf,
dass das biologische Geschlecht bzw. die unterschiedliche Sozialisation der
Geschlechter einen entscheidenden Unterschied hinsichtlich der Wirksamkeit
kommunikationsbasierter Malinahmen darstellen konnte. Bei Frauen scheint sich die

Nachbesprechung als wirksame MalRBhahme zur Reduktion von Zwang zu erweisen,
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bei Mannern hingegen nicht. Der Einfluss des Geschlechts auf die Wirksamkeit der

Nachbesprechung wird in Kapitel 5.5 diskutiert.

Mielau et al. kamen zu dem Ergebnis, dass die subjektive Wahrnehmung von Zwang
(CES) und von Fairness und Effektivitat der Behandlung (AES-1) die Einstellung der
Patient:innen gegenuber Psychiatrischen Institutionen starker beeinflusst als die
Symptomatik oder die Anzahl von ZwangsmalRnahmen. Insbesondere Demiitigung,
Scham und Angst und verminderter Kontakt (CES) bestimmen die Bewertung von
Erfahrungen mit dem psychiatrischen Hilfesystem. Dieses wird besonders schlecht
von solchen Patient:innen beurteilt, die ihre ZwangsmalRnahme als sehr qualend
empfunden haben (29). Dies ist ein Hinweis darauf, dass es entscheidend ist, die
subjektiven Bedingungen und die Art und Weise zu verbessern, wie in schwierigen
Situationen mit den Betroffenen umgegangen wird. Konkret konnte dies in der Klinik
implementiert werden, indem die Umstande bei der Anwendung von Zwang mit mehr
Zuwendung und transparenter Kommunikation gestaltet werden. Dies ware
beispielsweise durch eine kontinuierliche Begleitung durch qualifiziertes Personal

(1:1 Betreuung) von fixierten oder isolierten Patient:innen umsetzbar.

In Situationen, in denen die Anwendung von Zwangsmafinahmen in Betracht
gezogen wird, sollte eine individualisierte und bedurfnisorientierte Behandlung
gewabhrleistet bleiben. In einer Befragung zur Prévention von Zwangsmalinahmen
wunschten sich Patient:innen insbesondere hochfrequente Einzelgesprache, dass
ihnen zugehdrt wirde, sowie die Gewadhrung von Bedenkzeit. Allgemein wirden
auch Schulungen des Personals im Bereich Gewaltpravention und Deeskalation,
Ruckzugsmaoglichkeiten auf Station, eine Erhéhung des (Pflege-)Personalschlissels,
und eine 1:1 Betreuung aus Patient:innensicht dazu beitragen, Zwangsmal3inahmen
zu verhindern. Nur in 21,4 % der Falle sei eine Verhinderung der erfolgten
Zwangsmal3nahme nicht moéglich gewesen. Es ist vorstellbar, dass Patient:innen
weniger Belastung durch eine Zwangsmalinahme empféanden, wenn sie das Gefunhl
héatten, dass mildere Mittel zuvor hinreichend ausgeschopft wurden. In der Befragung
hatten sich zudem 58 % der Patientiinnen vergeblich eine strukturierte

Nachbesprechung erlebter ZwangsmalRnahmen gewtinscht (40).
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5.3 Der Einfluss der psychosozialen Funktion

Die psychosoziale Funktion (GAF) der Patient:innen lag im Schnitt in dem Bereich
zwischen 21 bis 30 von 100 (Tabelle 2). Das entspricht der Antwort ,Das Verhalten
ist ernsthaft durch Wahnphanomene oder Halluzinationen beeinflut ODER
ernsthafte Beeintrachtigung der Kommunikation und des Urteilsvermdgens (z.B.
manchmal inkoharent, handelt grob inadaquat, starkes Eingenommensein von
Selbstmordgedanken ODER Leistungsunfahigkeit in fast alles Bereichen (z. B. bleibt
den ganzen Tag im Bett, hat keine Arbeit, kein Zuhause und keine Freunde)®. Die
hier vorliegenden Ergebnisse zeigen keinen Einfluss der psychosozialen Funktion
auf die subjektive Wahrnehmung von Zwang oder Fairness in der Behandlung
(Tabelle 6). Die psychosoziale Funktion scheint nicht mit der Wahrnehmung von
Zwang assoziiert zu sein. Dies steht im Gegensatz zu vorhergehenden Studien, in
welchen ein Zusammenhang der psychosozialen Funktion mit dem subjektiv
wahrgenommenen Zwang bei Aufnahme der Behandlung (AES) gezeigt wurde —
eine bessere globale Funktion war mit weniger wahrgenommenem Zwang assoziiert.
Weiterhin war eine Verbesserung der psychosozialen Funktion Uber den
Behandlungsverlauf von drei Monaten mit reduziertem wahrgenommenen Zwang
assoziiert (16, 24).

Bei Patientiinnen mit ernsthafter Beeintrachtigung der Kommunikation und des
Urteilsvermodgens bzw. deren Verhalten ernsthaft durch Wahnphanomene oder
Halluzinationen beeinflusst ist, ware zu erwarten, dass die Fahigkeiten ein Ereignis
wie eine erlebte ZwangsmalRnahme zu reflektieren stark eingeschrankt sind.
Mangelnde Krankheitseinsicht und Reflektionsfahigkeit kdnnten insofern zu starker
wahrgenommenem Zwang fuhren. Es ist daher unerwartet, dass eine Assoziation der
globalen Funktion mit dem subjektiven Zwang in den vorliegenden Ergebnissen nicht
nachzuweisen ist. Eine Ursache hierfur kénnte sein, dass die globale Funktion in
dieser Studie zum Zeitpunkt der Zwangsmal3hahme gemessen wurde und es sich
daher um ein relativ uniformes Bild hochakuter Patient:innen handelt, sodass eine
eher geringe Spannbreite in der GAF vorlag. Moglicherweise ware der Range der
GAF zum Ende der Behandlung gemessen grol3er gewesen. Dies sollte in

kommenden Untersuchungen bertcksichtigt werden.
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5.4 Der Einfluss der Diaghose

Neben der psychosozialen Funktion wurden auch andere Faktoren kontrolliert, die
potenziell das Ergebnis der Haupthypothesen beeinflussen kénnten. Ein mdglicher
Faktor ist die unterschiedliche Diagnose der Patientiinnen, wobei die damit
einhergehenden Krankheitseigenschaften sich auch auf die Wahrnehmung der
AulRenwelt, das Vermogen zur Reflektion und somit auch gegebenenfalls auf den
empfundenen Zwang auswirken konnten. Denkbar wére beispielsweise, dass die
Diagnose einer substanzinduzierten Psychose Einfluss auf die subjektive
Wahrnehmung von Zwangsmalnahmen hat. Ein Zusammenhang der Anwendung
von Zwangsmalinahmen und Substanzkonsum von Patient:innen ist in der Literatur
beschrieben (68).

78,1% der in der Studie eingeschlossenen Patient:innen hatten eine Schizophrenie,
schizotype oder wahnhafte Stérung, 16,2% eine manische Episode oder bipolare
affektive Stérung und 5,7% eine substanzinduzierte Psychose (Tabelle 2). In der
Nebenhypothese 2 wurden der Einfluss der Diagnose auf den wahrgenommenen
Zwang, gemessen an den vier Outcomeparametern AES-1, AES-2 CES und CL,
untersucht und keine Gruppenunterschiede zwischen den Diagnosekategorien
gefunden (Tabelle 7). Das Zwangsempfinden der Patient:innen scheint nicht durch

die jeweilige Diagnose aus dem psychotischen Spektrum beeinflusst.

5.5 Interaktionseffekte mit dem Geschlecht

Weibliches  Geschlecht ist nach vorhergehenden  Studien mit mehr
wahrgenommenem Zwang (AES und CES) verbunden (23, 24, 28). Die vorliegende
Studie zeigte diesen Zusammenhang nicht: Frauen und Manner gaben im
Durchschnitt (ohne Berlcksichtigung des Studienarms) ein &hnliches Ausmaf an
wahrgenommenem Zwang, Fairness und Effektivitdt der Behandlung und
emotionaler Belastung durch die ZwangsmalRnahme an. Es zeigten sich keine
statistisch signifikanten Unterschiede in den erhobenen Parametern fur subjektiven
Zwang (AES-1, AES-2, CL und CES). Das heil3t, Frauen oder Manner gaben
allgemein kein hoheres oder niedrigeres Mal3 an Zwang an (Tabelle 8).
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Anders sieht es aus, wenn man den Effekt der Nachbesprechung mit einbezieht: Fur
die Wirksamkeit der Nachbesprechung scheint das Geschlecht eine entscheidende
Rolle zu spielen. Fur Frauen, die eine Nachbesprechung erhielten, reduzierte sich
der subjektive Zwang. Die Nachbesprechung hatte bei Méannern jedoch den
gegenteiligen Effekt und es erhdhte sich der subjektive Zwang durch die Intervention
(Tabelle 5, Tabelle 9, Abbildung 2 und Abbildung 3). Die Studie liefert jedoch keine
Anhaltspunkte daftr, weshalb die Nachbesprechung bei Frauen mit weniger
subjektivem Zwang und bei Mannern mit mehr Zwang assoziiert ist und welche
geschlechtsstereotypen Eigenschaften diese Interaktion vermitteln kénnten. Es
konnte dadurch bedingt sein, dass es in weiblicher Sozialisation positiver konnotiert

ist, sich Uber emotionale Probleme auszutauschen, als in mannlicher Sozialisierung.

Costa verglich selbst-berichtete Personlichkeitseigenschaften in 26 verschiedenen
Kulturen, wobei Frauen konsistent mehr Offenheit fir Gefuhle berichteten. Diese
Ergebnisse lie3en sich tber die verschiedenen Kulturen hinweg replizieren. Aber die
GrolRe der Unterschiede variierte wUber die verschiedenen Kulturen. Das konnte
darauf hinweisen, dass die Kultur und die entsprechende Sozialisierung die Offenheit
fur Geflihle beeinflussen kann. Insgesamt waren die Geschlechtsunterschiede gering

im Vergleich zur individuellen Variation innerhalb der Geschlechter (69).

Dariber hinaus zeigen verschiedene Studien hohere F&higkeiten in
Emotionswahrnehmung und  Mentalisierung von  Frauen  (70-72). In
neuropsychologischen Untersuchungen zeigen sich, korrespondierend zu
Geschlechtsunterschieden in Tests zu Empathie und Emotionswahrnehmung,
ebenfalls Geschlechtsunterschiede in neuronalen Aktivierungsmustern, die mit
Empathie assoziiert sind (73). Auch funktionale Untersuchungen zeigen
unterschiedliche Aktivierungsmuster von neuronalen Netzwerken bei Mannern und
Frauen und darUber hinaus eine starkere neuronale Aktivierung bei Aufgaben zur
Emotionswahrnehmung, Perspektivwechsel und affektiver Empfindlichkeit bei Frauen
(74). Diese Studien deuten darauf hin, dass Frauen im Durchschnitt eine hdhere
Bereitschaft haben kdnnten, sich emotional auf eine Nachbesprechung einzulassen,
was bedingen kann, dass sie im Gegensatz zu Mannern von der MalRhahme eher
profitieren. Darlber hinaus ware es moglich, dass die Geschlechtsunterschiede in
der Fahigkeit zur affektiven Mentalisierung dazu fihren, dass Frauen a priori ein
hoheres Bewusstsein fur den erlebten Zwang und die Belastung durch die
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Zwangsmal3nahme haben. Die Thematisierung dessen konnte als befreiend und
positiv erlebt werden. Hingegen koénnte die Nachbesprechung bei Mannern
tendenziell ein Bewusstsein fur den erlebten Zwang und die emotionale Belastung
provozieren. Oft beinhaltet eine mannliche Sozialisation den Umgang mit Gewalt,
sodass es eventuell mit mehr Scham verbunden wére, dies als emotional belastend

zu empfinden.

In zukUnftiger Forschung sollten das Bedurfnis, tiber aversive Erlebnisse und Gefuhle
zu sprechen, auf Geschlechtsunterschiede und die Wirksamkeit von
Nachbesprechung untersucht werden. In dem systematischen Review von Aguilera-
Serrano 2018 zur subjektiven Wahrnehmung von Zwangsmaflinahmen, das
insbesondere auch die Nachbesprechung untersucht, wurden Unterschiede nach

Geschlecht nicht weiter untersucht und aufgefthrt (50).

Folgende Studien untersuchen den Einfluss des Geschlechts auf die Wirksamkeit
psychotherapeutischer MalRnahmen, wobei diese nicht zu eindeutigen und teils zu
widerspriichlichen Ergebnissen kommen: Parker et al. haben in einem Review Uber
15 Studien, die den Einfluss des Geschlechts auf die Wirksamkeit von
Psychotherapie bei Unipolarer Depression geschlussfolgert, dass das Geschlecht
hier keine klare oder konsistente Rolle spielt. Des Weiteren haben sie bemangelt,
dass es zu wenige Studien gabe, die dieses Thema adressieren, auch in Bezug auf
andere Diagnosen als Depression (75). Bei Untersuchungen von Ogrodniczuk zu
individueller Kurzzeittherapie zeigte sich dagegen ein Interaktionseffekt: Méanner
profitieren eher von interpretierender als von unterstitzender Therapie und
andersherum profitieren Frauen mehr von unterstitzender Therapie. In einer
weiteren Untersuchung zur Gruppentherapie zeigte sich, dass Frauen auf beide
Formen, also interpretierender und unterstitzender Therapie, bessere
Therapieeffekte aufwiesen als Manner (76). Das Konzept der Gegenibertragung in
der psychodynamischen Psychotherapie scheint nach Untersuchungen von Ulberg et
al. bei Frauen besser zu wirken. So wurden nur bei Frauen und nicht bei Mannern
positive Langzeiteffekte von therapeutischer Gegenubertragung nachgewiesen (77).
Hingegen haben Staczan et al. in einer naturalistischen Effectiveness-Studie den
Einfluss des Geschlechts von 237 Patient:innen und 68 Therapeut:innen auf das
Therapieergebnis von zehn verschiedenen psychotherapeutischen Ansatzen
untersucht und herausgefunden, dass Aspekte des biologischen und sozialen
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Geschlechts von Therapeut:innen und Patient:innen bei keinem
psychotherapeutischen Ansatz eine wesentliche Rolle spielte (78). Savill et al haben
wiederum festgestellt, dass die Korpertherapie als Behandlung von
Negativsymptomen einer Schizophrenie bei Frauen wirksam ist, nicht jedoch bei
Mannern (79).

Nach der Betrachtung diverser Studien kann kein eindeutiger Schluss zur
unterschiedlichen Wirksamkeit von psychotherapeutischen Mal3ihahmen bei Mannern
und Frauen gezogen werden. Die in der vorliegenden Arbeit festgestellten
Unterschiede hinsichtlich der Reduktion von Zwang durch Nachbesprechungen ist
ein weiterer Baustein in der Erforschung dieses Themengebiets. Detaillierte
Untersuchungen von Geschlechtsaspekten konnten hilfreich sein, um ein
Verstdndnis zu entwickeln, warum eine Nachbesprechung sich insbesondere bei
Frauen positiv auf den wahrgenommenen Zwang austibt und Patient:innen individuell
forderliche Therapieangebote zu bieten. Ein Leitfaden zur Nachbesprechung, in dem
geschlechtsspezifische Aspekte beriicksichtigt werden, kénnte ein erster Schritt in

der Umsetzung sein.

5.6 Der Einfluss des Alters

In der Variablen Coercion Ladder wirkte sich das Alter der Patient:innen auf das
angegebene MalR an Zwang aus, wobei jingere Patient:innen mehr Zwang angaben
als daltere (Tabelle 10). Mittels ANCOVA wurde fur die normalverteilten Variablen
CES und AES-1 fur das Alter kontrolliert. Ein signifikantes Ergebnis gab es fir das
Alter in der Per-protocol-Stichprobe fiir den CES (Tabelle 5). Diese Erkenntnis deckt
sich mit einer Studie von Georgieva, dass jingeres Alter mit mehr wahrgenommenen
Zwang in der Behandlung assoziiert ist. Dies wurde ebenfalls in der CES signifikant
(28). Jungere Patient:innen geben eine starkere Ablehnung von Zwangsmalinahmen
an als altere (80). Méglicherweise haben jliingere Patient:innen weniger Erfahrungen
im psychiatrischen Umfeld und empfinden deshalb mehr Leid und eine starkere
Belastung durch ZwangsmaRnahmen. Altere Patient:innen haben dagegen eventuell
in der Vergangenheit noch mehr Zwang in der Behandlung erfahren, sodass sie

aktuelle Zwangsmafinahmen im Vergleich als weniger belastend empfinden kdénnten.
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Jedoch sind die Zusammenhange von subjektivem Zwang und Alter in der Literatur
inkonsistent. In einer finnischen Studie wurden Patient:innen nach Isolation und
Fixierung zu ihrer Gesamtbehandlung befragt, hierbei zeigten sich altere
Patient:innen kritischer beziglich der Anwendung von Zwangsmafl3nhahmen (81). In
weiteren Studien ist héheres Alter mit mehr wahrgenommenem Zwang im AES
assoziiert (25, 82). Wohingegen in Untersuchungen von Theodoridou und Fiorillo
kein Zusammenhang von dem Alter der Patient:innen mit dem wahrgenommenen

Zwang gemessen im AES gezeigt wurde (16, 24).

Bei potenzieller Anwendung von Zwang sollten mit besonderem Augenmerk die
bisherigen Erfahrungen und Meinungen von Patient:innen in
Behandlungsentscheidungen einbezogen werden, hierbei kann auch eine
systematische Nachbesprechung von Zwangsmalfinahmen ein hilfreiches Mittel sein,

um zuklnftig individuellere Behandlungsstrategien gemeinsam zu erarbeiten.

5.7 Der Einfluss unterschiedlicher Grinde far die

Zwangsmalnahme

Die Griinde, die aus der Sicht der Patient:innen zu der ZwangsmalRnahme geflhrt
haben, waren in zwei Kategorien eingeteilt: Grinde mit Bezug zu Firsorge (bspw.
Fursorge des Personals, weil der/die Patient:in die dringende
Behandlungsnotwendigkeit zu dem Zeitpunkt nicht einsehen konnte, Fursorge well
der/die Patient:in von aul3eren Reizen Uberflutet war und nicht zur Ruhe gekommen
ware, Gefahrdung anderer Menschen durch den/die Patient:in) oder Grinde mit
Bezug zu Bestrafungsabsichten oder Missstanden (bspw. Hilflosigkeit- oder
Inkompetenz des Personals, Willkir oder Machtmissbrauch, das Bedirfnis des
Personals, den/die Patient:in zu bestrafen, Personalmangel und unginstige

Umstande auf der Station).

Es zeigten sich signifikante Korrelationen zwischen wahrgenommenem Zwang in der
Behandlung gemessen im AES-1 und AES-2 und der Patient:innenannahme, dass
die ZwangsmalRnahme durch Firsorge begrindet war. Ebenfalls zeigte sich ein
signifikanter Zusammenhang fur wahrgenommenen Zwang gemessen in AES-1,
AES-2, CES und CL und der Patient:innenannahme, dass die Zwangsmafinahme
durch Strafe/Missstande begriindet war (Tabelle 11). Ein geringer subjektiver Zwang
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geht folglich eher mit Wahrnehmung von Firsorge einher und ein hoher subjektiver

Zwang mit dem Gefuhl bestraft zu werden.

Allerdings wéare es moglich, dass die Faktoren von einer gemeinsamen latenten
Variablen, beispielsweise Misstrauen oder negativem Affekt, abhangen und daher
das Gleiche gemessen wurde. Auch ist es naheliegend, dass eine positive Erfahrung
mit guten Absichten und eine schlechte Erfahrung mit negativen Absichten in
Zusammenhang gebracht wird.

Ob Patient:innen ihre psychiatrische Behandlung eher als hilfreich oder als schadlich
ansehen, hangt nach Untersuchungen von Mielau et al. vornehmlich von den
subjektiven Erfahrungen und der Wahrnehmung von Fairness und Effektivitat bei
Zwangsmal3nahmen und weniger von der Symptomatik oder der Anzahl der erfolgten

Zwangsmal3nahmen ab (29).

Fur die klinische Praxis bestarkt die Assoziation von subjektivem Zwang mit der
empfundenen Fursorge bzw. Strafe die Relevanz von angemessener Kommunikation
und Interaktion mit dem Personal. Denn es ist anzunehmen, dass respektvolle und
unterstitzende Kommunikation und Bereitstellung von Informationen, warum eine
Zwangsmal3nahme erfolgt, dafiir sorgen kénnen, dass die Intervention tendenziell als
fursorglicher wahrgenommen wird. Auch die therapeutische Beziehung koénnte
dadurch, dass eine Zwangsmafl3nahme von den Patient:innen eher mit Flrsorge in

Verbindung gebracht wird, besser geschutzt werden.

Damit das Personal eine solche flrsorgliche und wertschatzende Kommunikation
auch in einer Hochstresssituation aufrechterhalten kann, ist einerseits die generelle
Haltung von Bedeutung, welche unter anderem von dem allgemeinen Klima der
Station und den dort angewendeten Konzepten abhangt. Darliber hinaus kann eine
gezielte Ausbildung in (verbaler) Deeskalation und die Vermittlung von Strategien
gegen Burnout und Uberlastung dazu beitragen, dass Sicherheitsgefiihl und

Empathie beim Personal erhalten bleiben.

5.8 Limitationen

Eine malfigebliche Limitation der Studie ist die eingeschrénkte Adhéarenz zur

Intervention, denn die Randomisierung der Patient:innen in die Interventions- und die
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TAU-Gruppe stimmt in 25 Fallen nicht mit der Patient:innenangabe, ob eine
Nachbesprechung erhalten wurde oder nicht, Gberein. Ein mdglicher Grund fur die
bestehende Differenz ist, dass das Klinikpersonal die Anweisung bekommen hatte,
fur die Patient:innen in der TAU-Gruppe das auf der Station Ubliche Vorgehen
anzuwenden, welches eine informelle Nachbesprechung einer erfolgten
Zwangsmal3nahme beinhalten misste, da diese gesetzlich vorgeschrieben ist. Ein
informelles Gesprach konnte von den Patient:innen genauso als Nachbesprechung
empfunden worden sein, wie eine standardisierte leitfadengesttitzte
Nachbesprechung. Diese Begrindung kann jedoch nicht auf die Patient:innen
zutreffen, die in der Interventionsgruppe waren, aber angaben, keine
Nachbesprechung erhalten zu haben. Es ist mdglich, dass eine Nachbesprechung
hier nicht stattgefunden hat, dass das Gespréch bei den teilweise schwer erkrankten
Menschen nicht ausreichend zur Kenntnis genommen wurde oder sie
Schwierigkeiten hatten, sich an die entsprechende Zeit zu erinnern. In der klinischen
Anwendung sollte ein Fokus auf den geeigneten Zeitpunkt fir die Nachbesprechung

gelegt werden, damit die Patient:innen maglichst davon profitieren kénnen.

Auch koénnte es sein, dass die mit der ZwangsmalRinahme verknupften Ereignisse
ausgeblendet wurden, da diese mit einer schweren emotionalen Belastung und

Uberforderung verbunden sein konnten.

Patient:innen, die sich insgesamt kooperativer in der Behandlung verhalten, diese als
besser beurteilen oder eine vertraglichere Personlichkeit haben, geben
maoglicherweise eher an, dass mit ihnen im Nachhinein Uber die Zwangsmafl3inahme
gesprochen wurde (sie eine Nachbesprechung erhalten haben). Die genannten
Aspekte gehen eventuell ebenso mit weniger Zwangsempfinden einher. So kdnnte
man vermuten, dass ein kooperatives Miteinander oder eine vertragliche
Personlichkeit die Patient:innen dazu bewegt, beispielsweise die Frage ,wie viel
Zwang haben Sie insgesamt in Ihrem stationaren Aufenthalt auf einer Skala von 1
kein Zwang bis 10 extremer Zwang erlebt?“ (Coercion Ladder) mit einem niedrigeren
Wert zu beantworten. Insgesamt wirde das also zu einer Antwortverzerrung durch
die Personlichkeit der Patient:innen fiahren. Zukinftige Studien sollten daher
Personlichkeitsaspekte, Stimmung und die Qualitat der therapeutischen Beziehung

miteinbeziehen.
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Auch soziale Erwiinschtheit kann zu einem solchen Bias fuhren und bewirken, dass
eher von einer Nachbesprechung berichtet wird und gleichzeitig weniger Zwang
angegeben wird.

Eine Antwortverzerrung kann ebenfalls durch die Symptomatik der Patient:innen
begriindet sein. Wenn ein Patient beispielsweise aktuell in einer Manie ist, gibt er
vielleicht eher an, dass mit ihm tGber die Zwangsmaflinahme gesprochen wurde. Auch

wird in einer manischen Phase mdglicherweise weniger erlebter Zwang berichtet.

Fur zukunftige Untersuchungen ware es wichtig, die Adharenz zur Randomisierung
zu Uberprifen und besser zu dokumentieren, ob die Patientiinnen die in die
Nachbesprechungsgruppe randomisiert wurden, diese tatséachlich erhalten haben.
Auch ware es relevant, ob und in welchem Ausmald bei der Randomisierung in die

TAU-Gruppe eine Nachbesprechung stattgefunden hat.

Dem Problem der eingeschrankten Adharenz wurde in der vorliegenden Arbeit
begegnet, indem nicht nur die urspriingliche Randomisierung (modifizierte Intention-
to-treat) mit der Nachbesprechungsgruppe und der TAU-Gruppe verglichen wurde,
sondern als Sensitivitatsanalyse zwei weitere Stichproben betrachtet wurden: Fir die
As-treated-Gruppe mit der tatsédchlichen Angabe der Patient:innen, ob sie eine
Nachbesprechung erhalten haben oder nicht wurden ebenfalls alle Rechnungen
durchgefuhrt. Bei der dritten Stichprobe, Per-protocol, stimmt die urspringliche
Randomisierung in Nachbesprechungsgruppe oder TAU-Gruppe mit der Angabe der
Patient:innen Uberein, ob sie eine Nachbesprechung erhalten haben oder nicht.
Hierbei handelt es sich theoretisch um die Gruppenaufteilung mit der héchsten
Aussagekraft und signifikante Ergebnisse konnen hier sicherer mit der Intervention
Nachbesprechung assoziiert werden. In den vorliegenden Ergebnissen zeigte sich
jedoch, dass die Reduktion des wahrgenommenen Zwangs lediglich in der As-
treated-Stichprobe und nicht in der Per-protocol-Stichprobe signifikant wurde. Das
kann einerseits darin begrindet sein, dass der Effekt der Nachbesprechung zu
gering ist oder darin, dass bei der Per-protocol-Stichprobe eine héhere Fallzahl von
No6ten ist, um einen signifikanten Effekt nachzuweisen. Denn hier wurden 25 der
insgesamt 105 Patient:innen, bei denen die Angabe ob sie eine Nachbesprechung
erhielten inkongruent zur Randomisierung war, nicht betrachtet. In diesem Fall reicht
die statistische Power mdglicherweise nicht aus. Allenfalls ist ein Trend zur

Reduktion des Zwangs durch Nachbesprechung zu erkennen. Da es sich bei der
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vorliegenden Arbeit um eine Zwischenauswertung der Studie handelt, kbnnte sich
gegebenenfalls in nachfolgenden Analysen mit hoherer Fallzahl ein klareres
Ergebnis zeigen.

Aus der emotionalen Belastung durch die Zwangsmafinahme ergibt sich ein weiteres
entscheidendes Problem im Sinne eines Selektionsbias: Die schwer belasteten
Patient:innen neigten wahrscheinlich eher dazu die Teilnahme an der Studie
abzulehnen. Die urspriingliche Randomisierung enthielt 411 Patient:innen, in die
Analysen eingeschlossen wurden lediglich 105 Patient:innen. Das entspricht einer
Nichterfassungsrate von 74%. Der hohe Wert an Patient:innen, die nicht durch die
Studie erreicht werden konnten, kdnnte dadurch bedingt sein, dass Patient:innen die
noch immer unter der mdoglicherweise belastenden Zwangsmalinahme leiden,
eventuell nicht Uber das Ereignis sprechen mdchten und daher die Studienteilnahme

ablehnen.

Es muss in Betracht gezogen werden, dass die Studienpopulation die Population, der
Patient:innen die eine Zwangsmafinahme erhalten haben, nicht gut widerspiegelt
und gerade die Menschen mit einer negativen subjektiven Wahrnehmung nicht

erfasst werden, wodurch die Ergebnisse verfalscht wirden.

Neben den Patient:innen die eine Teilnahme an der Studie ablehnten, kam es auch
zu Schwierigkeiten dabei mit den potenziellen Teilnehmer:innen in Kontakt zu treten.
Dies konnte durch unerwartete und frihe Entlassungen, fortbestehende
einschrdnkende Symptomatik oder Kommunikationsprobleme bedingt sein.

Es bleibt eine grol3e Dunkelziffer potenziell schwer belasteter Patient:innen, die nicht
befragt werden konnten. Die Ubertragbarkeit der Studienergebnisse auf die
Gesamtheit der betroffenen Patient:innen ist bei der hohen Nichterfassungsrate
deutlich eingeschrankt. Zukinftige Studien sollten sich diesem Problem widmen —
beispielsweise kdnnten ambulante Untersuchungen oder ein aktives Aufsuchen
maoglicher Studienteilnehmer:innen dazu beitragen, dass mehr Betroffene erreicht

werden.

Eine weitere Einschréankung kann durch erkrankungs- und medikamentenbedingte
Fehlattributionen zustande kommen. Insbesondere bei Patient:innen, die unter

Psychosen leiden, besteht die Gefahr, dass das Geflihl von Zwang oder Bestrafung
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Teil eines Wahns ist und es zu Wahrnehmungs- und Erinnerungsverzerrungen
kommt. Dennoch ist es die subjektive Wahrnehmung der Patient:innen, die deren
Wohlbefinden bestimmt, auch wenn mdoglicherweise nicht unterschieden werden
kann, ob sie durch einen Wahn, auf3ere Umstdnde oder deren Zusammenspiel
zustande kommt. Mdoglichen Verzerrungen wird durch die Randomisierung der
Patient:innen begegnet, sodass Erkrankungseigenschaften zufallig in beiden
Gruppen verteilt sind.

In der Studie wurden sechs verschiedene Berliner Kliniken in verschiedenen
Bezirken eingeschlossen, es handelt sich ausschlieBlich um innerstadtische
Versorgungsbezirke. Hier kann es Unterschiede bezuglich der Patient:.innen-
Eigenschaften im Vergleich zu landlichen Versorgungsbezirken oder im
internationalen Bereich geben, die in dieser Studie nicht bertcksichtigt werden. Die
Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse wird durch diesen Selektionsbias

eingeschrankt.

Die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse auf Zwangsmaf3nahmen im Allgemeinen
ist ebenfalls durch die eigeschlossenen Diagnosegruppen eingeschrankt. Es wurden
lediglich  Patient:innen mit  Schizophrenie, psychotischer Stérung durch
Substanzgebrauch,  manischer  Episode oder bipolar-affektiver  Stérung
eingeschlossen. Jedoch sind auch Patientiinnen mit Personlichkeitsstorung,
Demenz, Delir oder Abhangigkeitserkrankungen haufig von Zwangsmal3nahmen
betroffen und die Ergebnisse sind nur sehr eingeschrankt auf die genannten

Patient:innengruppen Ubertragbar.

5.9 Ausblick

In der vorliegenden Dissertation konnte keine direkte Auswirkung einer
standardisierten Nachbesprechung auf die subjektive Wahrnehmung von
Zwangsmal3nahmen nachgewiesen werden. Allerdings scheint die Intervention
geschlechtsspezifische Unterschiede in ihrer Wirksamkeit zu zeigen. Vornehmlich bei
Frauen kann die Nachbesprechung die negativen Effekte von erlebtem Zwang
abmildern. Dies sollte Beriicksichtigung in den zukinftigen Behandlungsstrategien
finden. Es besteht insbesondere weiterer Forschungsbedarf, um mogliche Effekte der

Nachbesprechung besser zu verstehen, damit die Behandlung der Patient:innen
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maoglichst individualisiert und bedurfnisangepasst gestalten werden kann. Hierfar
sollte gezielt erforscht werden, welche Patient:innen-Eigenschaften, die mit dem
Geschlecht assoziiert sind, die Wirksamkeit der Nachbesprechung vermitteln
konnten. Die Effekte von Nachbesprechungen oder anderer Interventionen nach
Zwangsmal3nahmen sind bislang Thema weniger Untersuchungen. Weitere
randomisiert-kontrollierte Studien sollten folgen, um die Anwendung der bereits
gesetzlich vorgeschriebenen informellen Nachbesprechung zu verbessern und um
evidenz-basierte Therapiekonzepte im Zusammenhang mit der Anwendung von

Zwang zu etablieren.

Das Ziel, Zwang in der Behandlung zu vermeiden, erfordert die Implementierung der
Nachbesprechung in partizipative und transparente Behandlungskonzepte und die
Reduktion von Zwangsmal3hahmen auf ein Minimum. Dies erfordert ein
umfassendes Verstandnis fur die Auswirkungen von Zwang auf die Betroffenen,

wofur diese Arbeit einen Beitrag leisten mdchte.
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Anhang

Leitfaden zur Nachbesprechung von ZwangsmalRnahmen

Freiheit in der Gestaltung der Nachbesprechung ist wichtig. Alle Fragen sollten aber gestellt

werden.

Einleitung und individuelle Berichte:

Wann kam es zur Zwangsmafnahme und welche Zwangsmalinahme wurden angewendet?

=>» Patient/in schildert Situation aus seiner/inrer Perspektive
=>» Eine Person aus dem Team schildert Situation aus seiner/ihrer Perspektive.

(falls anwesend: > Angehorige/r bzw. Bezugsperson des Patienten schildert
eigenes Befinden) Jede/r versucht, seine Gefuhle/Befindlichkeiten in der Situation

zu auflern (auch Rickmeldung vomTeam)

Leitfrage / Erzahlaufforderung

Vertiefende Fragen

Welche Alternativen der

Zwangsmalnahme?

gab es zu

hatte die
verhindern

¢ Was glauben Sie,
Zwangsmaflinahme
kénnen?

e Was hétte das Personal anders
machen koénnen? (erst Patient*in
fragen, dann Mitarbeiter*in)

e Hatten Sie sich als Patient*in
anders verhalten kénnen in der
Situation?

Was hatte dem Patienten/der Patientin

gutgetan?

e Hatte es etwas gegeben, das die
Situation er- leichtert hatte? (z.B.
Interaktion mit Personal, Nahrung,
etwas zu trinken, Musik, etc.)

Was hat sich der Patient/die Patientin nach
der Beendigung der Zwangsmalnhahme
gewilnscht?

e Hatte es etwas gegeben, das

die Situation er- leichtert hatte?
(z.B. Interaktion mit Personal,
Nahrung, etwas zu trinken,
Musik, etc.)

e Wie wund wann haben die
Mitarbeiter*innen die

Entscheidung getroffen, dass die
Zwangsmal- nahme beendet
werden kann/soll?

e st fur Sie als Patient*in der
Zeitpunkt der Beendi- gung der
Zwangsmaflinahme
nachvollziehbar?
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Ist im Nachhinein der Grund fiar die e Ko6nnen Sie als Patient*in

Durchfiihrung der Zwangsmalnahme nachvollziehen, warum die

deutlich geworden? Entscheidung fur das Durchfuhren
einer ZwangsmafRnahme getroffen
wurde?

e |Ist flr Sie verstandlich warum
sich die Mitarbeiter*:innen
hilflos/bedroht/veréangstigt gefiuhlt
haben?

e Ist fur Sie als Mitarbeiter*in die
Entscheidung furdie Durchftihrung
der Zwangsmalhahme nach-
vollziehbar?

e |st fur Sie als Mitarbeiter*in
verstandlich geworden warum
der/die Patient*in
aggressiv/angespannt reagiert
hat?

Ist eine weitere Zusammenarbeit méglich? e Was brauchen Sie als Patient*in
far eine gelingende
Zusammenarbeit auf Station und
far diezukunft danach?

¢ Was brauchen Sie als
Mitarbeiter*in/Team fur ei- ne
gelingende Zusammenarbeit in
der Zukunft?

Perspektiven 6ffnen:

Kénnen  Aspekte der Nachbesprechung in  einem Krisenplan  bzw. einer
Behandlungsvereinbarung nieder-geschrieben werden?
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Darstellung und Interpretation der Ergebnisse. Die Verantwortung hierfir obliegt allein dem
Promovierenden. Das Institut fir Biometrie und klinische Epidemiologie Gbernimmt hierfir keine

Haftung.
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