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Gendersensible Sprache ist heute schon in vielen gesellschaftlichen Bereichen
selbstverstandlich. Doch die konsequente Umsetzung einer geschlechtergerech-
ten Sprache ist schwerer als oft angenommen. Dies gilt fir Verwaltungstexte,
Gesetze und Behodrdenformulare. Aber auch in der alltdglichen Kommunikation
erscheint ,dem Burger® die sprachliche Gleichbehandlung oft umstandlich und
kompliziert (Levecke et al. (2006)). So gehdéren Verweise auf ,bessere Lesbar-
keit, ,Einfachheit” und ,mitmeinen” zu den gangigen Begrindungen, warum auf
die gendersensible Formulierung vermeintlich verzichtet werden kann. Allerdings
ist inzwischen nachgewiesen, dass Frauen beim ,mitmeinen® weder sprachlich
noch gedanklich einbezogen werden (Irmen et al. (2005)). Auch die Wirksamkeit
nicht gendersensibler Texte lasst stark zu winschen Ubrig: Leserinnen und Ho6-
rerinnen halten im Maskulinum formulierte Texte fur weniger relevant und erin-
nern sich schlechter an sie (Braun et al. (2000)). Auf dem Weg zur faktischen
Gleichstellung der Geschlechter kbnnen veranderte Sprachroutinen ein erster
und wichtiger Schritt sein (Gesellschaft fur Informatik e.V. (1999)). Daher habe
ich mich entschieden, in der vorliegenden Dissertationsschrift die Form des Gen-
der-Sternes zu wahlen, um allen Menschen gerecht zu werden, auch denen, die
sich nicht in die Geschlechterkategorien weiblich und mannlich einordnen kénnen

oder wollen.
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1. EINLEITUNG

1.1 FIXIERMARNAHMEN IN DER PSYCHIATRIE

1.1.1 DEFINITION
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Zur besseren Vergleichbarkeit von statistischen Erhebungen und weiteren
Untersuchungen zum Thema Zwangsmalfinahmen in der Psychiatrie ha-
ben sich 48 internationale Expert*innen aus 14 Landern 2016 mittels der
modifizierten Delphi-Technik auf eine Definition fir ZwangsmalRnahmen

geeinigt (Bleijlevens et al. (2016)):

“Physical restraint is defined as any action or procedure that prevents a
person's free body movement to a position of choice and/or normal access
to his/her body by the use of any method, attached or adjacent to a per-

son's body that he/she cannot control or remove easily.*

Dabei gibt es verschiedene Formen der Zwangsmafinahmen (Martin et al.
(2006)):

e Isolierungen: Die Patient*innen werden in einen abgesonderten
Raum verbracht (gleich welcher Ausstattung) und dort eingeschlos-
sen oder am Verlassen des Raums gehindert (dazu z&ahlt auch eine

vor dem Raum postierte Person).

e Fixierungen: Am Korper angebrachte mechanische Einschrankung
der Bewegungsfreiheit, Festbinden mit speziellem Gurtmaterial,
aber auch vorwiegend in der Gerontopsychiatrie zur Anwendung

kommende Techniken wie Bettgitter, Steckbrett und Schutzdecken.

e Medikation unter korperlichem Zwang: Verabreichen von Medika-
tion (parenteral oder oral) mit Einsatz korperlicher Mittel, d.h. Fest-

halten etc..

In der aktuellen ,S3-Leitlinie zur Verhinderung von Zwang: Pravention und
Therapie aggressiven Verhaltens bei Erwachsenen® (2018) der Deutschen
Gesellschatft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Ner-
venheilkunde e.V. (DGPPN) wurde die Definition der Fixierung von Bleijle-

vens et al. (2016) tbernommen:
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.Festbinden eines psychisch erkrankten Menschen mit breiten Leder- oder
Stoffgurten. Fixierung erfolgt am haufigsten im Bett liegend (Bettfixierung),
ist grundsatzlich jedoch auch sitzend im Stuhl mdglich (MaZnahme in der
Gerontopsychiatrie bei Sturzgefahrdung). Eine Fixierung kann an unter-
schiedlich vielen Kdrperteilen erfolgen, von der Ein-Punkt-Fixierung (nur
Bauchgurt) bis zur 11-Punkt-Fixierung (teilweise sogar einschlie3lich
Kopf). Auch das Festhalten eines psychisch erkrankten Menschen ist eine
Form der Fixierung (im Englischen ,physical restraint® im Gegensatz zum
,mechanical restraint® mit Gurten). Haufig werden in Studien auch nur
Malnahmen, die es dem Menschen nichterlauben, eine von ihm ge-
winschte Koérperhaltung einzunehmen (insbesondere Gurte, Stuhltische)

als Fixierung bezeichnet.”

Innerhalb einer FixiermalRnahme gilt: So viel Bewegungsfreiheit wie mog-
lich, so wenig Fixierung wie nétig. Allerdings sollte auch immer das erhdhte
Verletzungsrisiko der Patient*innen wahrend der Fixiermal3name berick-
sichtigt werden, welches insbesondere beim Einsatz eines Bettgitters ent-
stehen kann (Strangulationsgefahr, wenn der Patient Uber das Bettgitter
klettert und aus dem Bett fallt sowie Einklemmungsgefahr). Zu sicheren
Fixierung missen aul3er der Taille des*r Betroffenen mindestens auch
eine Hand und der gegenuberliegende Ful3 an Gurten befestigt werden
(diagonale 3-Punkt-Fixierung), zusatzlich zu hochgestellten Bettgittern.
Nur diese und hohergradige Fixierungen bieten eine sichere Ruhigstellung
(Henke (2006)). Allerdings gibt es auch zu diesem klinisch weitverbreiteten
Grundsatz gegensatzlich Meinungen. Unter anderem wird darauf verwie-
sen, dass bei kontinuierlicher Uberwachung der Patient*innen auch bei
niedriger-gradigen FixiermalRnahmen keine Verletzungsgefahr bestiinde
und die zuvor genannte Empfehlung nur ein ,Notbehelf bei Personalman-
gel“ sei (Fogel et al. (2012)).



1.1.2 RECHTSGRUNDLAGE ZUR DURCHFUHRUNG VON FIXIERMARNAHMEN
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,Die Freiheit der Person ist unverletzlich. In diese Rechte darf nur auf
Grund eines Gesetzes eingegriffen werden®, heil3t es in Artikel 2 des
Grundgesetzes der Bundesrepublik Deutschland und gehort damit in den
ersten Abschnitt der ,Grundrechte® (Art. 2 Abs. 2 Satz 2 i.V.m. Art. 104
GG). Die Fixierung von Patienten*innen stellt einen Eingriff in das Grund-
recht auf Freiheit der Person dar (2 BvR 309/15). Die genaue Kenntnis
Uber den vom Gesetzgeber vorgegeben rechtlichen Rahmen stellt eine
essenzielle Voraussetzung fur die patient*innengerechte Anwendung von

Fixermal3hahmen im Kontext einer medizinischen Behandlung dar.

Rechtliche Voraussetzungen fur die Anwendung von Zwangsmal3nahmen
im Rahmen einer medizinischen Behandlung sind in Deutschland in ver-

schiedenen Gesetzgebungen verankert.

Die Psychisch-Kranken-Gesetze (PsychKG) sind in den jeweiligen Lan-
dergesetzen verankert. In allen Bundeslandern sind Zwangsmalnahmen
nach dem PsychKG nur zulassig, wenn eine akute Selbst- oder Fremdge-
fahrdung vorliegt, die nicht anders abgewendet werden kann. In 811 des
PsychKG NRW heil3t es: ,Von einer gegenwartigen Gefahr [...] ist dann
auszugehen, wenn ein schadenstiftendes Ereignis unmittelbar bevorsteht
oder sein Eintritt zwar unvorhersehbar, wegen besonderer Umstande je-
doch jederzeit zu erwarten ist” (Landtag NRW (2016)).

In Nordrhein-Westfalen gilt das ,Gesetz Uber Hilfen und Schutzmal3nah-
men bei psychischen Krankheiten®, kurz PsychKG NRW, in seiner aktuel-
len Fassung nach der letzten Novellierung im Jahr 2017. Der 820
PsychKG NRW befasst sich mit den sogenannten ,besonderen Siche-
rungsmalnahmen®, d.h. mit unterschiedlichen, die Bewegungsfreiheit we-
sentlich einschrankenden Malinahmen. Dies sind ausschlie3lich die
Beschrankung des Aufenthaltes im Freien, die Unterbringung in einem be-
sonderen Raum, das Festhalten statt Fixierung oder die Fixierung in der
Form der Einschrankung der Bewegungsfreiheit durch mechanische Hilfs-
mittel. Darin heil3t es weiter, Zwangsmalnahmen ,dirfen nur dann ange-

ordnet werden, soweit und solange die Gefahr nicht durch mildere
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Malinahmen abgewendet werden kann®. Aul3erdem bedurfen sie der ,arzt-
lichen Anordnung und Uberwachung® und es ist eine ,standige persdnliche
Bezugsbegleitung sowie die Beobachtung mit kontinuierlicher Kontrolle

der Vitalfunktionen sicherzustellen® (1:1-Betreuung).

Als zweite Rechtsgrundlage fiur Fixiermalinahmen existiert seit 1992 mit
dem Betreuungsgesetz (BtG) durch den 81906 BGB eine bundeseinheitli-
che Regelung fur Personen, die unter gesetzlicher Betreuung stehen und
zur Abwendung einer Selbstgefahrdung in psychiatrischen Krankenhau-
sern untergebracht werden sollen. Darin heif3t es, dass eine Unterbringung
der Betreuten durch die Betreuer*innen, die mit Freiheitsentziehung ver-
bunden ist, nur zulassig ist, solange sie zum Wohl der Betreuten erforder-
lich ist. Dies liegt erstens vor, wenn auf Grund einer psychischen Krankheit
oder geistigen oder seelischen Behinderung der Betreuten die Gefahr be-
steht, dass sie sich selbst téten oder erheblichen gesundheitlichen Scha-
den zufugen. Oder zweitens, wenn zur Abwendung eines drohenden
erheblichen gesundheitlichen Schadens eine Untersuchung des Gesund-
heitszustands, eine Heilbehandlung oder ein &rztlicher Eingriff notwendig
ist, die MaRnahme aber ohne die Unterbringung der Betreuten nicht durch-
gefuhrt werden kann und die Betreuten auf Grund einer psychischen
Krankheit oder geistigen oder seelischen Behinderung die Notwendigkeit
der Unterbringung nicht erkennen oder nicht nach dieser Einsicht handeln
konnen (Betreuungsgesetz 81906 BGB (1)). Dies gilt nach Absatz 4 ,ent-
sprechend, wenn die Betreuten, die sich in einem Krankenhaus, einem
Heim oder einer sonstigen Einrichtung aufhalten, durch mechanische Vor-
richtungen, Medikamente oder auf andere Weise Uber einen langeren Zeit-

raum oder regelmalig die Freiheit entzogen werden soll.”

Mit dem rechtfertigenden Notstand existiert in 834 Strafgesetzbuch eine
dritte Rechtsgrundlage fur FixiermalRnahmen. Dieser Paragraph besagt,
dass ,wer in einer gegenwartigen, nichts anders abwendbaren Gefahr [...]
eine Tat [d.h., eine Fixiermalinahme] begeht, um die Gefahr von sich oder
einem anderen abzuwenden, handelt nicht rechtswidrig, wenn bei Abwa-
gung der widerstreitenden Interessen, das geschuitzte Interesse das be-

eintrachtigte wesentlich Uberwiegt.” (Strafgesetzbuch, §34). Im Alltag einer
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psychiatrischen Abteilung findet allerdings in den meisten Fallen das
PsychKG und das Betreuungsgesetz als Rechtsgrundlage fir Fixiermal3-
nahmen Anwendung. Der rechtfertigende Notstand ist in der Regel Situa-
tionen aufRerhalb psychiatrischer Kliniken vorbehalten, unter anderem auf
einer Intensivstation, wenn die korperliche Situation der Patient*innen eine
Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus nicht zulasst, zum
Beispiel wenn ein*e Patient*in sich nach einer Operation voribergehend
in einem Durchgangssyndrom befindet (Heinz (2017)). In solchen Situati-
onen wird der*die Handelnde (also die anordnenden Arzt*innen oder das
durchfuihrende Personal) straffrei gestellt, wenn sie unter dem Aspekt des
rechtfertigenden Notstandes eine FixiermalRnahme durchfuhrt. Dabei
muss das geschutzte Interesse (Gesundheit der Patient*innen) das beein-
trachtigte Interesse (Freiheit und Selbstbestimmungsrecht) wesentlich
Uberwiegen (Heinz (2017)). Tatsachlich besteht sogar eine Verpflichtung,
in solch einer Situation eine Fixiermalinahme anzuordnen bzw. durchzu-
fuhren, denn sonst kdnnen Arzt*innen und Pfleger*innen wegen pflichtwid-
rigen Unterlassens zur Verantwortung gezogen werden (Heinz (2017)).
Daher bewegen sich arztliches und pflegerisches Personal in diesen Situ-
ationen in einem starken rechtlichen Spannungsfeld. Hieraus ergibt sich
die Notwendigkeit, dass die beteiligten Professionen und Personengrup-
pen genaue Kenntnis tber die rechtlichen Rahmenbedingungen fir Fixier-
maf3nahmen haben. Aul3erdem ist es hilfreich, dass im klinischen Alltag
die Entscheidung zur Durchfiihrung einer FixiermalRnahme meist im Kon-

sens zwischen Arzt*innen und Pflege erfolgt.

Die Auslegung der vorgestellten Rechtsgrundlagen befindet sich in stan-
diger Diskussion. Im Juli 2018 erschien ein weiteres Urteil des Bundesver-
fassungsgerichtes. Hieraus ergab sich die Neuerung, dass
FixiermalRnahmen nun schon ab einer absehbaren Dauer von einer halben
Stunde einer richterlichen Genehmigung bedurfen, also dem sogenannten
2. Richtervorbehalt, der vorher erst bei Fixierungen Uber 24 Stunden oder
regelmélRig sich wiederholenden Fixierungen notwendig war (BVerfG Juli
2018, 2 BvR 309/15, 2 BvR 502/16). AuRerdem wurde hierdurch die Not-

wendigkeit eines taglichen richterlichen Bereitschaftsdienstes, der den



Zeitraum von zunédchst 06:00 Uhr bis 21:00 Uhr abdeckt, hochrichterlich

festgestellt.

1.1.3 ETHISCHE GRUNDSATZE IN BEZUG AUF FIXIERUNGSMARNAHMEN
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Wie bereits im vorherigen Abschnitt beschrieben, stellt die Fixierung ei-
nes*r Patienten*in einen Eingriff in dessen*deren Grundrecht auf Freiheit
der Person dar (Art. 2 Abs. 2 Satz 2 i.V.m. Art. 104 Grundgesetz) und ist
damit ein ethisch duf3erst sensibles Thema, welches immer wieder kont-
rovers sowohl in der 6ffentlichen Wahrnehmung, als auch in fachbezoge-

nen Kreisen diskutiert wird.

Die Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychoso-

matik und Nervenheilkunde (DGPPN)“ gab 2014 ,eine ethische Stellung-
nahme“ (DGPPN (2014)) heraus, die sich mit dem Spannungsfeld
zwischen der ,Achtung der Selbstbestimmung®“ der Patient*innen und der
2Anwendung von Zwang“ beschaftigt. Die Selbstbestimmung der Pati-
ent*innen wird als ,grundlegendes ethisches Prinzip in der Psychiatrie und
Psychotherapie“ benannt. Gleichzeitig wird beschrieben, dass bei psy-
chisch schwer erkrankten Patient*innen die Situation auftreten kann, in der
selbstbestimmungsunfahige Patient*innen sich oder Dritte in einem Aus-
malfd gefdhrden, dass zu ihrem gesundheitlichen Wohl Zwangsmal3nah-

men erforderlich sind.

Die Selbstbestimmung der Patient*innen ist eine zentrale Aufgabe der Me-
dizin des 21. Jahrhunderts. ,Eine Person ist beziiglich einer konkreten me-
dizinischen MalRnhahme selbstbestimmungsfahig, wenn zum Zeitpunkt der
Entscheidung folgende Kriterien erflllt sind: Informationsverstandnis, Ur-
teilsvermdgen, Einsichtsfahigkeit und Ausdrucksfahigkeit der Entschei-
dung®. Dies gilt es auch im Einzelfall zu prufen. ,Akute oder chronische
psychische Erkrankungen sowie angeborene oder erworbene kognitive
Beeintrachtigungen® konnen ,die Fahigkeit eines Menschen zur Selbstbe-
stimmung einschranken oder aufheben®, beispielsweise konnen Krank-
heitsbilder wie psychotische Stérungen, demenzielle Erkrankungen und

Intoxikationen dies bewirken.
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In der ethischen Stellungnahme heil3t es weiter: ,Zwangsmalnahmen [...]
sind nur dann ethisch vertretbar, wenn selbstbestimmungsunfahige Per-
sonen ihre eigene Gesundheit und ihr Leben (Selbstgefahrdung) oder die
Gesundheit und das Leben anderer Personen (Fremdgefahrdung) konkret
und erheblich gefahrden und dies durch keine anderen Mafinahmen [...]

abgewendet werden kann.*

Zum ,Erreichen eines ethischen Optimums® in solchen ,Dilemma-Situatio-
nen“ werden von der DGPPN in ihrer ethischen Stellungnahme auch ,Ver-
besserungen in der Erforschung von Zwangsmal3nahmen, insbesondere
aus der Betroffenenperspektive® gefordert. Insgesamt soll eine ,Reduzie-

rung von Zwangsbehandlungen® angestrebt werden.

Das European Committee for the Prevention of Torture and Inhumane or
Degrading Treatment or Punishment (CPT), das ,White Paper® der Ar-
beitsgruppe des Europarats fur Bioethik (CEBP), die WHO und zahlreiche
weitere Autor*innen beschreiben einige Grundsatze im Umgang mit
Zwangsmalfnahmen, die zwar nicht empirisch bewiesen wurden, tber die
allerdings eine hohe Ubereinstimmung herrscht (DGPPN, S3-Leitlinie zur
Verhinderung von Zwang (2018), S. 209):

e Freiheitsbeschrdnkende MafRRnahmen werden als die Moglichkeit
der letzten Wahl (,last resort“) gesehen, die nur dann angewendet
werden dirfen, wenn alle Deeskalationsversuche fehlgeschlagen
sind (WHO (2005); CEBP (2000); CPT (2004); Niveau et al. (2004);
Curie et al. (2005); Huckshorn et al. (2006); Marder et al. (2006);
Nelstrop et al. (2006)).

e Die VerhaltnismaRigkeit der freiheitsbeschrankenden Intervention
zum Anlass ist stets besonders sorgfaltig abzuwéagen (Dyer et al.
(2003); Allen et al. (2003), Niveau et al. (2004)).

¢ Die Mallnahmen missen arztlich angeordnet werden oder im Falle
eines rechtfertigenden Notstandes unmittelbar von einer Arztin oder
einem Arzt Uberpruft werden (CEBP (2000); CPT (2003)).

e Die Dauer der freiheitsheschrankenden MafRnahmen muss so kurz

wie mdglich gehalten und in von den Einrichtungen zu



definierenden Abstanden arztlich Gberprift werden (CPT (2003);
APA (2004)).

e Freiheitsbeschrdnkende Malinahmen durfen nur von speziell ge-
schulten Mitarbeiter*innen durchgefiihrt werden (Curie et al. (2005);
CPT (2003), APA (2004)).

e Eine mdgliche Beendigung der Mallhahme muss in regelmafiigen
Abstéanden uberpruft werden (CPT (2003)).

e Beilsolierung ist ein angemessener zwischenmenschlicher Kontakt
sicherzustellen (CPT (2003)).

e Freiheitsheschrankende MaflRnahmen durfen nicht als Strafe oder
Disziplinarmal3Bhahme angewendet werden (CEBP (2000); CPT
(2003), APA (2004), Curie et al. (2005)).

Valide Kenntnisse Uber eine Risikostratefizierung sind die Voraussetzung
fur wirksame praventive Ansatze und fordern die Herstellung einer vertrau-

ensvollen Arzttinnen-/Patient*innenbeziehung.

Daher wird auch in der Novellierung des PsychKG NRW 2017 die Durch-
fuhrung weiterer, qualitatssichernder Studien zur Reduktion von Zwangs-
maflinahmen in der Psychiatrie gefordert (Landtag Nordrhein-Westfalen
(2016)).

Auf die nationale und internationale Studienlage zu dem Thema Einfluss-
faktoren auf die Fixiermalnahmen wird in dem Abschnitt ,1.3.

Einflussfaktoren auf Zwangsmal3nahmen®“ genauer eingegangen.

1.1.4 HAUFIGKEIT VON ZWANGSMARNAHMEN IN DEUTSCHLAND
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In Deutschland lag der Anteil unfreiwilliger Aufenthalte in der Psychiatrie
zwischen 1994-2009 gemessen an der Gesamtzahl stationarer Klinikau-
fenthalte bei circa 10-12% (Flammer et al. (2015); Valdes-Stauber et al.
(2012)). In 3-8% der Behandlungsféalle wurden dabei mechanische frei-
heitsentziehende MalRnahmen angewandt (Flammer et al. (2015); Ketel-
sen et al. (2011); Martin et al. (2007)). Damit liegt Deutschland im

internationalen Vergleich im mittleren Bereich (Steinert et al. (2010)). In
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Osterreich lag der prozentuale Anteil an Aufnahmen, die eine Zwangs-
maf3nahme erlebt haben, bei 35,6%, in Spanien bei 13,5%, in England bei
7,3%, in Finnland bei 5%, in der Schweiz bei 3,1%, in Norwegen bei 2,6%
und in den Niederlanden bei 1,2% (Steinert et al. (2010)). Einerseits wurde
daraus geschlossen, dass die Anwendung von Zwangsmalinahmen auch
durch Kulturen, Traditionen und Politik beeinflusst wird. Andererseits
kénnten Unterschiede in der Personalausstattung und finanziellen Situa-

tion der Kliniken Einfluss auf die Fixierhaufigkeit haben.

In einer Langsschnittstudie von 2004-2012 zeigte sich in funf untersuchten
psychiatrischen Kliniken in Deutschland hierbei eine Abnahme des Anteils
von Zwangsmaf3nahmen an Behandlungsfallen innerhalb von acht Jahren
von 8,2% in 2004 auf 6,2% in 2012 (Steinert et al. (2015)). ,Allerdings [...]
betraf diese Reduktion im Wesentlichen die Diagnosegruppe FO, die ganz
Uberwiegend Patienten mit Delir bzw. Demenz und in diesem Zusammen-
hang Schutzfixierungen wegen Sturzgefahr umfasst. MaRnahmen, die ge-
eignet sind, bei diesen Patient*innen Fixierungen zu vermindern, waren
um diese Zeit intensiv diskutiert und publiziert worden.” (Steinert et al.
(2006); Steinert et al. (2009)).

Bemerkenswert ist auRerdem, dass innerhalb dieser Studie der Anteil von
Fixierungen an allen Zwangsmaf3nahmen von 76% im Jahr 2004 auf 47%
im Jahr 2012 sank. Isolierungen stiegen entsprechend an. Als mégliche
Grinde nennen Steinert et al. (2013) zunachst die immer weiter verbrei-
terte Erkenntnis, dass ,lIsolierungen von Patienten Uberwiegend als weni-
ger belastend und traumatisierend eingeschétzt werden als Fixierungen,
bei vergleichbarer Sicherheit® (Whittington et al. (2009); Veitkamp et al.
(2008); Huf et al., (2012); Steinert et al. (2013)). Allerdings kdnnte man
auch vermuten, dass die bereits seit 2010 in der DGPPN-Leitlinie gefor-
derte und in verschiedenen Landergesetzen zu den Unterbringungen um-
gesetzte ,Pflicht zu einer kontinuierlichen 1:1-Uberwachung bei
Fixierungen einen Wechsel zu weniger personalintensiven Mal3nahmen in

manchen Fallen gefordert haben kdnnte.“ (Gaebel et al. (2010)).

Eine bundesweite, einheitliche Registrierung von Zwangsmalnahmen in

der Psychiatrie existiert Uberraschenderweise trotz detaillierter



gesetzlicher Regelungen in den Gesetzen zum PsychKG und BtG bisher
nicht. Auch in den meisten Bundeslandern, so auch in Nordrhein-Westfa-
len, vermisst man weiterhin ein entsprechendes Fallregister. Im Folgenden
soll daher auf eine entsprechende Erhebung am Beispiel von Baden-Wrt-
temberg eingegangen werden.

1.1.5 LANDESWEITES MELDEREGISTER BADEN-WURTTEMBERG
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In Baden-Wirttemberg wurde 2015 ein landesweites Melderegister fur
Zwangsmalnahmen eingerichtet. Die Daten fur das Berichtsjahr 2016
wurden von Erich Flammer und Tilman Steinert ausgewertet (Flammer et
al. (2019)). Dabei gingen die Daten aus der Allgemeinpsychiatrie, der Psy-
chosomatik/Psychotherapie, der Neurologie sowie der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie von 32 Einrichtungen ein. Datengrundlage waren
insgesamt 108.863 Entlassungen mit insgesamt 3.107.302 Berechnungs-
tagen. Insgesamt muss bei diesen Zahlen bertcksichtigt werden, dass die
untersuchte Kohorte auch Kliniken fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, fur

die Neurologie und Psychosomatik eingeschlossen hat.

Im Berichtsjahr 2016 erfolgten 6692 Unterbringungen (6,1% aller Behand-
lungsfalle), davon 3074 (2,8%) nach BtGB und 3618 (3,3%) nach
PsychKG. 7424 Behandlungsfélle (6,8%) waren von Zwangsmaflinahmen
betroffen, in 7321 Behandlungsfallen (6,7%) von freiheitsbeschréankenden
Zwangsmalfnahmen. Von mindestens einer Fixierung waren 5293 Falle

(5,3%) und von mindestens einer Isolierung 3212 Falle (4,5%) betroffen.

Der Anteil von Behandlungsfallen, bei denen es zu freiheitsbeschranken-
den Zwangsmafl3nahmen kam, variierte in den beteiligten Einrichtungen
zwischen 0,3% und 17,5% (Median 6,2%). Als mdgliche Ursache fur diese
grol3en Unterschiede werden Patient*innenmerkmale, Klinikmerkmale,
Strukturmerkmale der jeweiligen Versorgungsgebiete, aber auch Werthal-

tungen, Einstellungen und Tradition des Klinikpersonals vermutet.

Das Spektrum an psychiatrischen Hauptdiagnosen bei mechanischen
Zwangsmalinahmen lag zwischen F7 - Intelligenzstérung (20,6%), FO/G30
— Organische Storungen (16,4%), F2 - Schizophrenie (14,3%), F8 - Ent-

wicklungsstoérungen (9,6%), F6 - Personlichkeits- und



Verhaltensstorungen (8,0%), F9 — Verhaltens- und emotionale Stérungen
mit Beginn in der Kindheit und Jugend (4,9%) und F1 — Stérungen durch
psychotrope Substanzen (4,8%). Die Diagnosen F3 - Affektive Stérungen,
F4 - Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen und F5 - Ver-
haltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen jeweils mit 2-3% vertre-
ten. Die durchschnittiche Dauer pro MalRnahme betrug fur
freiheitsbeschrankende Zwangsmaf3nahmen 11,5 Stunden. Die kumula-
tive Dauer der Zwangsmafinahme pro betroffenen Fall, d.h. bei mehrfach
durchgefuhrten Malnahmen, lag fur freiheitsbeschrankende Zwangsmal3-
nahmen bei 46 Stunden. Der Anteil der Zwangsmal3hahmendauer an der
Aufenthaltsdauer betrug 0,5 %.

Naturlich ist durch die Unterschiedlichkeit der untersuchten Kohorte ein
genauer Vergleich der Zahlen zu anderen Studien, die sich z.B. nur auf
allgemeinpsychiatrische Kliniken beziehen, nicht einfach méglich. Trotz-
dem lasst sich gerade aus dem Diagnosespektrum unter die Zwangsmal3-
nahmen eine Haufung der FixiermalBnahmen bei den Diagnosen
Organische Storungen, Schizophrenie und Personlichkeits- und Verhal-
tensstérungen ableiten, die auch Bereich der Erwachsenenpsychiatrie re-

levant sind.

Auch in dieser Studie fordern die Autor*innen genauere Untersuchungen
zum Anteil struktureller Einflussfaktoren (z.B. Patient*innenmerkmale, Kli-
nikmerkmalen, Strukturmerkmalen der jeweiligen Versorgungsgebiete) an
der Varianz zwischen den Kliniken, da in dieser Studie nur Daten zu den
Behandlungsfallen in anonymisierter Form abgegeben werden, ohne dass

eine Zuruckverfolgung zu der einzelnen Klinik mdglich ist.

1.1.6 LITERATURRECHERCHE
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Zur genaueren Untersuchung von relevanten Einflussfaktoren auf Fixier-
malnahmen und zur Darstellung statistisch erfassbarer Haufigkeiten in
Bezug auf FixiermalRnahmen erfolgte eine selektive Literaturrecherche in
der Datenbank PubMed nach Ubersichts- und Originalarbeiten. Die Such-
strategie umfasst die Begriffe: ,psychiatry“ AND ,restraint® AND ,risk fac-
tors“ (Treffer: 392, 23.02.2018). Dabei wurden sowohl deutsche, also auch
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internationale Studien miteinbezogen. 41 Untersuchungen waren doppelt

gelistet und wurden daher direkt zu Beginn ausgeschlossen.

Das Kriterium zur Auswahl der Untersuchungen war die passende The-
matik bzw. der passende Schwerpunkt der Untersuchungen beziiglich Ein-
flussfaktoren auf Zwangsmafinahmen und statistischer Auswertung von
Fixierungsmal3nahmen. Somit wurden 81 Untersuchungen ausgewertet.
Die Studien mit der gréf3ten Aussagekraft, das heil3t die Studien mit den
grofl3ten Stichproben und die Studien mit der passendsten Thematik wer-

den in den folgenden Kapiteln jeweils vorgestellt.

Die identifizierten Studien wurden beziglich statistisch zu erhebender Da-
ten zu FixiermaBnahmen gesichtet, wobei die durchschnittliche Dauer der
FixiermalRnahmen, der Fixierungsgrund, die Anzahl der Einzelfixiermal3-
nahmen pro Fall, der Anteil der Fixierungen bezogen auf alle Behand-
lungsfalle und der Zeitpunkt der FixiermalRnahme bezogen auf den

Wochentag besonders haufig untersucht wurde.

In Tabelle 1 sind die unterschiedlichen Ergebnisse zu diesen Faktoren ab-
gebildet. Genauere Informationen zu den einzelnen Untersuchungen kon-
nen der Tabelle 2 entnommen werden. In den folgenden Abséatzen werden

nur die auffalligsten Ergebnisse zusammengefasst.

Interessant ist die Variation der durchschnittlichen Dauer der Fixiermalf3-
nahmen in der Literatur. Mit einer durchschnittlichen Dauer pro MalRnahme
von 11,5 Stunden wird der hdchste erwahnte Mittelwert (Flammer et al.
(2019)) beschrieben. Der kirzeste beschriebene Median der Fixierdauer
lag bei 1,25h (Klimitz et al. (1998)). Dabei ist darauf zu achten, dass der
Mittelwert zwar eine hohe Effizienz, aber eine geringe Robustheit und der
Median eine geringe Effizienz bei hoher Robustheit hat (Wolf et al. (2011)),
d.h. einzelne Ausreil3er in einer Datenmenge verfalschen in einer statisti-
schen Auswertung den Mittelwert starker als den Median. Naturlich ist au-
Rerdem zu erwahnen, dass die Heterogenitat der Daten wahrscheinlich zu
einem grofRen Anteil mit dem individuellen Krankheitszustand der Pati-

ent*innen erklarbar ist.
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Bezuglich des Fixierungsgrundes Uberwiegt in der Literatur eindeutig die
Fremdaggressivitat (Hadi et al. (2015); Beghi et al. (2010); Raboch et al.
(2010); Fritz et al. (1991)). 70% der erfassten Fixiermalinahmen erfolgten

aufgrund fremdaggressiven Verhaltens (Klimitz et al. (1998)).

Bemerkenswert sind auf3erdem die unterschiedlichen Ergebnisse bezlg-
lich der Untersuchung des Zeitpunktes der Fixiermallnahme bezogen auf
den Wochentag. Wahrend einerseits eine Haufung der FixiermalRhahmen
an Montagen gezeigt werden konnte (Fritz et al. (1991)), ergaben sich in
anderen Studien keine Haufung von Fixierungen an einzelnen Wochenta-
gen, insbesondere nicht an Wochenenden, an denen mitunter weniger

Pflegepersonal auf den Stationen eingesetzt wird (Klimitz et al. (1998)).

Einheitlicher sind dagegen die Aussagen bezulglich der Anzahl der Einzel-
fixiermal3nahmen pro Fall. Mehrfach wurde eine Uberwiegend (69%) ein-
malige Fixierung von Patient*innen beschrieben (Hadi et al. (2015);
Bastiaan et al. (1998))



Untersuchtes Kriterium Ergebnis bzw. schlussfolgernde Aussage der Studie Autor*innen Jahr
Durchschnittliche Dauer pro Die durchschnittliche Dauer pro EinzelmaflRnahme lag bei 11,5 Stunden, die kumulative Dauer pro be- Flammer et al. 2019
FixierungsmaRnahme troffenem Fall 46 Stunden.
Zwischen 2011 und 2012 konnte ohne Intervention eine Verkirzung der durchschnittlichen Dauer einer | Steinert et al. 2015
FixiermaRnahme von 10,2 auf 7,8 Stunden, d. h. um 23,5%, beobachtet werden.
Die durchschnittliche Dauer pro Einzelmaflinahme lag bei 6 Stunden (Standardabweichung [SD] - 4.09). | Di Lorenzo et al. 2011
Die Dauer der EinzelmafRnahme reichte von 0,08 Stunden bis zu knapp 15 Stunden, Mittelwert von 11,6 | Klimitz et al. 1998
Stunden und Median von 1,25 Stunden. 93,2% der Fixierungen waren kirzer als 4 Stunden.
Der Anteil der EinzelmaBnahmen mit einer Dauer unter 6 Stunden lag bei 45% der Falle. Bastiaan et al. 1998
Die Dauer der EinzelmafRnahme lag bei 36% zwischen 4 und 16 Stunden. Fritz et al. 1991
Anzahl der Einzelfixierungsmaf3- Die meisten fixierten Patient*innen wurden nur einmalig fixiert, aber die mittlere Anzahl an Fixierungen Hadi et al. 2015
nahmen pro Fall pro Patient*in lag bei 2,23.
Einzelne FixiermalRnahmen kamen haufiger in Deutschland, Bulgarien, Tschechien, Griechenland, Ita- Raboch et al. 2010
lien, Litauen und Schweden vor; zwei oder mehr Fixiermalinahmen wurden haufiger in Polen, UK und
Spanien erfasst.
Bei 69% der Patient*innen wurde nur eine einmalige Fixierungsmafinahme durchgefuhrt. Bastiaan et al. 1998
Anteil Fixierungen bezogen auf Der Anteil von Fixierungen an allen Aufnahmen sank von 8,2% im Jahr 2004 auf 6,2% im Jahr 2012. Steinert et al. 2015
el BeheEmeltngsle Der Anteil von Patient*innen, die fixiert wurden, bezogen auf alle unfreiwilligen Aufnahmen ist unter- Raboch et al. 2010
schiedlich: zwischen 21% in Spanien bis zu 59% in Polen.
Kliniken, in denen der Vermeidung von ZwangsmafRnahmen ein besonderes Gewicht im klinischen All- Martin et al. 2006
tag zukam, wiesen in der Diagnosegruppe F2 (Schizophrenie) einen signifikant geringeren Anteil von
Zwangsmaflinahmen an betroffenen Fallen auf.
Kliniken, in denen Fixierungen immer oder meistens kontinuierlich Uberwacht wurden, zeigten einen ge- | Martin et al. 2006
ringeren Anteil an von Zwangsmafnahmen betroffenen Féllen in der Diagnosegruppe F2 (Schizophre-
nie).
Fixierungsgrund Gewalt der Patient*innen war die haufigste Ursache fur eine Fixiermalinahme. Hadi et al. 2015
In der Mehrheit der Falle war der Grund fir eine FixiermalRnahme Aggressivitat gegen Andere oder ein Beghi et al. 2013

Entweichungsversuch.
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Der haufigste Grund fir Fixiermaf3nahmen wéahrend der untersuchten 4 Jahre war die Kontrolle von ge- | Di Lorenzo et al. 2011
walttatigem Verhalten.
Der haufigste Grund fur FixierungsmaRnahmen war Aggression gegen Andere. Raboch et al. 2010
Wegen manifestem und/oder drohendem fremdaggressiven Verhalten erfolgten knapp 70% der erfass- | Klimitz et al. 1998
ten FixiermaBRnahmen.
Die haufigsten Anléasse fur Fixierungen sind psychomotorische Erregungszustédnde besonders bei Alko- | Bastiaan et al. 1998
hol- und Medikamentenabhangigen.
In 40% der Falle erfolgten die Fixierungen aufgrund fremdgefahrdender, aggressiver und gewalttétiger Fritz et al. 1991
Verhaltensweisen von Patienten.

Wochentag der Fixiermalinahme Es fand sich keine Haufung von Fixierungen an einzelnen Wochentagen. Klimitz et al. 1998
Die Haufigkeit der Fixierungen an einzelnen Wochentagen ergab eine Uberdurchschnittliche Fixierungs- | Fritz et al. 1991

rate von knapp 21% an Montagen.

Tabelle 1: Literaturauswahl zu den statistischen Merkmalen von FixiermalRnahmen
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1.2. REDUKTION VON ZWANGSMARNAHMEN
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In der Praambel der neuen S3-Leitlinie zur Verhinderung von Zwang heif3t
es ,Eingedenk der Gewalt und des Unrechts, die psychisch Erkrankten
Menschen im Namen der Psychiatrie und durch in der Psychiatrie Tatige
in der Vergangenheit angetan worden sind, muss dem professionellen
Umgang mit aggressivem Verhalten heute unsere besondere Aufmerk-
samkeit und Sorgfalt gelten, um Zwangsmafinahmen entbehrlich zu ma-
chen® (DGPPN (2018)).

Aggressives Verhalten tritt im Zusammenhang mit psychischen Erkran-
kungen im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung gehauft auf (Fazel et al.
(2009); Witt et al. (2013)). Dabei ist sowohl die Aggression gegen sich
selbst im Sinne einer Selbstgefahrdung als auch die Aggression gegen
Andere im Sinne einer Fremdgefahrdung gemeint. Dadurch entsteht ein
starkes Spannungsfeld zwischen einerseits der Notwendigkeit von
Zwangsmalinahmen zur Erhaltung der Sicherheit sowohl der Patienten*in-
nen selbst als auch der Mitpatient*innen und Arbeitskrafte und anderer-
seits der Achtung der Selbstbestimmung der Patient*innen und der

Bewahrung der Menschenwdurde.

Zwangsmalnahmen und der damit verbundene Verlust an Autonomie und
Selbstbestimmung stellen fiir die Betroffenen eine grof3e Belastung, so-
wohl emotional als auch kérperlich dar. Auch fir die Arbeitskrafte, sowohl
pflegerischer- als auch arztlicherseits, stellen die Anwendung von

Zwangsmalnahmen Extremsituationen dar.

Daher gilt es, Zwangsmaflnahmen grundsatzlich nur als absolute Ultima
Ratio, das heil3t nach Ausschopfung milderer Malinahmen und Deeskala-

tionsstrategien, einzusetzen.

Eine Reduktion von Zwang ist nur durch ein komplexes, miteinander ver-
bundenes MalRnahmenpaket zu erreichen und ist aktuell Gegenstand der
offentlichen Diskussion. Die wichtigsten Aspekte werden in den folgenden

Abschnitten ausgefuhrt.



1.2.1 UMGANG MIT PSYCHOMOTORISCHER AGITATION

In einem ,Experten Consensus® (Garriga et al. (2016)) zum Thema Bewer-
tung und Management von Agitation in der Psychiatrie konnte sich auf 22
Empfehlungen im Umgang mit psychomotorischer Agitation geeinigt wer-
den. Dazu wurde zunachst eine ,task force® aus internationalen Expert*in-
nen gebildet und eine systematische Literaturrecherche durchgefihrt,
wobei schlief3lich 124 von 2175 Studien in die Untersuchung eingeschlos-
sen wurden. Jeder Studie wurde ein Evidenzlevel zugeordnet und anhand
dieses Levels und der Erfahrung der Mitglieder der ,Task Force® wurden

die 22 Empfehlungen beschlossen.

Die Thesen vier bis elf befassen sich mit der nicht-pharmakologischen In-
tervention bei psychomotorischer Agitation. Darin heil3t es, dass die erste
Herangehensweise an sehr unruhige Patient*innen immer die verbale De-
eskalation, Veranderungen der Umgebung und anderen Strategien mit
dem Fokus auf die Bindungen zu den Patient*innen umfassen sollte, um
eine FixiermalRnahme zu verhindern. Weiter heil3t es, Fixiermal3nahmen
sollten die letzte Mal3nahme sein, wenn es keine andere Mdglichkeit gibt,
unmittelbare Gefahr abzuwenden und sollten beendet werden, sobald

keine unmittelbare Gefahr mehr vorliegt.

Allerdings wurde auch zum Umgang und zur Reduktion von Zwangsmal3-
nahmen konstatiert, dass ,es aktuell nicht moglich sei, sehr spezifische
klinische Empfehlungen zu geben, die evidenzbasiert sind“, da die Stu-

dienlage hierzu nicht ausreichend sei.

1.2.2 DEESKALATIONSSTRATEGIEN
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Zur Verhinderung der Eskalation von kritischen Situationen haben ver-
schiede Sozialwissenschaftler*innen und Psycholog*innen strukturierte
Programme entwickelt, die den Mitarbeiter*innen helfen sollen, in diesen
Situationen deeskalierend auf die Patient*innen einzuwirken. Beispielhaft

sollen in diesem Absatz drei dieser Programme vorgestellt werden.

Eines dieser Programme ist ,Kuga — Kontrollierter Umgang mit Gewalt und

Aggression in sozialen Einrichtungen®. 1993 entwickelte der
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Sozialwissenschaftler Jurgen M. Fuchs mit seinen Kolleg*innen das
KUGA-Konzept, welches zwischen Deeskalation und Selbstverteidigung
anzusiedeln ist. ,Alle KUGA-MalRnahmen orientieren sich an der Achtung
und Wirde des Gegenubers. Deswegen sieht KUGA selbst bei starkeren
korperlichen Ubergriffen eine Deeskalation ohne die Anwendung von
Schmerzreizen vor.“ (KUGA (2019)). Das Konzept beinhaltet funf Stufen
der Vorgehensweise bei Aggression: 1. KUGA Pravention, 2. KUGA ver-
bale Deeskalation, 3. KUGA kérperliche Intervention, 4. Notwehr, 5. Nach-
sorge. In den Seminaren zur Erlernung dieses Konzeptes werden sowohl

theoretische Kenntnisse als auch praktischen Fahigkeiten vermittelt.

Ein weiteres Programm heil3t ProDeMa — Professionelles Deeskalations-
management. Es wurde 2002 von Diplom Psychologe Ralf Wesuls entwi-
ckelt mit dem Ziel ,Mitarbeiter*innen aus dem Gesundheits- und
Sozialwesen professionelles Handeln im Umgang mit Aggression und Ge-
walt zu vermitteln“ (ProDeMa (2019)). Auch dieses Konzept enthalt ein

Stufenmodell zur Deeskalation von Gewalt und Aggression:

e Primarpravention
o Deeskalationsstufe 1: Verhinderung der Entstehung von
Gewalt und Aggression
o Deeskalationsstufe 2: Veradnderung der Bewertungspro-
zesse aggressiver Verhaltensweisen
o Deeskalationsstufe 3: Verstandnis der Ursachen und Be-
weggrunde aggressiver Verhaltensweisen
e Sekundarpravention
o Deeskalationsstufe 4: Kommunikative Deeskalationsstech-
niken im direkten Umgang mit hochgespannten Patient*in-
nen/Betreuten
o Deeskalationsstufe 5: Patient*innenschonende Abwehr-
und Fluchttechniken
o Deeskalationsstufe 6: Patient*innenschonende Begleit-,
Halte-, Immobilisations- und Fixierungstechniken

e Tertiarpravention
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o Deeskalationsstufe 7. Praventive Mdglichkeiten nach ag-

gressiven Vorfallen

,Dabei greifen samtliche Deeskalationsstufen in ihrer Wirkung ineinander
und mussen deshalb alle bei der Implementierung und Schulung der Insti-
tutionen berucksichtigt werden“ (ProDeMa (2019)).

Zuletzt wirde ich gerne noch das Safewards-Programm vorstellen. Es
wurde 2013 in England entwickelt und verbindet empirische belegtes Wis-
sen zum Thema aggressives Verhalten in der Psychiatrie und darauf rea-
gierende Eindammungsmaflnahmen mit neuen Ideen und Methoden, um
Gefahrensituationen zu verhindern (Bowers et al. (2013)). Innerhalb des
Modells werden sechs Haupteinflussfaktoren auf die Entstehung von Kon-
flikten benannt: das Stationsteam, die rdumliche Umgebung, kranken-
hausexterne Faktoren (z.B. familiare Situation), die Patient*innengruppe,
Patient*inneneigenschaften und regulatorische Rahmenbedingungen. Auf
dieser Basis umfasst das Safewards-Modell zehn Interventionen, die zu
einer Reduktion von Krisensituationen fithren sollen. In kurzen Stichworten
zusammengefasst, umfassen diese Interventionen die Themenbereiche:
Gegenseitige Erwartungen klaren, verstandnisvolle Kommunikation, dees-
kalierende Gesprachsfuhrung, positive Kommunikation, Unterstitzung bei
unerfreulichen Nachrichten, gegenseitiges Kennenlernen, Methoden zur
Beruhigung, gemeinsame Unterstitzungskonferenz, Sicherheit geben und
die Entlassnachricht (Lohr (2015)). Diese Interventionen werden von allen
Berufsgruppen auf der Station ausgefiihrt. Durch friihzeitiges Erkennen
einer moglichen Konfliktsituation und zeitnahem Reagieren hierauf, soll
die Rate an Krisensituationen verringert werden. Gleichzeitig soll hier-
durch ein Klima der Partizipation, Wertschatzung und Hoffnung aufgebaut

werden.

Alle drei vorgestellten Programme versuchen den Mitarbeiter*innen Tech-
niken und Strategien zur Deeskalation auf den verschiedenen Ebenen der
Aggression zu vermitteln, um Fixiermalinahmen bereits im Vorhinein ab-

zuwenden oder, wenn nicht anders mdglich, den Weg in die
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FixiermalRnahme so schonend wie moglich, sowohl fir die Patient*innen

als auch fir die Mitarbeiter*innen zu gestalten.

Hilfreich dabei sind auch die in der Literatur beschriebenen tber 120 ver-
schiedenen Messinstrumente zur Vorhersage und Risikoabschatzung ag-
gressiven Verhaltens in verschiedenen psychiatrischen Settings (Singh et
al. (2010)). Dabei lassen sich rein statistische Verfahren von solchen, bei
denen die strukturierte Risikoeinschatzung durch erfahrene Kliniker*innen

im Vordergrund stehen, unterscheiden.

Ein Beispiel hierfir ist die im klinischen Alltag gut etablierte Brgset-Skala,
ein Messinstrument zur strukturierten Einschatzung des Gewaltrisikos
(Gernot et al. (2012)). Sie wurde bereits 1995 von den Psychiatern Linaker
und Busch-Iversen entwickelt. Diese pruften Uber flnf Jahre taglich die
Pflegeberichte und klassifizierten insgesamt 56 verschiedene Verhaltens-
weisen in den 24-Stunden vor einem Gewaltausbruch. Die sechs haufigs-
ten Verhaltensweisen vor einer Eskalation waren: Verwirrtheit,
Reizbarkeit, Ungestim, Verbales Drohen, korperliches Drohen und An-
griffe auf Gegenstéande (Linaker et al. (1995)). Zur Risikoeinschéatzung an-
hand dieser Skala erfolgt eine Einschétzung des Verhaltens der
Patient*innen in den ersten drei Tagen nach Aufnahme zweimal taglich.
Die Verhaltensweisen werden mit einem Punkt bewerten, wenn die seit
der letzten Einschatzung neu beobachtet wurden. Diese Punkte werden
im Anschluss addiert. Bei einem Wert ab drei Punkten ist das Risiko fur
eine Eskalation sehr hoch und es sollten umgehend MalRnahmen ergriffen
werden. Als Vorschlage flr praventive MaRnahmen werden, u.a. ein be-
gleiteter Spaziergang, korperliche Entspannung durch z.B. Sport, aber
auch eine Erhéhung der Medikation oder eine Verlegung in einen Inten-
sivbereich genannt. Anhand dieses Messinstrumentes sollten Erregungs-
zustande der Patient*innen frihzeitig erkannt und Gewalteskalationen

moglichst vermieden werden.

Im Unterschied zu der Brgset-Skala wurden in der vorliegenden Untersu-
chung patient*innen bezogene Faktoren untersucht, die unabhangig von

der aktuellen Emotionslage der Patient*innen das Risiko fir eine



FixiermalRnahme erhéhen konnten. Dies wird im folgenden Abschnitt de-

taillierter erlautert.

1.2.3 VERHINDERUNG VON ZWANG
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Auch die Herausgabe einer neuen S3-Leitlinie ,Verhinderung von
Zwang“ (DGPPN (2018)) zeigt die Aktualitat des Themas. Bei Leitlinien
handelt es sich um den erzielten Konsens multidisziplinarer Expert*innen-
gruppen zu bestimmten Vorgehensweisen in der Medizin. Grundlage die-
ses Konsenses ist die systematische Recherche und Analyse der
Literatur, daher beinhaltet die Leitlinie neben konkreten klinischen Emp-
fehlungen, eine Ubersicht tiber die aktuell verfligbare Evidenz zur Behand-
lung aggressiven Verhaltens bei psychischen Erkrankungen und zur

Verhinderung von Zwang.

Fir diese Leitlinie wurde unter anderem ein systematisches Review er-
stellt, das insgesamt 78 Studien einschloss, die den Einfluss verschiede-
ner Veranderungen im klinischen Stationsalltag, in Hinblick auf eine
Reduktion von freiheitsbeschrénkenden MalRnahmen evaluierten (Hirsch
et al. (2017)). Insgesamt konnten in 64 der 78 Studien freiheitsbeschran-
kende MalRnahmen durch die Interventionen reduziert werden. Dabei fihr-
ten die Reduktion der Stationsgrof3e (O’'Malley et al. (2007)) sowie eine
bessere Personalausstattung (Donat et al. (2002)), die regelméaRige Schu-
lung des Personals bzgl. Deeskalationstechniken und verhaltenstherapeu-
tische Programme zum Umgang mit aggressivem Verhalten (Corrigin et

al. (1995)) zur Reduktion von Zwangsmafl3nahmen.

Auch der Expert*innenkonsensus der S3-Leitlinie halt ,eine quantitativ und
gualitativ ausreichende Personalausstattung fiir unverzichtbar fir die Ver-
meidung von Gewalt und Zwang“ (DGPPN (2018)). AulRerdem wuirden
,alle Malknahmen, die geeignet sind, Vertrauen und Zusammenarbeit zwi-
schen psychisch erkrankten Menschen, Angehoérigen und Professionellen
zu verbessern, eine generalpraventive Wirkung beziglich aggressiven
und gewalttatigen Verhaltens entfalten” (DGPPN (2018)). ,Hinsichtlich der

Wabhrscheinlichkeit [...] ZwangsmalRnahmen zu erleiden, kdnnen keine



sicheren geschlechtsspezifischen Risiken festgestellt werden® (DGPPN
(2018)).

1.3. EINFLUSSFAKTOREN AUF ZWANGSMARNAHMEN

Eine entscheidende Voraussetzung zur wirksamen Verhinderung von
Zwangsmalnahmen ist die Kenntnis tber mdgliche Einflussfaktoren auf
die Haufigkeit von Zwangsmaflnahmen. Nur so kénnen potenziell modifi-
zierbare Pradiktoren erkannt werden, an denen frihzeitig wirksame, pra-

ventive MalRhahmen angreifen kénnten.

Bisher wurden nur wenige Studien zu der Frage durchgefihrt, welche Ein-
flussfaktoren die Notwendigkeit flr solche Notfallma3nahmen wesentlich

beglnstigen bzw. hervorrufen.

1.3.1 LITERATURUBERSICHT
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Wie bereits in Abschnitt 1.1.6 beschrieben, erfolgte zur Identifizierung
maoglicher Einflussfaktoren eine selektive Literaturrecherche in der Daten-
bank PubMed nach Ubersichts- und Originalarbeiten. Aus den 81 ausge-
werteten Studien, wurden die 16 relevantesten Studien aus dem Zeitraum
1991 bis 2019 extrahiert, die sich mit konkreten Einflussfaktoren auf

Zwangsmalinahmen befassten.

Eine Gesamtubersicht Uber die Ergebnisse, also den Einfluss von mégli-
chen Faktoren, findet sich in Tabelle 2, chronologisch sortiert nach dem
Erscheinungsjahr der jeweiligen Publikation.



GroRe der Stich-

Originaltitel Autor*innen Jahr |Land Studiendesign probe Ergebnisse und Schlussfolgerungen

Freiheitsbeschrankende Hirsch S, Steinert | 2019 | Multinati- | Systematische Datenbanken Med- | Als wirksame praventive Anséatze erwiesen sich Mitarbei-

Zwangsmal3nahmen — Wirk- T onal Literaturrecher- | line und Cinahl terschulung, organisatorische Interventionen, Reduktion

samkeit von Malinahmen zur che ergab 3289 Ergeb- |der StationsgroRe und das ,Safewards“-Konzept.

FERTELIB Ve (ST Z:rS]Ziégﬁlf;ggE;n Kein Einfluss auf Zwangsmalfinahmen hatte die Pati-
ent*innen-Selbstentscheidung Uber die stationare Auf-
nahme.

Das Fallregister fur Zwangs- Flammer E, 2019 | Deutsch- | Retrospektive 108.863 Behand- | Die drei haufigsten Diagnosen bei Patienten mit Fixier-

mafnahmen nach dem baden- Steinert T land Vollerhebung lungsfélle aus 32 | malRnahmen waren: Organische psychische Stérungen

wirttembergischen Psychisch- Kliniken (F0): 16%, Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Sto-

Kranken-Hilfe-Gesetz: Konzep- rungen (F2): 14%, Intelligenzstorung (F7): 21%.

tion und erste Auswertungen

Bauliche Modernisierungen in Rohe T, Dresler T | 2017 |Deutsch- |Beobachtungs- Monozentrische Als wirksamer praventiver Ansatz erwiesen sich:

psychiatrischen Kliniken beein- et al. land studie Studie an einer Kli- | bauliche Malihahmen im Sinne einer Modernisierung.

flussen Zwangsmaf3nahmen nik Dabei waren besondere Schwerpunkte helle Zimmer mit
viel Tageslicht durch gro3e Glasflachen und die Verwen-
dung von warmen und hellen Farbtonen.

Coercion in psychiatry: the im- Andersen K, Niel- | 2016 |Dane- Retrospektive- 235 Patient*innen, | Als wirksamer praventiver Ansatz erwies sich ein bereits

portance of extramural factors sen B mark Fall-Kontroll-Un- | monozentrische bestehender psychiatrischer Kontakt vor Aufnahme.

tersuchung Studie

Ohne Einfluss auf die Haufigkeit von Zwangsmaflinahmen
blieben das Geschlecht, das Alter und ein forensischer
Hintergrund.

Eine hohere Fixierwahrscheinlichkeit zeigte sich bei den
Diagnosen Schizophrenie, akute Intoxikation, bei unfrei-
williger Aufnahme, bei fehlendem psychiatrischem Kon-
takt vor Aufnahme und in dem Zeitraum <24h nach
Aufnahme.
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Langzeittendenzen in der An- Steinert T, Zinkler | 2015 |Deutsch- |L&ngsschnittstu- | 138580 Behand- Insgesamt reduzierte sich der Anteil der Betroffenen in-

wendung von Fixierungen und M et al. land die, retrospektiv | lungsepisoden, nerhalb von 8 Jahren von 8,2 % 2004 auf 6,2 % 2012.

Isolierungen in funf psychiatri- multizentrisch (5 . .

e (e Kliniken) Der Anteil von Eleerungen an allen ZwangsmaBnahmgn
sank von 76 % im Jahr 2004 auf 47 % im Jahr 2012, die
Gesamtzahl der Fixierungen sank von 3956 im Jahr 2004
auf 2907 im Jahr 2012. Isolierungen stiegen entspre-
chend an.
Die Reduktion betraf in erster Linie die Diagnosegruppe
organische, psychische Stérungen.
Zwischen 2011 und 2012 Verkirzung der durchschnittli-
chen Dauer einer Zwangsmafnahme von 10 auf 8 Stun-
den, d. h. um 23,5 %.

Predictors of physical restraint Hadi F, Khosravi 2015 |Iran Retrospektive 607 Patienten, mo- | Eine Reduktion der Fixierwahrscheinlichkeit ergab sich

in a psychiatric emergency set- T et al. Fall-Kontroll-Un- | nozentrisch bei Diagnose ,depressive Episode®.

ting tersuchung

Kein Einfluss auf die Fixierwahrscheinlichkeit zeigte sich
beziglich des Zeitpunktes nach Schichten der Pflege und
beziglich demographischer Charakteristika.

Eine Erh6hung der Fixierwahrscheinlichkeit zeigte sich
bei der Methamphetamin-induzierten Psychose und der
Diagnose einer manischen Episode.

Gewalttatigkeit war insgesamt der haufigste Grund fir die
Einweisung; in der Gruppe der fixierten Patient*innen war
es etwas haufiger.

Die durchschnittliche Anzahl an Fixierungen lag bei ca.
2,5, wobei die grofdte Anzahl an Patient*innen nur eine
einmalige Fixierung erfuhr.

Die Fremdaggressivitat zeigte sich als haufigste Fixierur-
sache.
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Prevalence and risk factors for Beghi M, Peroni F | 2013 |Internati- |Literatur-recher- |Datenbanken Pub- | Eine Erhéhung der Fixierwahrscheinlichkeit ergab sich fur

the use of restraint in psychia- et al. onal che med, Embase und | die Faktoren: mannliches Geschlecht, Nicht-Einheimisch,

try: a systematic review Psychinfo junges Alter, Diagnose: Schizophrenie, unfreiwillige Auf-
nahme und ménnliche Pflegekrafte.
Fremdaggressivitat und Fluchtversuche waren die hau-
figsten Fixiergrinde.

Impact of the physical environ- Van der Schaaf P | 2012 | Nieder- Beobachtungs- 199 psychiatrische | Wirksame praventive Anséatze waren Einzelzimmer fir

ment of psychiatric wards on e S, Dusseldorp E lande studie und forensische Patient*innen, ein insgesamt groRerer Komfort-Level und

use of seclusion et al. Stationen eine bessere Einsehbarkeit der Station.
Eine Erhéhung der Fixierwahrscheinlichkeit zeigte sich
bei dem Vorhandensein von speziellen Sicherheitsvor-
kehrungen, einer grof3en Anzahl an stationar betreuten
Patient*innen im Geb&aude und bei dem Vorhandensein
eines AulRengelandes.

Physical Restraints in an Italian Di Lorenzo R, 2011 | Italien Retrospektive 268 Patient*in- Kein Einfluss auf Fixierwahrscheinlichkeit zeigte sich be-

Psychiatric Ward: Clinical Rea- Baraldi S et al. Untersuchung nen, monozent- zuglich der Anzahl der Patient*innen auf Station.

E?Q;ngs Staff Organization risch Eine Erhéhung der Fixierwahrscheinlichkeit zeigte sich
jeweils bei den Diagnosen Schizophrenie und Alkohol
und andere substanzinduzierte Intoxikationen, zum Zeit-
punkt der Nachtschicht und im Zeitraum bis 3 Tage nach
Aufnahme.

Use of Coercive Measures Dur- | Raboch J, Ka- 2010 |Europa Prospektive Ko- | 2030 unfreiwillig Der Anteil an Patient*innen, die fixiert wurden, bezogen

ing Involuntary Hospitalization: lisova L et al. hortenstudie aufgenommene auf alle unfreiwilligen Aufnahmen, variierte von 21% in

Findings From Ten European
Countries

Patient*innen

Spanien bis zu 59% in Polen (Deutschland: 43%).

Kein Einfluss auf die Fixierwahrscheinlichkeit zeigte sich
beziglich Alter, Geschlecht sowie Arbeitsplatz und Le-
benssituation.

Eine Erh6hung der Fixierwahrscheinlichkeit ergab sich fur
die Diagnose Schizophrenie.
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Singulare Fixiermal3nahmen waren haufiger in Deutsch-
land, Bulgarien, Tschechien, Griechenland, Italien, Li-
tauen und Schweden; Zwei oder mehr FixiermalRhahmen
waren haufig in Polen, UK und Spanien.

Der haufigster Fixiergrund war die Fremdaggressivitat.

Eine Empfehlung zur Durchfiih- Kallert T W, Jur- 2007 | Europa Expertenkon- 12 Projektzentren | Im Falle einer unabwendbaren Notwendigkeit der Fixie-
rungspraxis von Fixierungen im janz L et al. sensus rung sollte dem Patienten angeboten werden, diese ohne
Rahmen der stationéren psy- Anwendung koérperlicher Gewalt durch andere durchfih-
chiatrischen Akutbehandlung ren zu lassen.
Als wirksame praventive Ansétze zeigten sich ein Trai-
ning in Deeskalations— und Fixierungstechniken und qua-
lifiziertes Pflegepersonal.
Die Inzidenz von Zwangsmal3- Martin V, Kuster 2006 |Deutsch- |Prospektive Stu- |10 Kliniken, Als wirksame praventive Ansatze zeigten sich die Aus-
nahmen als Qualitatsindikator W et al. land die 16005 behandelte | h&ndigung von Informationen zur Rechtsgrundlage von

in psychiatrischen Kliniken.
Probleme der Datenerfassung
und -verarbeitung und erste Er-
gebnisse

Falle

Zwangsmafinahmen an Patient*innen, Deeskalations-
moglichkeiten, konkrete Richtlinien zur Durchfihrung von
Fixierungen und eine niedrigere Bettenzahl der Kliniken.

Eine erhdhte Fixierwahrscheinlichkeit ergab sich fir die
Diagnosen organische Stérungen und Schizophrenie.

Kliniken, in denen der Vermeidung von Zwangsmal3nah-
men ein besonderes Gewicht im klinischen Alltag zukam,
wiesen in der Diagnosegruppe Schizophrenie einen signi-
fikant geringeren Anteil an von Zwangsmafinahmen be-
troffenen Fallen auf.

Kliniken, in denen Fixierungen immer oder meistens kon-
tinuierlich tberwacht wurden, wiesen einen geringeren
Anteil an von Zwangsmafinahmen betroffenen Fallen in
der Diagnosegruppe Schizophrenie auf.

In zentral gelegenen Kliniken wurden Zwangsmaf3nah-
men bei einem betroffenen Fall seltener wiederholt als in
Kliniken, die in Stadtnahe oder auf dem Land lagen.
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The EUNOMIA project on coer- Kallert T W, 2004 | Europa Retrospektive 13 Zentren in 12 Wirksame praventive Ansétze waren niedrigere Betten-
cion in psychiatry: Study design Gléckner M et al. Studie européischen Lan- | zahl pro Zimmer und héhere Personalausstattung.
and preliminary data dern,.je'vv'ells 250 Kein Einfluss auf Fixierwahrscheinlichkeit durch fakultativ
unfreiwillig aufge- N
T geschlossene Tiren.
ent*innen
Fixieren wir zu haufig? Indika- Klimitz H, Uhle- 1998 |Deutsch- |Prospektive Stu- | 148 Fixierungen, Haufigster Fixierungsgrund: Fremdaggressivitat
tion, Haufigkeit und Randbedin- mann H et al. land die monozentrisch . P . .
. . Ohne Einfluss auf die Fixierhaufigkeit zeigten sich die
gungen von Fixierungen in Wochentage und eine Unterbesetzung der Pflege
einer allgemein-psychiatrischen 9 9 g¢€.
Abteilung Eine erhdhte Fixierhaufigkeit zeigte sich beim Zeitpunkt
innerhalb der ersten 3 Behandlungstage, im Spatdienst
der Pflege, aul3erhalb der regularen Dienstzeit der
Arzt*innen.
Zwangsmalnahmen in der Bastiaan P, De- 1998 |Deutsch- | Retrospektive 120 Fixierungen, 69% der Patient*innen wurden nur an einem Tag fixiert.
Psychiatrie bus S et al. land Untersuchung 2 Zentren Fixierungen sind oft eine Reaktion auf Anlasse direkt
nach der Aufnahme eines Patient*innen.
Reduktion auf Fixierhaufigkeit bei der Diagnose Abhén-
gigkeit von Alkohol und Medikamenten.
Kein Einfluss auf Fixierhaufigkeit zeigten affektive Stérun-
gen.
Erhdhung der Fixierhaufigkeit an Nachmittagen und der
ersten Nachthalfte, unfreiwillige Aufnahme, Diagnose
hirnorganische, Uberwiegend demente Stérungen, schi-
zophrene Psychose und Altersgruppe 36-45 Jahre
Haufigster Fixiergrund: psychomotorische Erregungszu-
sténde
Gewalt in der Psychiatrie — Fritz U, Mack B et | 1991 |Deutsch- |Retrospektive 718 Fixierungen, haufigster Fixiergrund: Fremdaggressivitat
Evaluation der al. land Untersuchung monozentrisch
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Fixierungsdokumentation in ei- Reduktion der Fixierhaufigkeit bei regularer Dienstzeit der
nem psychiatrischen Kranken- Stationséarzt*innen

haus

Erh6éhung der Fixierhaufigkeit am Wochentag Montag

Tabelle 2: Vorstellung der aussagekréaftigsten Studien als Ergebnis der selektiven Literaturrecherche in der Datenbank PubMed
nach Ubersichts- und Originalarbeiten 1991-2019 zu den Stichworten psychiatry“ AND ,restraint* AND ,risk factors® (Treffer:
392, 23.02.2018).
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Zur weiteren Analyse unterteilten wir die in der Literatur identifizierten Ein-
flussfaktoren in einerseits stationsbezogene, also institutionelle und ande-
rerseits in patient*innen bezogene Einflussfaktoren. Dies betrachten wir
als unterschiedliche Kategorien, die in Bezug auf die Ausarbeitung mogli-
cher praventiver Ansatze separat betrachtet werden missen. Der Hinter-
grund hierzu wird in den nachsten Kapiteln 1.3.2. und 1.3.3 genauer

dargestellt.

1.3.2 INSTITUTIONELLE EINFLUSSFAKTOREN
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Als institutionelle Einflussfaktoren wurden alle Faktoren definiert, die sich
auf die Station bezogen, z.B. die Stationsgrole, die pflegerische Stations-
besetzung oder regelmafiige Deeskalationsschulungen. Dies sind Fakto-
ren, die durch organisatorische MaRRhahmen der ,Institution Klinik®
potenziell veranderlich sind. Daher stehen sie im besonderen Interesse in
Bezug auf das Ziel einer Reduktion von Zwangsmalnahmen. Institutio-
nelle Einflussfaktoren, die statistisch signifikant die Fixierhaufigkeit erho-
hen bzw. reduzieren, stellen mdogliche Ansatzpunkte dar, die durch
Umorganisation zur Reduktion von Zwangsmaf3nahmen beitragen kon-

nen.

In Tabelle 3 sind die positiven oder negativen Einflisse auf die Fixierwahr-
scheinlichkeit der in der Literaturtibersicht (Tabelle 2) identifizierten insti-

tutionellen Einflussfaktoren nochmals gesondert aufgelistet.



Institutionelle
Einflussfaktoren

Wirkung auf Fixierhaufigkeit

Reduktion

Kein Einfluss

Erh6hung

Autor*innen

Bauliche MalRhahmen

GroRerer Komfort-Level
Modernisierung

Einzelzimmer fir Patient*innen
Bessere Einsehbarkeit der Sta-
tion

Turen der geschutzten Station nicht
immer verschlossen

e Spezielle Sicherheitsvorkehrun-
gen
e AuRengelande

Rohe et al.(2017)

Van der Schaaf et al. (2012)

Kallert et al. (2004)

Van der Schaaf et al. (2012)

Kallert et al. (2004)

pienstzeiten der
Arzt*innen

au3erhalb der regularen Dienstzeit

innerhalb der reguléaren Dienstzeit

Klimitz et al. (1998)
Fritz et al. (1991)

Geschlecht der Pflege

Mannliches Pflegepersonal

Beghi et al. (2013)

Lage der Klinik

Zentrale Lage der Kliniken

Matrtin et al. (2006)

Mitarbeiter*innenschu-
lungen

Reduktion von Zwangsmaf3nahmen

Praventionsprogramm ,Safewards*

Hirsch et al. (2019)
Kallert et al. (2007)
Martin et al. (2006)

Hirsch et al. (2019)

Patient*innenselbst-
entscheidung Uber
Aufnahme

Kein Einfluss auf Zwangsmafnah-
men

Hirsch et al. (2004)

Personalausstattung

Hoéhere Personalausstattung

Unterbesetzung der Pflege

Kallert et al. (2007)
Klimitz et al. (1998)

Schichten der Pflege
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Kein Einfluss auf Fixierhaufigkeit

Hadi et al. (2015)




Nachtschicht der Pflege
Spétschicht der Pflege

Nachmittage und erste Nachthalfte

Di Lorenzo et al. (2011)
Klimitz et al. (1998)
Bastiaan et al. (1998)

Stationsgrofi3e

kleinere Stationsgrofle

Anzahl Patient*innen auf Station

GrofRRe Anzahl Patient*innen im Ge-
baude

Hirsch et al. (2004)
Martin et al. (2006)
Van der Schaaf et al (2012)

Di Lorenzo et al. (2011)

Tabelle 3: Ergebnis der selektiven Literaturrecherche beziglich der institutionellen Einflussfaktoren
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Bauliche MalRnahmen

Auf der Seite der institutionellen Einflussfaktoren wurde am haufigsten
der Einfluss von baulichen MaRnahmen auf die Fixierhaufigkeit erwahnt.
Aus klinischer Erfahrung haben die Stationsatmosphére und das thera-
peutische Milieu einen erheblichen Einfluss auf die Entstehung und das
Ausmal’ aggressiven Verhaltens (DGPPN (2018)). Dazu z&hlen natirlich
auch bauliche Komponenten. Schon in der von Bruno Bettelheim in den
1940er-Jahren entwickelten Milieutherapie (Deister et al. (2005); Wein-
mann S et al. (2008)) ist ein gunstiger Einfluss auf alle therapeutischen
Prozesse durch zwischenmenschliche Umgangsformen und eben auch

baulichen Umgebungsbedingungen beschrieben.

Dabei zeigten sich ein grol3erer Komfortlevel insgesamt, Einzelzimmer fur
Patient*innen und eine bessere Einsehbarkeit der Station (Van der
Schaaf et al. (2012)) als Faktoren, die zu einer Reduktion von Zwangs-
maf3nahmen fuhrten. Hingegen zeigte sich Uberraschenderweise in der
Studie eine Korrelation zwischen einem Auf3engeldnde und spezielle Si-
cherungsvorkehrungen (Van der Schaaf et al. (2012)) mit héheren Anzahl
von FixiermaRnahmen. Mit speziellen Sicherheitsvorkehrungen waren
Einrichtungen wie SchlieBmechanismen mit Alarmfunktion und Videouber-
wachung gemeint. Die hohere Anzahl an Fixiermal3nahmen bei Zugang zu
einem Aul3engelande lasst sich kaum erklaren und steht auch im Gegen-
satz zu der restlichen Literatur, in der der Zugang zu einer nattrlichen Um-
gebung, wie z.B. ein Garten, einen positiven Effekt zeigte (Ulrich et al.
(1991)). Es ist denkbar, dass Einrichtungen mit hoher Anzahl an Zwangs-
mafinahmen als praventive Mal3nahme eher einen Aul3enzugang vorhal-
ten. Eine Mdglichkeit zur Nutzung eines Auf3engelandes ist sogar eine
Forderung des Europaischen Komitees zur Verhitung von Folter und
menschenunwirdiger Behandlung. Auch wird vermutet, dass die Anwen-
dung von Zwangsmafnahmen beeinflusst wird, wenn die Turen der Akut-

station nicht immer verschlossen sind (Kallert et al. (2007)).

Es konnte gezeigt werden, dass eine architektonische Neugestaltung ei-
ner psychiatrischen Klinik die Haufigkeit von Zwangsmalnahmen um etwa
die Halfte reduzieren konnte (Rohe et al. (2016)). Dabei zeigte sich, dass
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eine erlebnis- und anregungsarme Klinikatmosphare die Negativsympto-
matik schizophrener Patient*innen verstarkte, wahrend Offentlichkeit und
Normalitat in vielen Beschreibungen des klinischen Alltags als Leitmotive
einer Stationsgestaltung, die ein gewaltarmes Klima fordern, gelten. Dazu
zéhlen u. a. Aktivierung und auf3erstationare Aufenthalte, die Schaffung
alltags- und lebensweltbezogener Bereiche und die Mitgestaltung der In-
stitution durch die Menschen mit psychischen Erkrankungen (DGPPN
(2018)).

Mitarbeiter*innenschulungen

RegelméaRige Mitarbeiter*innenschulungen zur Deeskalation (Hirsch et al.
(2019); Kallert et al. (2007)) und konkreten Richtlinien zur Durchflihrung
von Fixierungen (Martin et al. (2006)) wirkten sich positiv auf die Anzahl
der FixiermalRnahmen aus. In der Untersuchung von Hirsch et al. (2019)
waren acht von zwolf der einfachen Interventionen zu Mitarbeiterschulun-
gen und alle 29 komplexen Interventionen, die Mitarbeiterschulungen ent-
hielten, mit einer Reduktion von Zwangsmalinahmen vergesellschaftet.

Kallert et al. (2007) beschreibt die Abhangigkeit der erfolgreichen Durch-
fuhrung und Vermeidung von Fixierungen von der ausreichenden Verfig-

barkeit gut qualifizierten Pflegepersonals.

Beispielhaft fir komplexe Behandlungsprogramme wurde bereits in 1.2.2:
Deeskalationsstrategien das Programm Safewards vorgestellt und soll
auch im Rahmen der Ergebnisse der Literaturrecherche kurz erwahnt wer-
den. In einer kontrollierten Studie, die 44 psychiatrische Stationen in Aust-
ralien einschloss, Isolierungen und Fixierungen reduzieren (Hirsch et al.
(2019)). Zur Wirkung von komplexen Behandlungsprogrammen gibt es
viele weitere Untersuchungen. Da dies allerdings nicht das Hauptthema

dieser Untersuchung darstellt, werde ich darauf nicht weiter eingehen.

StationsgroRRe

Insgesamt scheint, unabhangig von der Haufigkeit von Fixiermalinahmen,
eine Uberbelegung psychiatrischer Stationen die Entstehung gewalttatiger

Verhaltensweisen zu férdern (Teitelbaum et al. (2016)). Auf einer
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Aufnahmestation kam es haufiger zu verbaler Gewalt, wenn die Station
mit mehr Patient*innen belegt war (Ng et al. (2001)). Auch in einer Langs-
schnittstudie Uber psychiatrische Stationen in Finnland kam es auf tber-
belegten Stationen haufiger zu Ubergriffen gegeniiber Personal, kein
Zusammenhang konnte zwischen Uberbelegung und sachzerstoreri-

schem Verhalten festgestellt werden (Virtanen et al. (2011)).

Bezuglich des Einflusses der Stationsgrof3e auf die Fixierhaufigkeit erga-
ben sich unterschiedliche Ergebnisse. Einerseits zeigte sich eine Verknup-
fung der Reduktion der StationsgroRe mit einer Reduktion von
freiheitsbeschrankenden MalRnahmen (Hirsch et al. (2019); Martin et al.
(2006)). Die Gesamtwerte der durchschnittlichen Dauer einer Zwangs-
maf3nahme korrelierten signifikant negativ (p < 0,05) mit den Bettenzahlen
der Kliniken (Martin et al. (2006)). Wohingegen es in einer anderen Unter-
suchung nicht moglich war, eine statistische Signifikanz im Zusammen-
hang zwischen der Anzahl an Patient*innen auf der Station und der

Haufigkeit von Fixiermalnahmen zu finden (Di Lorenzo et al. (2011)).

Schichten der Pflege

Auch bezlglich des Einflusses der Schichten der Pflege ergaben sich un-
terschiedliche Ergebnisse. Sofern ein Zusammenhang bezlglich der
Schichten der Pflege und der Fixierhaufigkeit gezeigt werden konnte,
zeigte sich eine Erhdhung der Fixierhaufigkeit an den Nachmittagen bzw.
in der ersten Nachthéalfte, also entweder im Spatdienst (Klimitz et al.
(1998)) oder in der Nachtschicht (Di Lorenzo et al. (2011)). Die Fixierun-
gen wurden mit knapp 50% Uberwiegend in der Spatschicht des Pflege-
personals angeordnet (Klimitz et al. (1998)).

Allerdings wurde in einer anderen Studie auch kein signifikanter Einfluss
der Schichten der Pflege beschrieben (Hadi et al. (2015)).

Patient*innenselbstentscheidung tber Aufnahme

Nicht wirksam in der Reduktion von Zwangsmalfinahmen waren Interven-
tionen, bei welchen Patient*innen selbst Uber ihr stationare Aufnahme ent-
scheiden konnten (Hirsch et al. (2019)). Dabei wurde es in einem

speziellen Programm Patient*innen ermoglicht, sich selbst stationar
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aufnehmen zulassen, sobald sie es fiir notwendig hielten auch auf3erhalb
einer akut gefahrdenden Situation. Allerdings zeigte sich weder eine Re-
duktion der kumulativen stationdren Aufenthaltstage (Sigrunarson et al.
(2017)), noch eine Reduktion von Zwangsmalnahmen (Thomsen et al.
(2018)).

Personalausstattung

Die auch klinisch plausible Vermutung, Fixierungen wirden sich bei Un-
terbesetzung der Pflegeschicht haufen, lield sich in der Literatur nicht
durchgehend bestatigen (Klimitz et al. (1998)). Hingegen wurde auch be-
schrieben, dass ,die klinische Praktik wahrscheinlich von den substanziel-
len Unterschieden in der Pflegeausstattung beeinflusst wird (Kallert et al.
(2007)). In einer Beobachtungsstudie 2002 konnte Uber einen Zeitraum
Uber zwei Jahren Uber eine Erhohung des pflegerischen Betreuungs-
schlissels eine signifikante Verringerung an FixiermalRnahmen erreicht
werden (Donat et al. (2002)). Auch in der S3-Leitlinie zur Verhinderung
von Zwang (DGPPN (2018)) wird beschrieben, dass zwar allgemein ange-
nommen wird, dass eine gute Personalausstattung einen positiven Ein-
fluss auf aggressive Verhaltensweisen hat, aber bislang verlassliche
empirische Daten fehlen und insbesondere die ,Mengen-Wirkungs-Bezie-
hung“ unklar sei. In einer britischen Studie konnte der zusétzliche Einsatz
einer Pflegeperson mit der Aufgabe von Konfliktpravention und Schulung
des Personals einen deutlichen Rickgang der Konflikte und eine Besse-
rung der Stationsatmosphare bewirken, nicht jedoch einen Riickgang von
Zwangsmalinahmen (Bowers et al. (2006)). Nebenbei sei erwahnt, dass
interessanterweise in einer Studie auch auf internistischen und chirurgi-
schen Stationen eine qualitativ und quantitativ inadaquate Personalaus-
stattung mit vermehrten Ubergriffen durch Patient*innen vergesellschaftet
war (Roche et al. (2010)).

Die Berechnung der pflegerischen Personalausstattung wurde kirzlich re-
formiert. Ab 1990 legte die Verordnung tber Mal3stabe und Grundsatze
fur den Personalbedarf (Psychiatrie-Personalverordnung — Psych-PV) in
der stationaren Psychiatrie die quantitativen und qualitativen Vorgaben

des Personaleinsatzes fest. Dabei wurde einen Minutenwert je Patient*in
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und Woche errechnet und die Personalstellen ermittelt, in dem diese Mi-
nutenwerte mit der durchschnittlichen Anzahl an Patient*innen multipliziert
wurde (Psych-PV 86 (1) (1990)). Diese Verordnung wurde am 01. Januar
2020 durch das Psych-Entgeltgesetz (PsychEntgG) abgeldst. Dieses Ver-
gutungssystem arbeitet auf der Grundlage von tagesbezogenen Entgelten
fur die Krankenhausleistungen. Allerdings ist noch unklar, ob diese neue
Berechnung letztendlich zu der, in der 2019 vom gemeinsamen Bundes-
ausschuss beschlossenen Richtlinie zur Personalausstattung in Psychiat-
rie und Psychosomatik geforderten Erhohung der Personalausstattung
fuhrt.

Allerdings ist nicht nur die quantitative Besetzung der Pflege von Bedeu-
tung. Es zeigte sich in mehreren Untersuchungen, dass eine mangelnde
Erfahrung beim Personal mit einer hoheren Anzahl gewalttatiger Uber-
griffe verbunden war (Kelly et al. (2015); James et al. (1990), Rasmussen
et al. (1996)).

Geschlecht der Pflege, Lage der Klinik und Dienstzeit der Arzt*innen

Nur in wenigen Studien wurde der Einfluss des Geschlechts der Pflege,

der Lage der Klinik und der Dienstzeit der Arzt*innen untersucht.

Es zeigte sich, dass ,mannliche Pflegekrafte eine gréRere Neigung haben,
FixiermaRnahmen zu nutzen, als weibliche Pflegekrafte® (Beghi et al.
(2010)).

In zentral gelegenen Kliniken wurden ZwangsmalRnahmen bei einem be-
troffenen Fall seltener wiederholt als in Kliniken, die in Stadtnéhe oder auf
dem Land lagen (Martin et al. (2006)).

Sowohl beziiglich des Einflusses der Personalausstattung als auch der
Dienstzeit der Arzt*innen ergaben sich widerspriichliche Aussagen. Der
Zeitpunkt der Fixieranordnung lag bei etwas tiber 50% der Fixierungen au-
Rerhalb der regularen Dienstzeit der Arzte® (Klimitz et al. (1998). (Fritz et
al. (1991)).

Auf die Erklarungen der jeweiligen Autor*innen werde ich in Kapitel 4 ein-

gehen.
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Als patient*innen bezogene Einflussfaktoren wurden Faktoren definiert,
die sich auf Angaben zu den Patient*innen selbst und die stationére Auf-
nahme stitzten, z.B. die Diagnose, die psychiatrische Vorgeschichte der
Patient*innen und der Zeitpunkt der Aufnahme. Dies sind Einflussfaktoren
auf die Fixierwahrscheinlichkeit, die naturlich zun&achst nicht veranderlich
sind. Allerdings lasst sich aus der besseren Kenntnis zu diesen Einfluss-
faktoren eine genauere Risikoevaluation und wirksame praventive Mal3-

nahmen entwickeln.

In Tabelle 4 sind die in der Literaturibersicht (Tabelle 2) erwahnten pati-

ent*innenbezogenen Einflussfaktoren gesondert aufgelistet.



Patient*innen bezogene
Faktoren

Wirkung auf Fixierhaufigkeit

Reduktion

Kein Einfluss

Erh6hung

Autor*innen

Alter

Kein Einfluss auf die Fixierhaufig-
keit

Junges Alter
Altersgruppe 36-45

Andersen et al. (2016)
Bastiaan et al. (1998)

Beghi et al. (2013)
Bastiaan et al. (1998)

Arbeitsplatz und Lebens-
situation

Kein Einfluss auf die Fixierhaufig-
keit

Raboch J, et al (2010)

Aufnahmemodus

Unfreiwillige Aufnahme

Beghi et al. (2013)
Bastiaan et al. (1998)

Demographische Charak-
teristika

Kein Einfluss auf die Fixierhaufig-
keit

Nicht-Einheimische

Hadi et al. (2015)

Beghi et al. (2013)

Diagnosespektrum
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Schizophrenie

Akute Intoxikation

Hirnorganische Schéaden

Flammer et al. (2019)
Hadi et al. (2015)
Beghi et al. (2013)

Di Lorenzo et al. (2011)
Raboch et al. (2010)
Martin et al. (2006)
Bastiaan et al. (1998)

Andersen et al. (2016)
Di Lorenzo et al. (2011)

Flammer et al. (2019)
Martin et al. (2006)
Bastiaan et al. (1998)




Schizophrenie
Depressive Episode

Alkoholabhangigkeit

Affektive Stérungen

Intelligenzsstérung

Manische Episode

Flammer et al. (2019)
Hadi et al. (2015)
Bastiaan et al. (1998)
Andersen et al. (2016)
Hadi et al. (2015)

Bastiaan et al. (1998)

Geschlecht Patient

Kein Einfluss auf die Fixierhaufig-
keit

Mannliches Geschlecht

Andersen et al. (2016)
Raboch et al. (2010)

Beghi et al. (2013)

Psychiatrischer Kontakt
vor Aufnahme

Reduktion der Fixierhaufigkeit

Andersen et al. (2016)

Zeitpunkt nach Aufnahme

<24h nach Aufnahme

3 Tage nach Aufnahme

Andersen et al. (2016)
Bastiaan et al. (1998)

Di Lorenzo et al. (2011)
Klimitz et al. (1998)

Tabelle 4: Ergebnis der selektiven Literaturrecherche bezlglich der patient*innen bezogenen Einflussfaktoren
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Diagnosespektrum

Das Diagnosespektrum der Patient*innen, die eine Fixiermalinahme erlebt

haben, wurde in vielen Studien mit &hnlichen Ergebnissen untersucht.

Patient*innen mit einer Diagnose aus dem Diagnosespektrum F2: Schizo-
phrenie, schizotype und wahnhafte Storungen, zeigten in dem uberwie-
genden Teil der Untersuchungen eine erhdhte Fixierhaufigkeit (Beghi et
al. (2010); Di Lorenzo et al. (2011); Raboch et al. (2010), Martin et al.
(2006); Bastian et al. (1998)). Mit knapp 15% wurde die Diagnose einer
psychotischen Stérung als dritthdufigste Diagnose unter den fixierten Pa-
tient*innen beschrieben (Flammer et al. (2019)). In einer anderen Unter-
suchung zeigte sich, dass in der Gruppe der fixierten Patient*innen, der
Anteil an Patient*innen mit der Diagnose der Schizophrenie héher war
(68% versus 60%, p=0,004) (Raboch et al. (2010)). In einer weiteren Stu-
die zeigte sich die Diagnose der schizophrenen Psychose mit knapp 45%
unter die Patient*innen, die eine Fixiermalinahme erlebt hatten, Uberre-
prasentiert (Bastiaan et al. (1998)). Allerdings wurde auch in einer Unter-
suchung beschrieben, dass das Risiko von Zwangsmal3nahmen
signifikant geringer bei Patient*innen mit Schizophrenie war (Andersen et
al. (2016)). Leider wurde dieses Ergebnis von den Autor*innen nicht néher

diskutiert.

Interessanterweise wurde in einem Review uber 110 Studien zu Risikofak-
toren fur Gewalt bei Psychosen beschrieben, dass sich die Pradiktoren
zwischen Gewalttaten in der Gesellschaft und Gewalttaten im stationaren
Setting lediglich von ihrer Korrelationsstarke, nicht aber in Hinblick der
Richtung der Korrelation unterschieden. Signifikante Pradiktoren waren
auch im stationdren Setting Substanzmissbrauch, Positivsymptomatik,
Psychopathologie im Allgemeinen (nicht aber Negativsymptomatik) und
kriminelles Verhalten im Vorfeld (Witt et al. (2013)). Es ergaben sich er-
hohte Risiken fur Gewalttaten bei Menschen mit Schizophrenie und ande-
ren psychotischen Erkrankungen, wenn zusétzlich Alkohol- oder
Drogenmissbrauch vorlagen (Fazel et al. (2009), Witt et al. (2013)). Der
Zusammenhang zwischen Suchtmittelgebrauch, Psychose und Schizo-

phrenie wurde von anderen Autor*innen in unterschiedlichen L&ndern
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bestatigt (fir Kroatien Kudumija et al. (2014) und fir Israel Fleischman et
al. (2014)).

Auch wurde mehrfach gezeigt, dass eine akute Intoxikation das Risiko fur
eine FixiermalRnahme erhdht (Andersen et al. (2016); Di Lorenzo et al.
(2011)). Allerdings zeigte sich auch eine Abh&ngigkeit von Alkohol und
Medikamenten als Diagnose unter den Patient*innen, die ein Fixiermal3-

nahme erlebt hatten mit 17,3% unterreprasentiert (Andersen et al. (2016)).

Als Drittes wurden hirnorganische Schaden gehéauft in Zusammenhang mit
FixiermalRnahmen gebracht (Flammer et al. (2019); Martin et al. (2006);
Bastiaan et al. (1998)). Mit 23,1% zeigten sich hirnorganische, Uberwie-
gend demente Stérungen Uberreprasentiert unter den Diagnosen aller Pa-
tient*innen, die eine FixiermalBnahme erlebt hatten (Andersen et al.
(2016)). In einer weiteren Untersuchung zeigten sich die Diagnosen aus
dem Diagnosespektrum FO nach ICD-10: Organische, einschlief3lich
symptomatischer psychischer Stérungen, mit 16,2% als die zweithaufigste
Diagnose unter den Patient*innen, die eine Fixiermalinahme erlebt haben,

ein.

Zeitpunkt der FixiermaRnahme bezogen auf die Aufnahmesituation

In allen dargestellten Publikationen wird beschrieben, dass der gefahr-
detste Zeitraum bezogen auf die Fixierwahrscheinlichkeit die erste Zeit
nach Aufnahme ist.

Bei Klimitz et al. (1998) erfolgten 40% der Fixierungen innerhalb der ersten
3 Behandlungstage. Bei Di Lorenzo et al. (2011) wurden Zwangsmalf3nah-
men wahrend der ersten drei Tage nach Aufnahme am haufigsten durch-
gefuhrt. In einer aktuellen Studie von Andersen et al. (2016) konnte dies
sogar auf die ersten 24-Stunden nach Aufnahme konkretisiert werden (An-
dersen et al. (2016)).

Aufnahmemodus

Gewalttatiges Verhalten psychisch erkrankter Menschen ist mit einer un-
freiwilligen Behandlung assoziiert (Ketelsen et al. (2007)). Daher ist es

nicht verwunderlich, dass gleichermalien in vielen Untersuchungen
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beschrieben wird, dass die unfreiwillige Aufnahme in die Klinik zu einer
Erh6hung der Fixierhaufigkeit fuhrt.

Bastiaan et al. (1998) beschrieben, dass 90% der FixiermalRnahmen bei
Patient*innen angewandt werden, die gegen ihren Willen in der Klinik wa-
ren. In einer retrospektiven Studie wurden 240 Patient*innenakten aus den
Jahren 2011-2013 in Hinblick auf Einflussfaktoren auf Zwangsmalf3nah-
men untersucht und es zeigte sich, dass die unfreiwillige Aufnahme der
signifikanteste extramurale Einflussfaktor auf die Fixierhaufigkeit war: 50%
der unfreiwillig aufgenommenen Patient*innen erfuhren wahrend des sta-
tionaren Aufenthaltes eine Zwangsmal3nahme, wahrend es in der Gruppe
der freiwillig aufgenommenen Patient*innen nur 20% war (Andersen et al.
(2016)).

In der S3-Leitlinie der DGPPN zur Verhinderung von Zwang (2018) wurde
beschrieben, dass Gewalt in psychiatrischen Institutionen auch je mehr
ein Problem sei, desto mehr schwerkranke und wegen Fremdgefahrdung
gerichtlich untergebrachte Patient*innen behandelt wirden. Dies sei ins-
besondere in solchen Krankenh&usern der Fall, die Giber eine sehr niedrige
Bettenmessziffer verfigten und sich demzufolge weitgehend auf diese
Kernaufgabe beschranken missten. Ein relativ hbheres Bettenangebot er-
leichtere demzufolge vermutlich die institutionelle Gewaltpravention. Aller-
dings wurde auch angemerkt, dass verlassliche empirische Daten zu

dieser Problematik bisher fehlen.

Alter der Patient*innen

Bezuglich des Einflusses des Alters auf die Fixierhaufigkeit wurden wider-

spruchliche Aussagen beschrieben.

Teilweise wurde kein signifikanter Einfluss des Alters der Patient*innen auf
die Fixierhaufigkeit beschrieben (Andersen et al. (2016); Raboch et al.
(2010)).

In der Studie von Beghi et al. (2010) dagegen wurde festgestellt, dass fi-
xierte Patient*innen haufiger junge Erwachsene waren. In einer &dlteren

Untersuchung von Bastiaan et al. (1998) wurde beschrieben, dass
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Patient*innen in der Altersgruppe 36-45 Jahre am starksten von Fixierun-

gen und Zwangsmedikation betroffen waren.

Geschlecht der Patient*innen

Es wurde haufiger beschrieben, dass das Geschlecht der Patient*innen
keinen Einfluss auf die Fixierhaufigkeit darstellte (Andersen et al. (2016),
Raboch et al. (2010)).

Allerdings wurde auch in einer Publikation beschrieben, dass ,fixierte Pa-

tient*innen [...] haufiger mannlich® (Beghi et al. (2010)) waren.

Demographische Charakteristika

Aufgrund der fehlenden Datengrundlage konnte die Herkunft der Pati-
ent*innen in der vorliegenden Untersuchung nicht beriicksichtigt werden.
In Deutschland hatten 2016 ungefahr 16,4 Millionen Menschen einen Mig-
rationshintergrund (Statistisches Bundesamt 2016). Bisher konnte nicht
eindeutig belegt werden, dass Migrant*innen haufiger an psychischen St6-
rungen erkranken als Einheimische (Schouler-Ocak (2015)). Allerdings
sind Migrant*innen durch ihren Lebenslauf besonderen Belastungen und
Umstanden ausgesetzt, die eine psychische Reaktion begiinstigen oder
hervorrufen kénnen, z.B. Entwurzelung, Verstandigungsprobleme, Diskri-

minierungen, Traumatisierungen durch Flucht (DGPPN (2018)).

Es konnte beschrieben werden, dass auch die Zugehoérigkeit zu einer ethi-
schen Minderheit in schwacherem Malf3 ein Pradiktor fir Gewalttaten war,
ebenso wie ein schlechter soziobkonomischer Status (Witt et al. (2013)).
Eine Studie aus England ergab fir psychisch erkrankte Manner aus der
Karibik ein héheres, fur psychisch erkrankte Manner aus Afrika aber ein
geringeres Risiko fur Kriminalitat und Gewalt im Vergleich mit weil3en bri-
tisch-stammigen Mannern (Bruce et al. (2014)). Allerdings konnten keine

weiteren Faktoren zur Erklarung dieser Befunde identifiziert werden.

Beziglich der Haufigkeit von Zwangsmafinahmen bei psychiatrischen Pa-
tient*innen mit Migrationsuntergrund lassen sich in der Literatur unter-
schiedliche Angaben finden. In einer deutschen Studie mit 3389

Patient*innen hatten deutsche Staatsbirger*innen ein signifikant



niedrigeres Risiko, eine Fixierung zu erfahren. Die Dauer der Mal3hahmen
unterschied sich nicht, ebenso wenig das Risiko fir ZwangsmalRnahmen
insgesamt (Flammer et al. (2013)). Auch in einer italienischen Studie
zeigte sich, dass Nicht-Einheimische haufiger fixiert wurden (Beghi et al
(2010)). Andererseits konnte kein Zusammenhang zwischen der ethni-
schen Herkunft und der Fixierhaufigkeit festgestellt werden (Hadi et al.
(2015)).

Vorausgegangener psychiatrischer Kontakt

.Psychiatrischer Kontakt vor der Aufnahme reduzierte das Risiko fur
Zwangsmalnahmen® (Andersen et al. (2016)). Allerdings wurde dieser

Einflussfaktor leider nur in dieser Studie untersucht.

Arbeitsplatz und Lebenssituation

,ES gab keine signifikanten Unterschiede bezlglich [...] Arbeitsplatz und
Lebenssituation® (Raboch et al. (2010)) bezogen auf die Fixierhaufigkeit.

Leider wurde auch dieser Einflussfaktor nur in dieser Studie beriicksichtigt.

Auf die Erklarungen der jeweiligen Autor*innen werde ich in Kapitel 4 ein-

gehen.

1.3.4 KURZE ZUSAMMENFASSUNG
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In der Literatur wurden bereits viele Einflussfaktoren auf die Fixierhaufig-
keit untersucht, auch wenn dabei nicht alle Untersuchungen zu den glei-

chen Ergebnissen kamen.

Auf der Seite der institutionellen Einflussfaktoren zeigte sich ein grol3er
Konsens dartber, dass bauliche Mallnahmen die Fixierhaufigkeit senken
kénnen, auch wenn dies gleichzeitig schwierig umzusetzen ist. Auch ge-
zielte Mitarbeiter*innenschulungen fihrten in allen Untersuchungen zu ei-
ner Reduktion der Fixierhaufigkeit. Sowohl der Einfluss der Stationsgrof3e
bzw. -belegung, als auch der Einfluss der verschiedenen Schichten der
Pflege unterschied sich in den Untersuchungen und konnte bisher nicht
deutlich belegt werden. Es wird allgemein angenommen, dass eine gute

Personalausstattung einen positiven Einfluss auf die Fixierhaufigkeit hat
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und in einzelnen Studien konnte dies auch gezeigt werden, allerdings feh-
len hier noch konkretere Daten. Der Einfluss des Geschlechtes der Pflege
und der Einfluss der Dienstzeit der Arzt*innen sind bisher kaum untersucht
worden. Hier ergeben sich noch viele Unklarheiten, die genauer unter-
sucht werden sollten, da sie moglicherweise signifikanten Einfluss auf die
Fixierhaufigkeit haben und es gerade die institutionellen Einflussfaktoren

sind, die grundsatzlich veranderlich sind.

Auf der Seite der patient*innenbezogenen Einflussfaktoren wurde haufig
das Diagnosespektrum von Patient*innen, die Fixiermallnahmen erlebt
haben, untersucht und es zeigte sich in fast allen Untersuchung einen
Haufung in den Diagnosegruppen der schizophrenen Stérungen, der
akuten Intoxikation und der hirnorganischen Schaden. Auch wurde schon
deutlich herausgearbeitet, dass die Fixierwahrscheinlich in den ersten Be-
handlungstagen besonders hoch ist und dass eine unfreiwillige Aufnahme
die Fixierwahrscheinlichkeit erhéht. Unterschiedliche Aussagen ergaben
sich allerdings bezuglich des Einflusses des Alters und des Geschlechtes
der Patient*innen. Demographische Charakteristika, Arbeitsplatz und Le-
benssituation, sowie ein vorausgegangener psychiatrischer Kontakt der
Patient*innen und deren Einfluss auf die Fixierhaufigkeit wurden bisher
kaum untersucht. Auch in Zusammenhang mit den patient*innenbezoge-
nen Einflussfaktoren fehlen noch valide Daten, um das Profil von Pati-
ent*innen mit erhdhter Wahrscheinlichkeit eine FixiermaRnahme zu

erfahren, zu scharfen.

Die in der Literatur genannten Einflussfaktoren wurden ebenfalls mit in die
Konzeption der vorliengenden Untersuchung einbezogen und bildeten die
Grundlage fur die Hypothesen, die dieser Untersuchung zugrunde liegen

(s. 1.4.1. Konzeption und 2.1 Gebildete Hypothesen).



1.4. ZIEL DER VORLIEGENDEN UNTERSUCHUNG (FRAGESTELLUNG)

In der vorliegenden Untersuchung sollen mégliche Einflussfaktoren auf die
Fixierhaufigkeit in einer psychiatrischen Abteilung retrospektiv analysiert
werden, um daraus die Risikoerh6hung flr eine FixiermalRhahme in Ab-
hangigkeit der Faktoren ableiten zu kdnnen. Nur durch die genaue Kennt-
nis von sowohl risikosteigernden als auch risikominimierenden Faktoren
kénnen wirksame praventive Ansatze zur Reduktion von Zwangsmafnah-
men erarbeitet und letztlich in einem prospektiven Studienansatz unter-

sucht werden.

1.4.1 KONZEPTION

1.4.2.

Seite 56

Uber eine Hierarchisierung statistisch identifizierbarer Einzelfaktoren
soll die relative Risikoerhohung fir FixierungsmalRnahmen wéhrend
der akutpsychiatrischen Behandlung ermittelt werden. Im Fokus stehen
dabei einerseits patient*innenbezogene Einflussfaktoren, die zwar nicht
veranderlich sind, aber Aufschluss dartiber geben koénnen, welche
Patient*innengruppen besonders gefahrdet sind und daher frihzeitig
praventiven Mal3nahmen zugefiihrt werden sollten. Andererseits stations-
bezogene, also institutionelle Einflussfaktoren, deren Kenntnis organisa-
torische Mdglichkeiten zur Reduktion von ZwangsmalRnahmen auf einer

psychiatrischen Station aufzeigen kdnnen.

ORT DER UNTERSUCHUNG

Die vorliegende Untersuchung erfolgte am Beispiel der Klinik fir Psychiat-
rie und Psychotherapie der Universitatsklinik zu Koln, einer Abteilungspsy-
chiatrie mit einem Versorgungssektor von 140.000 Einwohner*innen und
einer Anzahl von 96 vollstationaren Betten sowie 18 teilstationare, d.h. ta-

gesklinische Behandlungsplatze.

Das Aufnahmegebiet der Klinik umschliel3t den Stadtbezirk Kéln-Lindent-
hal. Er umfasst die Stadtteile Braunsfeld, Junkersdorf, Klettenberg, Lin-
denthal, Lévenich, Mingersdorf, Sulz, Weiden und Widdersdorf. 2015
hatte der Stadtbezirk 149045 Einwohner*innen und war damit der bevol-

kerungsreichste der neun Stadtbezirke Kdins (Amt fur Stadtentwicklung


https://de.wikipedia.org/wiki/Braunsfeld_(K%C3%B6ln)
https://de.wikipedia.org/wiki/Junkersdorf_(K%C3%B6ln)
https://de.wikipedia.org/wiki/Klettenberg_(K%C3%B6ln)
https://de.wikipedia.org/wiki/Lindenthal_(K%C3%B6ln)
https://de.wikipedia.org/wiki/Lindenthal_(K%C3%B6ln)
https://de.wikipedia.org/wiki/L%C3%B6venich_(K%C3%B6ln)
https://de.wikipedia.org/wiki/M%C3%BCngersdorf
https://de.wikipedia.org/wiki/S%C3%BClz_(K%C3%B6ln)
https://de.wikipedia.org/wiki/Weiden_(K%C3%B6ln)
https://de.wikipedia.org/wiki/Widdersdorf_(K%C3%B6ln)
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und Statistik (2015)). Der Stadtbezirk liegt mit einem Durchschnittsalter
von 41,9 Jahren genau im Gesamt-Kdlner-Durchschnitt. 2015 hatten
23,6% der Einwohner*innen einen Migrationshintergrund, im Gegensatz
zu 36,8% im gesamten Kolner Raum. Auch ist auffallig, dass nur 4,3% der
Einwohner*innen Leistungsberechtigte nach SGB Il waren (13,4% in Ge-

samt-Kadln) und nur 4,2% arbeitslos (8,8% in Gesamt-Kaln).

Die Klinik flr Psychiatrie und Psychotherapie der Universitatsklinik zu Kéln
beinhaltet funf Stationen, sowie eine Tagesklinik. Davon waren zwei Sta-
tionen geschitzte Stationen mit allgemeinpsychiatrischem Schwerpunkt
inklusive Suchtpatient*innen und einer Regelbettenzahl von 38, mit der
Moglichkeit der Mehrbelegung bis 56 (ohne Flurbetten). Auf diesen beiden
Stationen wurden im Erhebungszeitraum 2015 alle ungeplanten Neuauf-
nahmen, also alle Notfallaufnahmen, unabhéngig von den Gefahrdungs-
aspekten, initial stationar aufgenommen und versorgt (n=925
Patient*innen). Auch wurden ausschliel3lich auf diesen beiden Stationen
die FixiermaBnahmen durchgefuhrt. Die geschutzten Stationen wurden
zum Erhebungszeitpunkt vollstandig geschlossen gefiihrt. Spezifische De-
eskalationsschulungen wurden zum Erhebungszeitpunkt noch nicht ver-
pflichtend fur alle Mitarbeiter*innen systematisch durchgefiihrt. Beide
geschuitzte Stationen hatten jeweils eine Kapazitat von 19 Regelbetten,
wobei die Stationen rAumliche Kapazitaten fur 28 Patient*innen mit zusatz-
lich der Moglichkeit der Schaffung zweier Flurbetten als Notunterkunft bo-
ten. Im Erhebungszeitraum gab es keine inhaltlichen und personellen
Unterschiede zwischen beiden geschitzten Stationen. Beide Stationen
hatten zudem einen gleichberechtigten Zugang zum gemeinsam genutz-

ten Patient*innengarten.



2. MATERIAL UND METHODEN

2.1 GEBILDETE HYPOTHESEN

In Zusammenschau der Ergebnisse der Literaturrecherche sowie der ak-

tuellen S3-Leitlinie der DGPPN zum Thema Verhinderung von Zwang (s.

Kapitel 1.3) wurden Hypothesen gebildet, welche Faktoren potenziell Ein-

fluss auf die Fixierh&ufigkeit nehmen kdnnten. Thematisch wurden diese

Faktoren, wie bereits in Kapitel 1.3.1 erlautert, in einerseits stationsbezo-

gene, also institutionelle und andererseits in patient*innen bezogene Ein-

flussfaktoren unterteilt. Diese Unterteilung wurde vorgenommen, da dies

unterschiedliche Kategorien sind, die in Bezug auf die Ausarbeitung mog-

licher praventiver Anséatze separat betrachtet werden missen. In Tabelle

4 ist eine Ubersicht der untersuchten Einflussfaktoren dargestelit.

Patient*innenbezogene Faktoren

Stationsbezogene Faktoren

o Alter

e Geschlecht

e Ethnizitat

e Anzahl psychiatrischer Voraufent-
halte

¢ Aufnahmediagnose

e Nebendiagnose

e Zugangsmodus

e Fixierungsgrund

men

men

e Begleitende Medikation

e Vorerfahrung mit Zwangsmalfnah-

e Haufigkeit und Dauer der Mal3nah-

e Stationsbelegung
¢ Anzahl Neuaufnahmen
e Anzahl gesetzlich untergebrachter Pa-
tient*innen
e Stationsbesetzung
o Arztinnen
o Pfleger*innen
= Anzahl der Pflegekrafte
= Geschlecht der Pflegekrafte
= Berufserfahrung der Pflege-
krafte

e Fixierzeitpunkt

Tabelle 5: Ubersicht zu den untersuchten Einflussfaktoren

Der Einfluss dieser Faktoren auf die Haufigkeit von Fixiermalinahmen im

Erhebungszeitraum des Jahres 2015 wurde im Anschluss genauer unter-

sucht.
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2.2 STICHPROBE
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In der Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie an der Uni-
versitatsklinik Koln wurden 2015 insgesamt 1646 Behandlungsfalle behan-
delt (davon 1498 vollstationar und 148 tagesklinisch). Davon waren 203
Behandlungsfalle (13,6%) unter 814 PsychKG-Modalitaten und 35 Be-
handlungsfalle (2,3%) unter Modalitaten des 81906 BGB (Betreuungsge-

setz) vollstationar untergebracht.

2015 wurden auf den beiden geschutzt gefihrten Stationen insgesamt 248
Fixierungen an 79 Patient*innen durchgefiuhrt, dies entspricht gemessen
an der Gesamtzahl der Behandlungsfalle 4,8%. In den Vorjahren war der
Anteil etwas geringer, aber dann langsam ansteigend mit 3,5% in 2012,
3,6% in 2013 und 4,1% in 2014. Der Anteil an von FixiermalRnahmen be-
troffenen Patient*innen lag bei den unter PsychKG-Modalitaten unterge-
brachten Patient*innen bei 34%. In den Vorjahren schwankte dieser Wert
stark, ohne eine klare Tendenz: 2012 lag er bei 42%, 2013 bei 24% und
2014 bei 33% (s. Tab. 5 und 6).

Uber den Zeitraum 2010-2015 lasst sich eine deutliche Zunahme der
vollstationaren Aufnahmen, d.h. der Behandlungsfélle, bei gleichbleiben-
der Bettenzahl in der Klinik beschreiben. Daher ist es nicht verwunderlich,
dass auch die absolute Anzahl der gesetzlich untergebrachten Patient*in-
nen gestiegen ist und die Anzahl der Fixierungen insgesamt. Dabei stieg
die Anzahl der Behandlungsfalle um 18%, allerdings die Anzahl der ge-
setzlich untergebrachten Patient*innen um 27%. Dabei sollte erwahnt
sein, dass dies nur durch eine bedeutende Reduktion der Verweildauer

der Patient*innen maoglich war.

Die Quote der unter Psych-KG-Modalitaten stationar aufgenommenen Pa-
tient*innen schwankte leicht in den Jahren 2010-2015. 2015 lag die Quote
bei 13,6%. Die Quote der unter BtG-Modalitdten stationédr aufgenommen

Patient*innen nahm seit 2010 stetig ab, 2015 lag sie noch bei 2,3%.

Bezlglich des Anteiles der Behandlungsfalle, die eine Fixierma3nahme
wahrend ihres Aufenthaltes erlebt haben, zeigt sich ein leicht steigender
Trend von 3,5% in 2012 auf 4,8% in 2015.



Insgesamt zeigt sich, dass sowohl die Fallzahlen als auch die Quoten der
gesetzlich untergebrachten Patient*innen und die Anzahl von Fixiermal3-
nahmen 2015 nicht auRergewohnlich hoch bzw. niedrig waren, sodass

sich das Jahr 2015 dies beziiglich als durchschnittlich bezeichnen lasst.

Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie

und Psychotherapie, Uniklinik Kéln 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
Anzahl Aufnahmen vollstation&r 1215 1322 | 1328 ( 1356 | 1358 | 1498
Anzahl Aufnahmen tagesklinisch (TK) 181 190 213 201 186 148
Summe Aufnahmen (vollstat. + TK) 1396 1512 1541 1557 1544 1646
Anzahl PsychKG 143 177 148 202 159 203
Anzahl BtG 44 49 46 34 35 35

PsychKG-Quote stationar (% von vollsta-

L 11,8% | 13,4% | 11,1% | 14,9% | 11,7% | 13,6%
tionaren Aufnahmen)

BtG-Quote stationar (% von vollstationa-

0, 0, 0, 0, 0, 0,
ren Aufnahmen inklusive Umwandlung) 43% | 47% | 42% | 36% ) 29%| 23%

Tabelle 6: Aufnahmestatistik Uniklinik KolIn, Klinik fir Psychiatrie und Psychothe-
rapie, 2010-2015

- L 2012 2013 2014 2015

Fixierung/Zwangsmedikation

n Pat. n Pat. n Pat. n Pat.
Anzahl Fixierungen Gesamt 390 53 | 432 57 | 267 63 | 248 79
Anteil an Gesamtbehandlungsfalle 3,5% 3,6% 4,1% 4,8%
Anzahl Fixierungen unter PKG 294 63 | 134 49 | 115 53| 175 69
A_nt_e|l Fixierungen unter PKG an 42% 24% 33% 34%
Fixierungen Gesamt

Tabelle 7: Statistik freiheitsentziehende MalRnahmen

AuBerdem waren im Jahr 2015 in der Klinik fur Psychiatrie und Psycho-
therapie der Uniklinik KéIn noch keine systematischen Deeskalationsmal3-
nahmen implementiert, z.B. kein verpflichtendes KUGA fir alle
Mitarbeiter*innen oder Safewards (s. 1.2.2 Deeskalationsstrategien).
Sollte in den folgenden Jahren ein solches System implementiert werden,
ware es interessant, im Anschluss diese Auswertung zu wiederholen und

mit den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung zu vergleichen.
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2.3. DATENGRUNDLAGE

Als Datengrundlage dienten folgende Angaben:

(1) Die klinikinterne Fixierungsdatenbank, aus der die Anzahl der Ein-

zelfixiermaBnahmen und jeweils Datum und Uhrzeit der Mafl3nah-

men, Dauer der MalRnahmen und der Grund der MalRhahmen zu

entnehmen war (s. Abb. 1).

Ge-
schlecht;
1=mann-

lich,
2=weib-

lich

Auf-
nahme-da-
tum

Entlas-
sungs-da-
tum

Fixierungs-
datum
und Uhr-
zeit

Datum der
Defixie-
rung und
Uhrzeit

Dauer;
1=<1h,
2=1-24 h,
3=2-3 Tage,
4=> 3 Tage,
9=Angabe
fehlt!

Sta-
tion

Rechtliche
Grundlage
der stationa-
ren Behand-
lung: Status
0=freiwillig,
1=PsychKG,
2=BGB,
9=Angabe
fehlt!

Grund;
1=Ein-
willi-
gung,
2=Not-
stand,
3=Not-
wehr,
9=An-
gabe
fehlt!

Begriindung

[any

06.01.2015

03.02.2015

12.01.2015
19:40:00

13.01.2015
07:30:00

Pat. ist nicht steue-
rungsfahig; erhohte Ei-
gengefahrdung
bestehend

Jany

04.01.2015

03.07.2015

19.01.2015
16:45:00

22.01.2015
09:20:00

Pat. zeigt sich bedroh-
lich; ist fremdaggressiv
gegenuber Mitpatien-
ten im Zimmer; ist
nicht steuerungsfahig;
stark paranoid; kann
sich nicht an Abspra-
chen halten

Jany

04.01.2015

03.07.2015

24.01.2015
15:45:00

25.01.2015
16:00:00

Pat. ist zunehmend an-
gespannt; gibt an,
mehr ... zu wollen;
kame nicht zur Ruhe;
zeigt sich nicht abspra-
chefahig

N

15.01.2015

25.05.2015

26.01.2015
11:00:00

26.01.2015
17:30:00

Pat. lehnt angebotene
Medikation (oral) ab;
zeigt sich zunehmend
angespannt; schmeift
Medikamente weg;
schreit Klinikpersonal
an; ... Klinikpersonal;
Pat. akut bedrohlich;
nicht krankheits- und
behandlungseinsichtig;
nicht steuerungsfahig;
nach der Fixierung
wird Pat. ...; tragt Tep-
pichmesser bei sich,
welches sie zur Selbst-
verteidigung...

Abbildung 1: Klinikinterne Fixierungsdatenbank (Auszug)
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(2) Der Stationsbesetzungsplan der Pflegekrafte auf Tagesbasis, aus
dem die genaue Anzahl der geplanten (SOLL) und der tatsachlich
anwesenden Pflegekrafte (IST), sowie Geschlecht, Berufserfah-
rung und die jeweilige Schicht der jeweiligen Pflegekréfte zu ent-

nehmen bzw. fir die Auswertung abzuleiten war (s. Abb. 2).
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Abbildung 2: Beispiel Stationsbesetzungsplan der Pflegekrafte der Klinik fur
Psychiatrie und Psychotherapie, Uniklinik KéIn

(3) Der Stationsbelegungsplan mit einer detaillierten Patient*innenliste
auf Tagesbasis, aus dem die Anzahl der Patient*innen auf der je-
weiligen Station, die Anzahl der gesetzlich untergebrachten Pati-

ent*innen und die Anzahl der Neuaufnahmen zu entnehmen waren.

(4) Die Patient*innenakten aus dem Archiv der Klinik.

Die Ethnizitat der Patient*innen konnte nicht weiter untersucht werden, da
die Datengrundlage keine eindeutigen Auskilnfte Uber die Ethnizitat der

Patient*innen geben konnte.

2.4 AUFEINANDERFOLGENDE FIXIERMARNAHMEN

Aufeinanderfolgende FixiermalRnahmen bei einer*m Patientin*en konnten
nicht als eindeutig unabhéngige Ereignisse gedeutet werden, da eine

nachfolgende Fixiermallnahme durch das primare Ereignis beeinflusst
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sein kdnnte. Zum Beispiel kann bei einem primar massiven korperlichen
Ubergriff durch die Patient*innen, eine nachfolgende Fixierung nied-
rigschwelliger durchgeftihrt werden. Daher wurde zur Auswertung beziig-
lich einer statistischen Signifikanz der patient*innenbezogenen und
institutionellen Faktoren jeweils nur die erste Fixierung der*s Patientin*en
im Jahr 2015 in die weitere Untersuchung miteinbezogen. Deskriptiv wur-

den allerdings auch alle FixiermaRnahmen im Jahr 2015 ausgewertet.

2.5 FIXIERMARNAHMEN MIT EINWILLIGUNG

Bei 26 Fixiermal3nahmen wurden in der Fixierdatenbank als Grund der
Malinahme ,Einwilligung“ angegeben. Allerdings liel3 sich aus der Begriin-
dung in Freitextform entnehmen, dass auch bei den Fixiermal3hahmen mit
Einwilligung Grinde der Eigen- oder Fremdgefahrdung vorlagen, nur mit
dem Unterschied, dass die Patient*innen dies selbst reflektieren konnten
und daher in die Fixiermalinahme einwilligten. Daher wurden diese Fixier-

maf3nahmen trotzdem in die Auswertung miteinbezogen.

2.6. SOFTWARE

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm IBM SPSS Statis-

tics 23 und Microsoft Office Excel.

2.7. AUSWERTUNG DER PATIENT*INNENBEZOGENEN FAKTOREN
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Als Datengrundlage fur die Auswertung der patient*innenbezogenen Fak-
toren dienten hauptséachlich die archivierten Akten der Patient*innen. Da-
her beziehen sich die ausgewerteten Daten auch nur auf die dort
enthaltenen Informationen. Inwieweit diese Daten korrekt und vollstandig
sind, kann nicht abgeschatzt werden, insbesondere in Bezug auf die Vor-
geschichte der Patient*innen vor dem dokumentierten Aufenthalt in der
Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie der Uniklinik KoIn. Bei 28% der
Falle lieRen sich aus den Krankenunterlagen die patient*innenbezogenen

Angaben nicht vollstadndig oder eindeutig entnehmen (,missings®).
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Zur Auswertung der patient*innenbezogenen Faktoren wurde ein Fall-
Kontroll-Vergleich mit ,matched pairs“ durchgeflihrt. Bei dieser Auswer-
tung wurde jeweils nur die erste Fixierung der*s Patientin*en bei sei-
nem*ihrem ersten Aufenthalt 2015 in der Uniklinik bertcksichtigt, da die
nachfolgenden Fixierungen der Patient*innen statistisch nicht als unab-

hangige Ereignisse betrachtet werden konnten.

Zur Bildung dieser ,matched pairs“ wurden die Schlisselmerkmale: ,Sta-
tion“, ,Hauptdiagnose®, ,Geschlecht der Patient*innen®, ,Sucht als Neben-
diagnose” und als Unterkriterien ,Alter der Patient*innen“ und ,Zeitraum
des Aufenthaltes® als Matching-Kriterien genutzt und so jeder*m fixierten
Patientin*en“ ein*e ,nicht-fixierte*r Patient*in“ zugeordnet. Diese Schlls-
selmerkmale wurden ausgewahlt, damit die Patient*innen moglichst ahn-
lich in den Grundmerkmalen und damit vergleichbar bezuglich der

weiteren Faktoren waren (z.B. Zugangsmodus).

Drei Patient*innen mussten aus der Untersuchung ausgeschlossen wer-
den: zwei aufgrund fehlender Moglichkeit zur Akteneinsicht und eine auf-
grund eines IT-Fehlers am Tag der Fixierung. Diese drei Patient*innen

wurden aus der Berechnung folglich herausgenommen.

Die beiden gebildeten Gruppen (n=76) wurden im Kohortenvergleich sta-
tistisch ausgewertet. Verglichen wurden die Faktoren: Vorerfahrung mit
Zwangsmalfnahmen [ja; nein], Voraufenthalte in der Psychiatrie [absolute
Anzahl], der Zugangsmodus [mit dem Rettungsdienst; mit Angehdrigen;
freiwillig alleine] und ob bereits eine psychiatrische Medikation vorlag [ja;
nein]. Letzteres soll als indirektes Merkmal fur eine laufende psychiatri-
sche Behandlung angesehen werden.

Alle Faktoren konnten zunéchst mittels deskriptiver Statistik ausgewertet
werden. Im Anschluss wurden die Faktoren Vorerfahrung mit Zwangsmalf3-
nahmen, Zugangsmodus und Vormedikation mittels Qui-Quadrat und der
Faktor Voraufenthalte in der Psychiatrie mittels Mann-Whitney-U-Test

ausgewertet.



Um auch die Matching-Kriterien ,Geschlecht der Patient*innen®, ,Alter der
Patient*innen® und ,Sucht als Nebendiagnose” auswerten zu kénnen, wur-
den diese im Jahresvergleich ,Alle fixierten Patient*innen® mit ,allen nicht-
fixierten Patient*innen® (n=925) der geschuitzten Stationen verglichen und

mittels deskriptiver Statistik und t-Test ausgewertet.

2.8 AUSWERTUNG DER INSTITUTIONELLEN FAKTOREN
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Zur Auswertung der institutionellen Faktoren wurde zuné&chst ein Vergleich
der ,Tage mit stattgehabter FixierungsmalRnahme® mit ,Tage ohne statt-

gehabte Fixierungsmalinahme* durchgefihrt.

Dabei wurden die Faktoren Fixierzeitpunkt [Wochentag; Wochenende/Fei-
ertag], die Stationsbelegung [absolute Zahl], die Anzahl der Neuaufnah-
men [absolute Zahl], die Anzahl der gesetzlich untergebrachten
Patient*innen [absolute Zahl], eine Unterbesetzung der Pflegekréfte [ja;
nein] und ein kritisches, numerisches Verhéltnis Pflege-Patient*innen [ja;

nein] ausgewertet.

Die Unterbesetzung der Pflege berechnete sich durch den Quotienten
Pflege-Soll/Pflege-Ist. Bei einem Quotienten <1 lag demnach eine Unter-

besetzung vor.

Da in der Literatur keine einheitlichen Richtwerte fir ein bestmdgliches
numerisches Verhéltnis von Pflege zu Patient*innen definiert sind, wurde
rechnerisch eine behelfsweise Annahrung ermittelt. Dazu wurde der Me-
dian des numerischen Verhaltnisses von Pflege zu Patient*innen an allen
Tagen des Jahres auf den beiden ausgewerteten Stationen ermittelt. Alle
Werte unterhalb des ermittelten Medians wurden als kritisches Verhaltnis

bzw. Unterbesetzung definiert.

Die Faktoren ,Fixierzeitpunkt®, ,Unterbesetzung der Pflege“ und ,kritisches
Verhaltnis Pflege-Patient*innen“ konnten mittels H&ufigkeiten und Chi-
Quadrat ausgewertet werden. Die Faktoren ,Stationsbelegung“ und ,An-
zahl der gesetzlich untergebrachten Patient*innen® wurden mittels Mittel-

wert, Standardabweichung und t-Test ausgewertet. Der Faktor ,Anzahl
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untergebrachter Patient*innen® wurde mittels Mittelwert, Standardabwei-
chung und aufgrund der nicht-vorhandenen Normalverteilung nonparame-

terisch mit dem Mann-Whitney-U-Test ausgewertet.

Um diese Ergebnisse zu verifizieren und um die zusatzlichen Faktoren
Geschlecht der Pflege auf der Station und die Berufserfahrung der Pflege
auswerten zu koénnen, wurden die stationsbezogenen Einflussfaktoren

auch auf Basis der Schichten der Pflege ausgewertet.

Die Schichten der Pflege wurden analog zur Einteilung in der untersuchten
Klinik wie folgt definiert: Frihdienst 6:30 Uhr bis 14:30 Uhr, Spatdienst:
13:30 Uhr bis 21:30 Uhr und der Nachtdienst 21:00 Uhr bis 07:00 Uhr am
Folgetag.

Die Berufserfahrung der Pflege wurde als Summe der pflegerischen
Berufsjahre aller auf der Station anwesenden Pflegekrafte kumulativ er-
rechnet. Dabei wurden die Ausbildungsjahre und die Berufsjahre nach

dem Examen zusammengenommen.
Die Auswertung erfolgte zunachst analog zum Vergleich auf Tagesebene.

Zur besseren Lesbarkeit der Auswertung wurden der Faktor ,numerisches
Verhéltnis von Pflege zu Patient*innen®, in den Faktor ,numerisches Ver-

héltnis von Pflege zu 10 Patient*innen umgewandelt®.

AnschlieBend wurde eine logistische Regressionsanalyse mit der Ziel-
grolde ,Fixierung ja/nein“ durchgefuhrt, zuerst in einem Modell ohne Se-
lektion. Allerdings konnte zunachst nicht vollkommen sichergestellt
werden, dass alle unabhangigen Variablen vollstandig unkorreliert waren,

sodass eine weitere Auswertung erfolgte.

Um ein mdglichst robustes Regressionsmodell zu erhalten, das die Ziel-
grol3e Fixierung ja/nein moglichst gut erklart, sollten nur solche Variablen
in das Modell eingeschlossen werden, die einen grof3en Anteil daran er-
klaren. Mittels einer Variablenselektion konnen diese Einflussvariablen se-
lektiert werden (Fahrmeir et al. (2009)). Daher wurde im Anschluss sowohl

in der Vorwarts-, als auch in der Ruckwartsselektion das Ergebnis
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Uberprift. Die Vorwartsselektion schliel3t schrittweise Variablen in das Mo-
dell ein, die einen zusatzlichen Beitrag zur Erklarung einer Zielvariable Y
leisten. Dies geschieht solange, bis es keine Variablen mehr gibt, die einen
wesentlichen Beitrag an der Erklarung von Y liefern. Die Ruckwartsselek-
tion beginnt mit einem Modell, das alle interessierenden unabh&angigen
Variablen enthalt. Schrittweise werden nun die Variablen aus dem Modell
entfernt, durch deren Verlust die Vorhersage der abhangigen Variablen
am wenigsten verschlechtert wird. Dies wird so lange wiederholt, bis keine
Einflussvariable ausgeschlossen werden kann, ohne die Vorhersage deut-
lich zu verschlechtern (Schneider et al. (2010)).

Zum Vergleich wurde ein ,mixed model“ berechnet, in dem berucksichtigt
wurde, dass die drei Schichten am selben Tag stattfanden. Dadurch wird
bericksichtigt, dass einige Faktoren auf Tagesbasis erhoben werden, z.B.
die Anzahl der Neuaufnahmen und aber auch einige Faktoren auf Schicht-
basis, z.B. die Berufserfahrung des Pflegepersonals. Ein ,Mixed-Model*
zeichnet sich dadurch aus, dass es sowohl ,Fixed Factor” als auch ,Ran-
dom Factors“ geben kann, also sowohl Faktoren, deren Einfluss auf die
abhangige Variable interessiert (= Fixed Factor), als auch jene, von denen
zu erwarten ist, dass sie zwar hdchstwahrscheinlich einen Einfluss auf die
abhangige Variable ausiben werden, dieser Einfluss aber uninteressant
ist und moglicherweise das Zu-Tage-Treten den Effekt des interessieren-
den Faktors verdeckt (Harrington et al. (2018)).

Die Ergebnisse des mixed models zeigten sich in einer Vorauswertung al-
lerdings identisch zu der logistischen Regressionsanalyse. Aufgrund der
schwierigeren Auswertbarkeit und Deutung des ,mixed model“, wurde
folglich darauf verzichtet und die Auswertung ausschlief3lich mittels der bi-

nar logistischen Modelle durchgefuhrt.



3. ERGEBNISSE

3.1 ANZAHL UND ANTEIL BEHANDLUNGSFALLE UND FIXIERUNGEN
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Wie bereits in 2.2 beschrieben, wurden in der Klinik und Poliklinik fur Psy-
chiatrie und Psychotherapie an der Universitatsklinik Koln im Jahr 2015
insgesamt 1498 Behandlungsfélle vollstationar behandelt. Davon waren
203 Behandlungsfalle (13,6%) unter 814 PsychKG-Modalitaten und 35 Be-
handlungsfalle (2,3%) unter Modalitaten des 81906 BGB (Betreuungsge-

setz) vollstationar untergebracht.

2015 wurden auf beiden geschitzten Stationen insgesamt 248 Fixierun-
gen an 79 Patient*innen durchgefuhrt, dies entspricht gemessen an der

Gesamtzahl der vollstationaren Behandlungsfalle 4,8%.

Um der Tatsache Rechnung zu tragen, dass zwar fur beide geschuitzten
Stationen im Erhebungszeitraum keine inhaltlichen und personellen Un-
terschiede vorlagen, die beiden Stationen aber dennoch separiert vonei-
nander arbeiteten, wurden die Tage des Jahres 2015 zweifach gezahlt und
das Ergebnis kumuliert. Somit wurden 730 Behandlungstage in die Bewer-

tung miteinbezogen.

Additiv ergaben sich auf beiden geschutzten Stationen 533 Tage ohne Fi-
xierung und 197 Tage mit Fixierung. Somit wurden an 27% der Tage Fi-
xiermalBnahmen durchgefihrt und an 73% der Tage fanden keine
FixiermalRnahmen statt. Durchschnittlich ergab sich demnach, dass an ca.

jedem 4. Tag eine Fixiermal3nahme durchgefuhrt wurde.

Das Pflegepersonal arbeitet in einem Drei-Schicht-System, somit werden
pro Tag drei Schichten geleistet. Kumulativ fir beide geschitzten Statio-
nen wurden im Jahr 2015 somit 2190 Pflegeschichten geleistet. Auf
Schichtbasis ergaben sich 1961 Schichten ohne Fixiermal3hahmen und
229 Schichten mit einer Fixiermalinahme. Somit wurde in 90% der Schich-
ten keine FixiermalRnahme durchgefihrt und in 10% fand eine Fixiermal3-

nahme statt.



3.1 GESCHLECHTERVERTEILUNG

Die Auswertung der Geschlechtsverteilung der fixierten Patient*innen
ergab 47 mannliche Patienten (60%) und 32 weibliche Patientinnen (40%)
(vgl. Abb. 4). Dies ergab statistisch keinen signifikanten Unterschied zu
der Geschlechterverteilung aller vollstationdren Patient*innen im unter-

suchten Zeitraum des Jahres 2015.

Eweiblich

E mannlich

Abbildung 3: Geschlechterverteilung an der Anzahl aller Patient*innen, die
eine FixiermalRnahme erfahren haben [%]
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Der Median der Altersverteilung der Patient*innen, die eine Fixiermal3-
nahme erlebt haben, lag bei 43,5 Jahren. Dabei war der*die jungste Pati-
ent*in 18 Jahre alt und der*die alteste Patient*in 90 Jahre alt (vgl. Abb. 5).
Der Durchschnitt lag bei 45,9 Jahren mit einer Standardabweichung von
19,3. Dabei ist zu beachten, dass sich die Auswertung auf eine Erwach-
senenpsychiatrie bezieht, in der nur Patient*innen ab dem Alter von 18
Jahren behandelt werden kdnnen, daher konnten in der Auswertung nur

Patient*innen ab dem Alter von 18 Jahren einbezogen werden.
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Abbildung 4: Altersverteilung der Patient*innen, die eine Fixiermalinahme er-
fahren haben

3.2 ZEITPUNKT UND DAUER DER FIXIERMARNAHMEN

Deskriptiv lasst sich beschreiben, dass 64 der Patient*innen (73%) nur ein-
mal je Aufenthalt fixiert wurden. 6 der Patient*innen (7%) wurden allerdings
mehr als 9-mal in einem Aufenthalt fixiert (vgl. Abb.6). Das Maximum lag
bei 29 Fixiermalinahmen einer*s Patienten*in wahrend eines stationdren
Aufenthalts.
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Anzahl FixiermaBnahmen je Aufenthalt

Abbildung 5: Anzahl der FixiermalRnahmen je Aufenthalt
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Die Dauer der Fixierungen lag im Median bei 10,75 Stunden mit einem
Minimum von 0,3 Stunden, einem Maximum von 148 Stunden und einer
Standardabweichung von 21,87 Stunden (vgl. Abb. 7).

Die Fixierdauer lag bei 2,4% der Fixiermalinahmen <1h, bei 77,8% >1-
24h, bei 16,5% >24-72h und bei 3,2% >72h.

204,25

oo o

19.27

11.04

4.125

0.33

Abbildung 6: Fixierdauer in Stunden, (einzelne Ausreisserpunkte aul3erhalb
des abgebildeten Bereiches)
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Von den 248 erfassten Fixiermallnahmen wurden 17% am 1. Tag (Auf-
nahmetag), 15% am 2.-5.Tag, 12% am 6.-10.Tag, 18% am 11.-20. Tag,
12% am 21.-30.Tag und 26% nach dem 30. Tag durchgefiihrt. Die spa-
teste Fixierung erfolgte am 94. Tag nach Aufnahme auf der Station. In die-
ser Aufzahlung gingen wiederholte Fixierungen an dem*r selben

Patienten*in mehrfach ein (vgl. Abbildung 8).

Die jeweils erste Fixierung pro Patient*in fand in 46% am Aufnahmetag, in
15% am 2. Tag, in 8% am 3.-5. Tag, in 11% am 6.-10.Tag und in 20%



nach dem 10. Tag statt. Die spateste Erstfixierung erfolgte am 56. Tag

nach Aufnahme auf der Station.
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Aufnahmetag 2.-5.Tag 6.-10. Tag 11.-20. Tag 21.-30. Tag nach dem 30.
Tag

X

Abbildung 7: Zeitpunkt der Fixierung nach Aufnahme in Tagen von allen Fixier-
malnahmen 2015
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Abbildung 8: Zeitpunkt der jeweils ersten Fixierung je Patient nach Aufnahme
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71% aller Fixiermal3hahmen wurden an einem Wochentag durchgefiihrt

und 29% an einem Wochenende oder Feiertag.

E Wochentag

B Wochenende bzw.
Feiertag

Abbildung 8: Zeitpunkt aller Fixiermal3nahmen bezogen auf den Wochentag

In der genauen Analyse der einzelnen Wochentage ergab sich ein homo-
genes Bild. 40 Fixiermal3hahmen fanden an einem Montag statt (16%), 38
an einem Dienstag (16%), 33 an einem Mittwoch (13%), 37 an einem Don-
nerstag (15%), 33 an einem Freitag (13%), 34 an einem Samstag (14%)
und 33 an einem Sonntag (13%).
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Abbildung 9: Fixiermalinahmen nach Wochentagen, anteilig an allen Fixiermal3-
nahmen 2015

Fixierungen wurden in 36% der Falle im &rztlichen Regeldienst und 64%
im arztlichen Bereitschaftsdienst, d.h. zwischen 16:00 und 07:30Uhr sowie

an Wochenenden und Feiertagen, durchgefuhrt.

E Arztlicher
Bereitschaftsdienst

MW Arztlicher
Regeldienst

Abbildung 10: Zeitpunkt der Fixiermalinahme bezogen auf den arztlichen
Dienst

3.3 GRUND DER FIXIERMARNAHMEN

55% aller Fixierungen wurden aus Fremdgefahrdung angeordnet und 33%
aus Eigengefahrdung. 5% entfielen auf eine Kombination von Eigen- und
Fremdgefahrdung und in 7% war der Grund der Fixiermal3nahme unbe-
kannt, d.h. hier fehlte entweder die eigentlich notwendige Eintragung bzw.

die Begruindung lief3 sich nicht schlissig interpretieren.
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Abbildung 11: Fixierungsgrund

3.4 DIAGNOSESPEKTRUM DER FIXIERTEN PATIENT*INNEN
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In der Auswertung der Diagnosen der Patient*innen, bei denen Fixiermalf3-
nahmen erfolgten, wurden Haupt- und Nebendiagnosen gleichbedeutend
betrachtet. Es entfielen bei 35% der Falle eine Diagnose aus dem Bereich
der Suchterkrankungen mit dem Diagnoseschlissel F10-F19 nach ICD-10
(Weltgesundheitsorganisation (2018)): ,Psychische und Verhaltensstérun-
gen durch psychotrope Substanzen®, in 42% der Falle auf eine F20-F29
Diagnose: ,Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen®, 18%
der Falle auf eine F30-F39 Diagnose: ,Affektive Storungen® und in 18%
der Falle FOO-FO09 Diagnosen: ,Organische, einschliel3lich symptomati-

scher psychischer Stérungen® (vlg. Tbl. 9 und Abb. 12).



Diagnosen Anzahl in der | Anzahlin der
Stichprobe Stichprobe
[in %] [in absoluten
Zahlen]
Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Sub-
stanzen - F10-F19 52,4 40
Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol - F10 21 16
Psychische und Verhaltensstérungen durch Cannabinoide -
F12 13,1 10
Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen Sub-
stanzgebrauch - F19 7,9 6
Psychische und Verhaltensstérungen durch andere Stimulan-
zien - F15 3,9 3
Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide - F11 2,6
Psychische und Verhaltensstérungen durch Sedativa oder
Hypnotika - F13 2,6 2
Psychische und Verhaltensstérungen durch Kokain - F14 1,3 1
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen - F20-F29 43,3 33
Schizophrenie - F20 28,9 22
Schizoaffektive Stérungen - F25 7.9
Anhaltende wahnhafte Stérungen - F22 3,9
Akute voribergehende psychotische Stérungen - F23 2,6
Affektive Stérungen — F30-F39 18,3 14
Bipolare affektive Stérung - F31 10,5 8
Depressive Episode - F32 3,9
Manische Episode - F30 3,9
Organische, einschlieB3lich symptomatischer psychischer Stérun-
gen - FOO-F09 17,1 13
Delir, nicht durch Alkohol oder psychotrope Substanzen be-
dingt - FO5 9,2 7
Andere psychische Stérungen aufgrund einer Schadigung
oder Funktionsstérung des Gehirns oder einer korperlichen
Krankheit - FO6 5,3 4
Vaskulare Demenz - FO1 1.3
Personlichkeits- und Verhaltensstorung aufgrund einer Krank-
heit, Schadigung oder Funktionsstérung des Gehirns - FO7 1,3 1
Spezifische Personlichkeitsstérungen - F60 13,1 10
Hyperkinetische Stérungen - FO0 3,9 3
Alzheimer Krankheit - G30 2,6 2
Leichte Intelligenzminderung - F70 1,3 1
Umschriebene Entwicklungsstérungen des Sprechens und der
Sprache- F80 1,3 i

Tabelle 8: Diagnosespektrum aller Patient*innen, die eine FixiermalRnahme er-

lebt haben
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Abbildung 12: Diagnosespektrum aller Patient*innen, die eine Fixiermal3nhahme
erlebt haben nach ICD-10
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Zur Auswertung der patient*innenbezogenen Faktoren wurde ein Fall-
Kontroll-Vergleich mit ,matched pairs“ durchgefuhrt Zur Bildung dieser
,matched pairs“ wurden die Schlisselmerkmale: ,Station“, ,Hauptdiag-
nose®, ,Geschlecht der Patient*innen®, ,Suchterkrankung als Nebendiag-
nose“ und als Unterkriterien ,Alter der Patient*innen® und ,Zeitraum des
Aufenthaltes® als Matching-Kriterien genutzt und so jeder*m ,fixierten Pa-
tientin*en® ein*e ,nicht-fixierte*r Patient*in“ zugeordnet (s. Kapitel 2.6). Fur
sieben Patient*innen konnte bei der Bildung der ,matched pairs“ kein*e
passende*r Matching-Partner*in zugeordnet werden. Unter diesen sieben
Patient*innen, wurden in 3 Fallen die Diagnose ,schizophrene Storung®in
Kombination mit einer ,Suchterkrankung“ und in zwei Féllen die Diagnose
»<Andere psychische Stérung aufgrund einer Schadigung des Gehirns® in
Kombination mit einer ,Suchterkrankung® vergeben. Hauptmatching-Krite-
rien waren die Hauptdiagnose und die Suchterkrankung als Nebendiag-
nose. Es zeigte sich, dass im Jahr 2015 nicht so viele Patient*innen mit
diesen Diagnosen, die nicht fixiert wurden, identifiziert werden konnten,

wie solche, die fixiert wurden. Rein deskriptiv l&sst sich sagen, dass diese



Diagnosekombinationen haufiger einer Fixiermalinahme bedurfen als dies

nicht der Fall ist.

3.5 STATISTISCH SIGNIFIKANTE ERGEBNISSE DER INSTITUTIONELLEN FAKTOREN

Die Auswertung der institutionellen Einflussfaktoren ergab fir die folgen-
den vier Faktoren einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Fixierh&u-
figkeit. Die statistisch nicht-signifikanten institutionellen Faktoren sind

unter dem Abschnitt 3.6 aufgefuhrt.

FixiermalRnahmen in Bezug auf den Zeitpunkt des Tages (Schicht)

Am haufigsten wurden Fixiermalinahmen im Spéatdienst der Pflege durch-
gefuhrt (49% aller FixiermalRnahmen 2015). 35% aller Fixiermalihahmen
2015 wurden im Frihdienst und 16% im Nachtdienst durchgefiihrt. Dies
ergab mit p<0,001 einen signifikanten p-Wert mit einer Odds-Ratio von
1,21 (95% Kl [0,17;0,42]). Daraus ergab sich eine relative Risikoerh6hung
fur eine FixiermafRnahme im Spatdienst um 21% im Vergleich zu Frih- und
Nachtdienst.

@ Frihdienst
W Spatdienst

E Nachtdienst

Abbildung 13: Fixierungszeitpunkt nach Diensteinteilung der Pflege, anteilig an
allen Fixiermaflinahmen 2015
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FixiermalRnahmen in Bezuqg auf die Anzahl gesetzlich untergebrachter Pa-

tient*innen

Die gegenwartige Anzahl gesetzlich untergebrachter Patient*innen auf der
Station wies einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Fixierhaufigkeit
auf. Im Mittel waren 6,6 Patient*innen jeweils auf einer der geschutzten
Stationen gesetzlich untergebracht, d.h. in unfreiwilliger Behandlung, mit
einer Standardabweichung von 2,5. Die insgesamte mittlere Stationsbele-
gung lag bei 24 Patient*innen. Somit betrug der mittlere Anteil an gesetz-
lich untergebrachten Patient*innen an der gesamten Stationsbelegung
27%. An Tagen mit Fixierung waren im Mittel 7,66 Patient*innen auf den
geschitzten Stationen untergebracht und an Tagen ohne Fixierung 6,23
Patient*innen. Dies ergab mit p<0,001 einen signifikanten p-Wert mit einer
Odds-Ratio von 1,22 (95%-KI [1,15;1,29]). Daraus ergab sich eine relative
Risikoerhéhung fir eine Fixierung pro zusatzlichem*r gesetzlich unterge-

brachtem*r Patient*in auf einer geschutzten Station um 22%.

FixiermalRnahmen in Bezug auf das Verhaltnis Pflegekrafte zur Bele-

gungszahl

Die Anzahl der Pflegekréafte pro 10 Patient*innen zeigte einen statistisch
signifikanten Einfluss auf die Fixierhaufigkeit. An Tagen mit Fixierung wa-
ren auf den Stationen durchschnittlich Gber alle drei Schichten der Pflege
(also Frih-, Spat- und Nachtdienst) 1,35 Pflegekrafte pro 10 Patienten*in-
nen eingesetzt und an Tagen ohne Fixierung 1,49 Pflegekréfte. Dies ergab
mit p<0,013 ebenfalls einen signifikanten p-Wert mit einer Odds-Ratio von
0,74 (95%-KI [0,58;0,94]). Daraus ergab sich eine Risikoreduzierung fur
eine Fixierung pro zusatzliche Pflegekraft pro 10 Patient*innen auf den

Stationen um 26%.

FixiermalRnahmen in Bezug auf die Berufserfahrung der Pflegekréfte

Auch bei der Auswertung der Berufserfahrung der Pflegekréafte ergab sich
ein statistisch signifikanter Einfluss auf die Fixierhaufigkeit. In Schichten
der Pflege mit Fixierung waren kumulativ 28,4 Jahren an pflegerischer psy-

chiatrischer Berufserfahrung auf der Station tatig. In Schichten der Pflege



ohne Fixierung waren es 31,1 Jahre. Daraus errechnete sich ein signifi-
kanter p-Wert mit p=0,026 und eine Odds-Ratio von 0,99 (95% KI
[0,98;0,99]). Hieraus ergab sich eine relative Risikoreduzierung fur eine

Fixierung pro zuséatzliches Jahr an Berufserfahrung auf der Station um 1%.

Zusammenfassend zeigten sich statistisch signifikante, relative Risikoer-
héhungen fiur eine FixiermaRnahme im Spatdienst der Pflege, bei mehr
gesetzlich untergebrachten Patient*innen auf Station, bei weniger Pflege-
kraften auf Station und bei geringerer Berufserfahrung der Pflegekrafte (s.
Tabelle 8).

Der Einfluss dieser Faktoren auf die Fixierhaufigkeit wurde jeweils nur ein-
zeln ermittelt. Inwieweit eine Zusammenfassung der relativen Risikoerho-
hungen bei gleichzeitigem Vorliegen mehrerer dieser Faktoren moglich ist,
konnte anhand der vorliegenden Untersuchung nicht berechnet werden,
da nicht sicher abgeschatzt werden konnte, inwieweit die einzelnen Fak-
toren miteinander korrelieren. Rein Kklinisch betrachtet lasst sich eine Ver-
starkung des Einflusses der einzelnen Faktoren bei gleichzeitigem

Vorliegen mehrerer Faktoren allerdings vermuten.

Odds-

Faktor p-Wert 95% KI Relative Risikoerhdhung

Ratio

Pflegerischer Spatdienst p<0,001 | 1,21 0,17;0,42 | 21% gegeniber Frih- und Nachtdienst

Anzahl gesetzlich unterge-
brachter Patient*innen

Verhéltnis Pflegekrafte/Pati-
ent*innen

Kumulative Berufserfahrung
Pflegepersonal pro Schicht

p=0,03 | 0,99 0,98;0,99

fahrung auf Station

Tabelle 9: Statistisch signifikante Ergebnisse der institutionellen Faktoren

3.6 STATISTISCH NICHT-SIGNIFIKANTE ERGEBNISSE INSTITUTIONELLER FAKTOREN
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Die folgenden, weiteren untersuchten potenziellen Einflussfaktoren auf In-
stitutionsebene ergaben keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die Fi-

xierhaufigkeit.

p<0,001 | 1,22 1,15;1,29 | 22% pro zusatzlichen Patient*innen

p=0,013 | 0,74 0,58;0,94 | -26% pro Pflegekraft/10 Patient*innen

-1% pro zusatzliches Jahr an Berufser-
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FixiermalRnahmen in Bezug auf den Zeitpunkt in der Woche

Der Vergleich der Fixierhaufigkeit an einem Wochentag (Montag bis Frei-
tag) zu den Tagen des Wochenendes (Samstag und Sonntag) zusammen
mit den gesetzlichen Feiertagen ergab im Pearson Chi-Square mit einem
p=0,587 einen nicht-signifikanten Wert.

FixiermalRnahmen in Bezuq die Stationsbelegung

Im Mittel waren insgesamt 24 Patient*innen auf einer Station unterge-
bracht mit einer Standardabweichung von 2,26. An Tagen ohne Fixier-
maflinahme lag die Gesamtzahl an Patient*innen auf einer Station bei
24,14 Patient*innen und an Tagen mit FixiermalRnahme lag die Gesamt-
zahl mit 24,33 Patient*innen etwas héher. Im T-Test ergab sich mit einem

p=0,291 allerdings kein statistisch signifikanter Unterschied.

FixiermalRnahmen in Bezug die Anzahl der Neuaufnahmen

Die Anzahl der Neuaufnahmen auf eine geschiitzte Station lag im Median
bei insgesamt bei 1,0 Patient*innen mit einer Standardabweichung von
1,13 sowohl an Tagen mit FixiermaRnahme als auch an Tagen ohne Fi-
xiermalRnahme. Mit einem p=0,799 bestatigte sich ein statistisch nicht-sig-

nifikantes Ergebnis.

FixiermalRnahmen in Bezuqg auf das Geschlecht der Pflege

Die Anzahl der mannlichen Pflegekrafte auf der Station im Vergleich zur
Anzahl der weiblichen Pflegekrafte auf Station in Schichten mit Fixiermal3-
nahme ergab ebenfalls mit einem p=0,073 kein statistisch-signifikantes Er-
gebnis. In Schichten mit Fixierung waren im Mittel 0,38 (SD 0,19)
mannliche Pflegekrafte auf der Station und in Schichten ohne Fixierung
mit im Mittel 0,41 (Standardabweichung 0,19) mannlichen Pflegekraften

etwas mehr.



3.7 STATISTISCH SIGNIFIKANTE ERGEBNISSE DER PATIENT*INNENBEZOGENEN FAK-
TOREN

Bei der Auswertung der patient*innenbezogenen Faktoren in Bezug auf die Fi-
xierhaufigkeit ergab sich nur fur den Zugangsmodus ein statistisch signifikantes
Ergebnis. Aus der Kohorte der Patient*innen, die eine Fixiermal3nahme erlebten
wurden 72% mit dem Rettungsdienst in die Klinik gebracht, 20% stellten sich mit
Angehdrigen und 8% freiwillig alleine vor. Gegenluber wurde aus der Kohorte der
Patient*innen, die keine FixiermalRnahmen erlebten nur 25% mit dem Rettungs-
dienst eingeliefert, 27% stellten sich mit Angehdrigen und 48% freiwillig alleine

vor. Dies ergab einen p-Wert von p<0,001.

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

mit Rettungsdienst mit Angehdrigen alleine

B FixiermaRnahme erfahren keine FixiermaRnahme erfahren

Abbildung 14: Zugangsmodus der Patient*innen, die eine FixiermalRnahme er-
fahren haben, im Vergleich zu Patient*innen, die nicht fixiert wurden

3.8 STATISTISCH NICHT-SIGNIFIKANTE ERGEBNISSE DER PATIENT*INNENBEZOGENER
FAKTOREN

Die Auswertung der folgenden, weiteren untersuchten patient*innenbezo-
genen Faktoren zeigte sich in dieser retrospektiven Untersuchung als nicht

signifikant.
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FixiermalRnahmen in Bezug auf die Vorerfahrung mit Zwangsmalnahmen

In der Kohorte der fixierten Patient*innen hatten 30,26% Vorerfahrung mit
Zwangsmalinahmen und in der Kohorte der nicht-fixierten Patient*innen
31,88%. Im Chi-Quadrat-Test ergab dies mit einem p=0,29 ein statistisch

nicht signifikantes Ergebnis.

FixiermalRnahmen in Bezug auf psychiatrische Voraufenthalte

Mit einem p=0,45 ergab auch der Vergleich der Anzahl der Voraufenthalte
in der Psychiatrie zwischen der Kohorten der fixierten und der nicht-fixier-
ten Patient*innen ein statistisch nicht-signifikantes Ergebnis. In 28,6% hat-
ten die Patient*innen, die eine FixiermaRnahme erfuhren, bisher keine
psychiatrischen Voraufenthalte erlebt. Bei 13% war es ein psychiatrischer
Voraufenthalt, bei 5,9% zwei Voraufenthalte, bei 8,3% drei Voraufenthalte,

aber auch bei 25% Uber 10 psychiatrische Voraufenthalte.

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%
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Q N v %

Abbildung 15: Anzahl der psychiatrischen Voraufenthalte von allen Pati-
ent*innen, die eine FixiermalRnahme erfuhren
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FixiermaRnahmen in Bezug auf psychiatrische Vormedikation

In der Kohorte der fixierten Patient*innen konnte in 47% der Falle bei Auf-

nahme eine psychiatrische Vormedikation festgestellt werden, in der
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Kohorte der nicht-fixierten Patient*innen bei knapp 50%. Dies ergab mit

einem p=0,094 keinen Hinweis auf einen Einfluss auf die Fixierhaufigkeit.

FixiermaRnahmen in Bezug auf das Geschlecht der Patient*innen

In der Kohorte der fixierten Patient*innen waren 62,3% der Patient*innen
mannlich und 37,7% weiblich und in der Kohorte der nicht-fixierten Pati-
ent*innen 54,6% mannlich und 55,3% weiblich. Mit einem p=0,189 zeigte

sich auch hier kein statistisch signifikanter Einfluss auf die Fixierhaufigkeit.

FixiermalRnahmen in Bezug auf das Alter der Patient*innen

Das Alter der Patient*innen lag im Mittel in der Kohorte der fixierten Pati-
ent*innen bei 45,9 Jahren mit einer Standardabweichung von 19,3 und in
der Kohorte der nicht-fixierten Patient*innen bei 46,4 Jahren mit einer
Standardabweichung von 18,6. Mit einem p=0,556 konnte der nicht-statis-

tisch-signifikante Zusammenhang belegt werden.

3.9 ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE

Seite 84

2015 wurden an der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie 248 Fixier-
mafinahmen an 79 Patient*innen durchgefiihrt. Dies entspricht einem An-
teil von 4,8% an allen vollstationdren Behandlungsféllen. 60% der
Patient*innen waren mannlich, 40% weiblich und der Altersmedian lag bei
43,5 Jahren. In Bezug auf das Diagnosespektrum der Patient*innen zeigte
sich, dass 35% der Patient*innen eine Erkrankung aus der Gruppe der
Suchterkrankungen und 42% eine Erkrankung aus der Gruppe der Schi-

zophrenien hatte.

Die Mehrheit der Patient*innen wurde nur einmal je Aufenthalt fixiert
(73%). Die Dauer einer FixiermalRnahme lag im Median bei 10,75 Stun-
den. AulRerdem wurde die erste Fixierung pro Patient*in am Haufigsten
noch am Aufnahmetag durchgefuhrt (46%). Als Grund der Fixiermal3-
nahme wurde in 55% die Fremdgefahrdung und in 33% die Eigengefahr-
dung angegeben. 71% der Fixiermallnahmen wurden an einem
Wochentag und 64% im Zeitraum des arztlichen Bereitschaftsdienstes

durchgefuhrt.
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In Bezug auf die in Abschnitt 2.1 gebildeten Hypothesen, welche Faktoren
auf die Fixierhaufigkeit Einfluss nehmen kdnnten, kommt die vorliegende
Untersuchung zu unterschiedlichen Ergebnissen fur die verschiedenen

Faktoren.

Fur die Mehrzahl der genannten Faktoren konnte in dieser Untersuchung
kein Einfluss auf die Fixierhaufigkeit gezeigt werden, auch wenn dies in
der Literatur teilweise anders beschrieben wird oder klinisch nicht plausi-
bel erscheint. Dies betrifft die Faktoren ,das Geschlecht und Alter der Pa-
tient*innen®, ,der Zeitpunkt in der Woche®, ,die Belegung der Stationen
und die Anzahl der Neuaufnahmen®, ,das Geschlecht der Pflegekrafte®,
,die Vorerfahrungen mit Zwangsmafnahmen®, ,die Anzahl der psychiatri-
schen Voraufenthalte® und ,das Bestehen einer psychiatrischen Vormedi-

kation“.

Allerdings konnten auch funf der gebildeten Hypothesen bestatigt werden:
Es konnte ein Einfluss der Faktoren Zugangsmodus, Anzahl der gesetzlich
untergebrachten Patient*innen auf Station, numerisches Verhaltnis von
Pflege zu Patient*innen, Berufserfahrung der Pflege und Fixierzeitpunkt

auf die Fixierhaufigkeit gezeigt werden.



4. DISKUSSION

4.1 MOTIVATION DER STUDIE
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Die DGPPN beschreibt Fixiermallnahmen als ethische ,Dilemmasituatio-
nen“ zwischen der Selbstbestimmung der Patient*innen und der Abwehr
von Gefahr (DGPPN (2014)). Zur Reduktion dieser Situationen sind wirk-
same praventive Ansétze unerlasslich. Dazu muss einerseits bekannt
sein, bei welchen Patient*innen schon bei Aufnahme ein erhéhtes Risiko
fur spatere FixierungsmalRinahmen besteht, um direkt praventive Mal3nah-
men einleiten zu kdnnen. Beispielsweise kénnten, wenn sich herausstellt,
dass Patient*innen mit der Diagnose X ein erh6htes Risiko fur eine spéatere
FixiermalRnahme haben, bei der Aufnahme eher eine intensive bis hin zu
einer 1:1-Betreuung initiiert werden. Andererseits missen auch auf insti-
tutioneller Ebene Faktoren identifiziert werden, die eine Risikoreduzierung
herbeifuihren kbnnen, um nicht zuletzt auch politisch wirksam fir die Ver-
anderung an diesen Stellen pladieren zu kdnnen. Als Beispiel hierfir kann
der Betreuungsschlissel der Pflegekrafte zu den Patient*innen dienen.
Wenn sich wissenschaftlich belastbar nachweisen lasst, dass eine gro-
Bere Anzahl an Pflegekraften die Rate an Fixiermalinahmen deutlich
senkt, konnte durch mehr Finanzmittel zur Einstellung weiteren Personals
eine Verbesserung in der Patient*innenversorgung erreicht werden. Ge-
setzgeberisch wurde bereits bei Novellierung des PsychKG NRW im Jahr
2017 im Begleittext gefordert, dass hierfir mehr wissenschaftliche Unter-
suchungen durchgefuhrt werden sollen (Landtag Nordrhein-Westfalen
(2016)). Die DGPPN hatte bereits 2014 Verbesserungen in der Erfor-
schung von ZwangsmalRinahmen gefordert, um insgesamt zu einer Redu-
zierung dieser MalBhahmen zu kommen (DGPPN (2014)). Auch ein
Experten Consensus (Garriga et al. (2016)) konstatierte zum Thema Um-
gang und Reduktion von Zwangsmaflnahmen, dass es aktuell nicht mog-
lich sei, spezifische klinische und vor allem evidenzbasierte Empfehlungen

anzugeben, da die Studienlage hierzu noch nicht ausreichend sei.



4.2 KURZER UBERBLICK UBER BISHERIGE FORSCHUNG
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Das Thema Fixierungsmaf3nahmen in der Psychiatrie wird in der aktuellen
sowohl fachlichen als auch o6ffentlichen Diskussion verstarkt wahrgenom-
men unter einem umschreibenden Oberbegriff Gewalt und Aggression.
Hierbei geht es meist auch um mogliche Strategien zur Vermeidung von
FixierungsmalBnahmen oder um eine mdglichst schonende Durchfiihrung
fur alle Beteiligten. Daher ist es etwas Uberraschend, dass vor allem im
deutschsprachigen Raum in der bisherigen Forschung vergleichsweise
wenige qualitativ hbherwertige Studien zu den Einflussfaktoren auf die
Entstehung aggressiven Verhaltens und der nachfolgenden Anwendung

von Zwangsmalinahmen durchgefihrt wurden.

In der aktuellen S3-Leitlinie ,Verhinderung von Zwang: Pravention und
Therapie aggressiven Verhaltens bei Erwachsenen (DGPPN (2018))“ der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften e.V. (AWMF) werden die bisherigen Konzepte und wissenschaft-
lichen Erkenntnisse institutioneller und individueller Bedingungen in der
Entstehung aggressiven Verhaltens besprochen. Hiernach bestimmen so-
wohl psychobiologische als auch sozio-kulturelle Faktoren in einem kom-
plexen Bedingungsgeflige die individuelle Disposition flir aggressives
Verhalten. Auch in einem aktuellen systematischen Review wurde unter
Auswertung von 20 inkludierten Studien das multifaktorielle Geschehen im
Zusammenhang mit Zwangsmalflinahmen herausgehoben und weitere Un-
tersuchungen zur Aufklarung der unterliegenden Varianz als notwendig

angesehen (Beames et al. (2021)).

Es liegen bisher zwar einige retrospektive, allerdings nur sehr wenige
prospektive Studien dazu vor. Dabei ist ein grol3es Thema die Pravalenz
und Inzidenz von Zwangsmafinahmen in der Psychiatrie und deren Ver-
anderungen in den letzten Jahren/Jahrzehnten. Zum Thema moglicher
Einflussfaktoren auf ZwangsmalRnahmen und moéglicher Strategien zur
Reduktion von Zwangsmalinahmen wurden bisher noch recht wenige aus-

sagekraftige, d.h. vor allem retrospektive Untersuchungen durchgefuhrt.



Sowohl Methodik wie auch Ergebnisse bisheriger wissenschaftlicher Un-
tersuchungen zu den Einflussfaktoren auf die Haufigkeit von Fixiermal3-
nahmen fallen erwartungsgemald sehr heterogen aus. Schon die
Stichproben in den jeweiligen Studien sind unterschiedlich gewahlt. Dies
erschwert die Interpretation und Vergleichbarkeit der Daten. Insbesondere
Haufigkeitsangaben sind teilweise schwer vergleichbar, weil sie auf unter-
schiedliche Grundgesamtheiten bezogen wurden. Auf3erdem handele es
sich haufig um eine statistische Verknipfung von korrelierenden Variab-
len, ohne dabei einen sicheren kausalen Zusammenhang zu belegen
(DGPPN (2018)). Auch gibt es Hinweise darauf, dass lokale Einfliisse, u.a.
Unterschiede in der fachlichen Ausrichtung der Kliniken, der Versorgungs-
sektoren und des Patient*innenklientels, eine grof3e Rolle spielen und da-
mit die Vergleichbarkeit der Daten beeintrachtigen. Des Weiteren lassen
sich landerspezifische Besonderheiten, insbesondere unterschiedliche
Modelle in den psychiatrischen Versorgungssystemen kaum herausfiltern.

Hierdurch ist ein internationaler Vergleich deutlich erschwert.

Im Folgenden sollen auf die wichtigsten, in der Literatur erwéhnten und in
der vorliegenden Untersuchung bericksichtigten Einflussfaktoren auf die
Haufigkeit von FixermalRnahmen zusammenfassend Bezug genommen

werden.

4.3 ZEITPUNKT DER FIXIERUNG
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Der Zeitpunkt der Fixiermalinahmen ist besonders interessant, da, falls es
zu einer Haufung an bestimmten Zeitpunkten kommt, die Umstande an
diesen Zeitpunkten besonders sorgfaltig untersucht werden kdnnten. Im
Speziellen wollten wir untersuchen, ob Fixiermal3nahmen gehauft zu Zeit-
punkten auftreten, in denen eine geringere Personalprasens vorhanden
ist, also zum Beispiel an Feiertagen, im arztlichen Bereitschaftsdienst oder
in der pflegerischen Nachtschicht. Zu diesen Zeiten kénnte Personal fur
Deeskalationsmalinahmen fehlen, sodass beispielsweise ein aggressi-
ves, herausforderndes Verhalten weniger deeskalativ kanalisiert werden

kann.
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Die Verteilung der FixiermaRnahmen auf Wochentage und Wochenenden
bzw. gesetzliche Feiertage mit 71% zu 29% entspricht in unserer Untersu-
chung in etwa der Verteilung dieser Tage bezogen auf das Gesamtjahr mit
69% zu 31%. Daher lie3en sich hier statistisch keine vermehrten Fixier-
mafinahmen an den personell geringer besetzten Wochenend- und Feier-

tagen nachweisen.

Allerdings misse man nach Reimer et al. (1989) berticksichtigen, dass am
Wochenende insgesamt auch weniger stationare Aufnahmen erfolgen,
und gleichzeitig die neu aufgenommenen Patient*innen einen hohen Antell
der fixierten Patient*innen ausmachten Tatsachlich erfolgte nach den Er-
gebnissen der vorliegenden Untersuchung die erste Fixierung pro Pati-
ent*in in 46,1% noch am Aufnahmetag. Allerdings ergab sich kein
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der Neuauf-
nahmen auf die Station und der Rate an Fixiermalinahmen. Daher kann

diese Hypothese durch die vorliegenden Daten nicht bestétigt werden.

Die beschriebene Uberdurchschnittliche Fixierungsrate von knapp 21% an
Montagen in der Studie von Klimitz et al. (1998) steht im Gegensatz zu
keiner festgestellten Haufung von FixiermaRnahmen an einzelnen Wo-
chentagen in der Untersuchung von Fritz et al. (1991). Auch in der vorlie-
genden Analyse zeigte sich deskriptiv, dass Fixiermalinahmen mit jeweils
16% der Falle am haufigsten an Montagen und Dienstagen durchgefihrt
wurden. Allerdings konnte statistisch keine signifikante Erhéhung der Fi-

xierwahrscheinlichkeit fur diese beiden Wochentage festgestellt werden.

In der Literatur wurde beschrieben, dass ungefahr die Halfte der Fixier-
maRnahmen wahrend der regularen Dienstzeit der Arzt*innen und die an-
dere Halfte auf3erhalb dieser Zeit stattfanden. Die Verteilung dieser
Dienste im Jahr liegt bei 24% arztlicher Regeldienst (Montag bis Freitag,
07:30 bis 16 Uhr) gegentiber 76% Bereitschaftsdienst. Daher lassen sich
die in der Literatur beschrieben Daten so werten, dass es eine erhdhte
Fixierwahrscheinlichkeit wahrend des arztlichen Regeldienstes geben
kénnte. In der vorliegenden Untersuchung wurden allerdings im arztlichen

Regeldienst nur 36% der FixiermalBnahmen angeordnet und im
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Bereitschaftsdienst 64%. Dies zeigt ahnlich zu dem Wochentagvergleich

somit keine erhohte Fixierrate im arztlichen Bereitschaftsdienst.

Die Zeit des pflegerischen Spatdienstes scheint in der hier untersuchten
Patient*innenkohorte allerdings eine besonders sensible Zeit im Hinblick
auf Fixierungsmalnahmen zu sein. Auch in der Literatur wurde der Spat-
dienst als Risikofaktor flr vermehrte Fixiermal3hahmen beschrieben (Kli-
mitz et al. (1998); Beghi et al. (2010)), was in der vorliegenden
Untersuchung bestatigt werden konnte. Hieraus kdnnen verschiedene Er-
klarungsversuche abgeleitet werden. Im zweiten Teil des pflegerischen
Spatdienstes verlassen die meisten Arzt*innen und Therapeut*innen die
Klinik und die Pflege Ubernimmt die hauptsachliche Betreuung der Pati-
ent*innen. Allerdings scheint dies nicht, wie bereits gezeigt, mit einer ins-
gesamt geringeren Personalprasens erklarbar zu sein, da es an
Wochenenden und Feiertagen nicht zu gehauften FixiermalRnahmen
kommt. Vielmehr kénnte eine allgemeine ,Aufbruchs- oder Feierabend-
stimmung® auf den Stationen zu einem erhdhten Aggressionspotenzial
fuhren. Auch konnte eine zunehmende Erschopfung der Patient*innen
durch den Stationsalltag und die therapeutischen MalRhahmen gegen
Ende des Tages zu einer erschwerten Selbstregulation der Patient*innen
und es daher haufigeren Eskalationen von Konflikten fuhren. Ebenso
konnte die krankheitsbedingte Minderung emotionaler oder kognitiver
Kompensationsmdglichkeiten tber den Tagesverlauf zunehmend an Be-
deutung gewinnen. Auch mag es eine Rolle spielen, dass zu diesem Zeit-
punkt alle Patient*innen gleichzeitig auf der Station sind und die Nutzung
der Gemeinschaftsraume sehr hoch ist, da kaum Patient*innen bei Thera-
pieangeboten sind, noch schon in ihrem Zimmer schlafen. Insgesamt er-
scheint auch eine Kumulation dieser genannten Faktoren mdglich und
verantwortlich fir die erhéhte Rate an FixiermalRnahmen im pflegerischen
Spatdienst. Gerade dieser Zeitraum sollte Gegenstand genauerer Unter-
suchungen werden, weil sich hieraus praventive Interventionsmaoglichkei-
ten ableiten lassen kénnten, z.B. Angebot von Entspannungsverfahren,

geforderte Nutzung von Rickzugs- und Ruheraumen.



4.4 FIXIERUNGSGRUND

Aus der Auswertung des Fixierungsgrundes konkrete Schlisse in Bezug
auf die Mdglichkeit zur Reduktion von ZwangsmalRnahmen zu ziehen, ist
in dem retrospektiven Untersuchungsansatz schwierig, da sowohl eine
akute Eigen- als auch eine akute Fremdgefahrdung viele verschiedene
Ausléser haben kénnen, ohne dass es mdglich ware, konkrete Ausloser
fur die eine oder andere Art der Gefahrdung zu bestimmen. Hierfur ware
nur ein prospektiver Studienansatz sinnvoll, um zu einer strukturierten Er-

hebung zu kommen.

Sowohl in der Literatur als auch in der vorliegenden Untersuchung uber-
wiegt eindeutig die Fremdaggressivitat als Grund fir eine Fixiermalf3-
nahme (Hadi et al. (2015); Beghi et al. (2010); Raboch et al. (2010); Fritz
et al. (1991)). In der vorliegenden Studienpopulation wurden mit 55% am
haufigsten die FixiermalBnahmen aus Fremdgefahrdung angeordnet,
nachfolgend von 33% aus Eigengefahrdung. Ob dabei die Fixierungen
haufiger vorbeugend gegentber einer unmittelbar drohenden gewalttati-
gen Eskalation eingesetzt wurden, oder als direkte Reaktion auf aggressi-
ves Verhalten (Klimitz et al. (1998); Soloff et al. (1985)), ist anhand der
vorliegenden retrospektiv erhobenen Daten nicht vollstandig nachzuvoll-
ziehen. Dennoch lasst sich schlussfolgern, dass beziiglich der Reduktion
von ZwangsmafRnahmen die Verhinderung von Situationen, die Fremdag-
gressivitat hervorrufen kénnten, einen besonderen Stellenwert einneh-

men.

4.5 PATIENT*INNENBEZOGENE EINFLUSSFAKTOREN
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Patient*innenbezogene Einflussfaktoren sind wesentlich schwieriger pra-
ventiv zu erreichen, weil sie sich z.B. aus dem psychosozialen Hintergrund
des Versorgungsgebiets oder der Rate von Suchterkrankungen in der Be-
volkerungskohorte einer Klinik ergeben kénnen. Allerdings ist es hilfreich,
bereits bei Aufnahme der Patient*innen Hinweise darauf zu erlangen, ob
diese Patient*innen besonders gefahrdet sein konnten, im Verlauf des sta-

tionaren Aufenthaltes einer FixiermalRnahme zu bedurfen. Besonders
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gefahrdete Patient*innen kdnnten so gezielter praventiven Malinahmen
zugefihrt werden, z.B. eine Einzelzimmerunterbringung oder einer inten-

siveren bis hin zu einer 1:1-Betreuung (s.u.).

In der Literatur werden tber 120 verschiedene Messinstrumente zur Vor-
hersage und Risikoabschatzung aggressiven Verhaltens in verschiedenen
psychiatrischen Settings beschrieben (Singh et al. (2010)). Dabei lassen
sich rein statistische Verfahren von solchen, bei denen die strukturierte
Risikoeinschatzung durch erfahrene Kliniker*innen im Vordergrund ste-
hen, unterscheiden. Dabei werden die patient*innen bezogene Faktoren
wenigstens teilweise bericksichtigt. Beispielsweise hatte ich hierzu im Ab-
schnitt 1.2.2 die Brgset-Skala vorgestellt. Anhand dieses Messinstrumen-
tes sollen Erregungszustdnde der Patient*innen friihzeitig erkannt und
Gewalteskalationen madglichst vermieden werden. Im Unterschied zu der
Brgset-Skala wurden in der vorliegenden Untersuchung patient*innen be-
zogene Faktoren untersucht, die unabhangig von der aktuellen Emotions-
lage der Patient*innen das Risiko fur eine Fixiermal3nahme erhdhen

koénnten.

Durch das retrospektive Studiendesign in der vorliegenden Untersuchung
ist die Aussagekraft beztiglich der patient*innenbezogenen Einflussfakto-
ren allerdings insgesamt begrenzt, da wir auf die Dokumentation in den
Patient*innenakten angewiesen waren. Die Reliabilitdt und insbesondere

die Vollstandigkeit dieser Daten kann nicht garantiert werden.

Diagnosespektrum

In der Literatur wurden im Wesentlichen drei Diagnosegruppen genannt,
die eine hohere Fixierhaufigkeit aufwiesen: Schizophrenie (Beghi et al.
(2010); Di Lorenzo et al. (2011); Raboch et al. (2010), Martin et al. (2006),
Bastian et al. (1998)), akute Intoxikation/Suchterkrankung (Andersen et al.
(2016); Di Lorenzo et al. (2011)) und hirnorganische Schaden (Flammer
et al. (2019); Martin et al. (2006); Bastiaan et al. (1998)). Fritz et al. (1991)
hat beschrieben, dass die haufig mit gewalttatigen Ausbrichen einherge-
henden Erregungszustande schizophrener und hirnorganisch erkrankter

Patient*innen oft das Resultat des Krankheitsprozesses selbst sind, deren
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Unberechenbarkeit die Gefahrlichkeit erhtht. In einem systematischen
Review mit Meta-Analyse tber 110 Studien zu Risikofaktoren fir Gewalt
bei Psychosen waren signifikante Pradiktoren auch im stationédren Setting
Substanzmissbrauch und eine Positivsymptomatik, nicht aber eine Nega-
tivsymptomatik (Witt et al. (2013)). In einem Review mit Metanalyse, wel-
ches 34 Studien Uberwiegend aus dem angelsachsischen Sprachraum
auswertete, waren im Bereich des Diagnosespektrums der Substanzmiss-
brauch und die Schizophrenie wichtigste Pradiktoren fur aggressives Ver-
halten (Dack et al. (2013)).

Diese beschriebenen Ergebnisse decken sich weitestgehend mit den Er-
gebnissen der vorliegenden Untersuchung. Hier waren die haufigsten Di-
agnosen bei Patient*innen, die eine Fixiermallnahme erlebt haben,
Stérungen durch psychotrope Substanzen (52%) und Schizophrenie

(43%) gegenuber affektiven (18%) und organischen Stérungen (17%).

Von Martin et al. (2006) wurde beschrieben, dass in Kliniken, die Behand-
lungsalternativen fiir gerontopsychiatrische Patient*innen realisieren, rela-
tiv gesehen weniger Zwangsmal3Bhahmen an Patient*innen mit
hirnorganischen Schaden durchgefuhrt wurden. Als wirksame Mal3nah-
men wurden eine bodennahe Einstellung der Betten, eine individuelle Er-
hebung des Sturzrisikos, eine intensive Einzelbetreuung sowie die
Verwendung von weiteren Hilfsmitteln, z.B. sogenannten ,Protektorhosen®
beschrieben. Dies deutet daraufhin, dass im Diagnosespektrum der hirn-
organischen Schaden, die Eigengefahrdung als Fixiergrund Uberwiegt.
Tatsachlich zeigte sich dies auch in der vorliegenden Untersuchung. Ins-
gesamt wurden im Erhebungszeitraum des Jahres 2015 70 (28%) Fixier-
maf3nahmen an Patient*innen mit einer Diagnose aus dem Spektrum der
hirnorganischen Schaden durchgefihrt (s. Abschnitt Diagnosespektrum
der fixierten Patient*innen 3.4). Davon wurden 69% aufgrund von Eigen-
fahrdung und nur 29% aufgrund von Fremdgefahrdung angeordnet (s. Ab-

schnitt Grund der Fixiermal3Bhahmen 3.3).

Das Diagnosespektrum in der vorliegenden Untersuchung weicht von dem
in der unter Abschnitt 1.3.3 vorgestellten Studie von Flammer und Steiner
(2019) ab. Dort war mit 20% der fixierten Patient*innen die meist
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vergebene Diagnose die ,Intelligenzstorung®. In der vorliegenden Studie
wurde diese Diagnose nur in 1,3% in der Kohorte der Patient*innen, die
eine Fixiermalinahme erlebt haben, vergeben. Dabei muss beriicksichtigt
werden, dass die untersuchte Kohorte in Baden-Wirttemberg auch Klini-
ken fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, fur die Neurologie und Psychoso-
matik miteingeschlossen hatte und daher ein direkter Vergleich mit einer
allgemeinpsychiatrischen Erwachsenenstation - wie in der vorliegenden

Untersuchung - nicht moglich ist.

Aufnahmemodus

Sowohl in der vorliegenden Untersuchung als auch in der Literatur wurde
die unfreiwillige Aufnahme als Risikofaktor fir Zwangsmaflinahmen be-
schrieben (Beghi et al. (2010); Bastiaan (1998)). Nachvollziehbarerweise
werden Patient*innen, die bereits die stationare Aufnahme ablehnen, auch
weitere MalBhahmen und Verhaltensregeln ablehnen, sodass sie ein er-
héhtes Risiko fur die Entwicklung eines psychomotorischen Erregungszu-
standes haben, woraus sich eine Fixiersituation ergeben kann. Ein
anderer Erklarungsversuch geht davon aus, dass bei unfreiwilliger Auf-
nahme das Personal bereits eine negativere Sicht auf die Patient*innen
hat und daher weniger deeskalativ wirkt und zu schnelleren Fixiermal3nah-
men neigen konnte (Beghi et al. (2010)). Auch kann sicherlich eine Rolle
spielen, dass bei unfreiwilligen Aufnahmen die Auswahl an geeigneten De-
eskalationsmafl3nahmen initial schwieriger ist, als bei bereits gut bekann-

ten stationaren Patient*innen.

In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich eine Risikoerhéhung fur eine
FixiermalRnahme durch den Zugangsmodus mit dem Rettungsdienst. Ob
die Patient*innen zusatzlich in Begleitung eines Notarztes*arztin eintrafen,
lasst sich durch das retrospektive Studiendesign nicht belegen. Aus klini-
scher Erfahrung lasst sich sagen, dass meist eine Begleitung durch den
Notarzt*arztin stattfindet. Inwieweit dies einen Einfluss auf die Fixierhau-

figkeit, sollte in einer prospektiven Studie genauer untersucht werden.

Tatsachlich wurden in der vorliegenden Untersuchung im Erhebungszeit-

raum 2015 183 Fixiermalinahmen an Patient*innen durchgefihrt, die initial
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mit dem Rettungsdienst in die Klinik kamen. Davon wurden 31 (17%) noch
am Aufnahmetag durchgefiihrt und insgesamt 63 (34%) wahrend der ers-
ten 5 Tage. Dies gibt einen Hinweis darauf, dass bereits bei der notarztli-
chen Versorgung und wahrend des Transportes praventive Maflinahmen,
z.B. in Form von verbalen Deeskalationstechniken, eingeleitet werden soll-
ten. Dazu ist sicher eine gezielte Schulung der Notéarzte*innen und Ret-
tungssanitatersinnen unerlasslich. Welche praventiven MalRnahmen
bereits praklinisch wirksam sind, sollte in weiteren prospektiven Studien
untersucht werden. Ob praklinisch bereits durch Notarzt*arztin und Ret-
tungssanitater*innen oder die Polizei FixiermalRnahmen eingeleitet wur-
den, konnte in dieser retrospektiven Untersuchung nicht ermittelt werden.
Allerdings wurden auch 75 Fixiermal3nahmen (41%) an unfreiwillig aufge-
nommenen Patient*innen erst nach dem 20. Tag nach Aufnahme durch-
gefuhrt (vgl. Abschnitte 3.2 und 3.7). Dies zeigt, dass unfreiwillig
aufgenommene Patient*innen wahrend ihres gesamten stationdaren Auf-
enthaltes eher gefahrdet sind, eine Fixiermalinahme zu erfahren, unab-
hangig von der konkreten Aufnahmesituation und dem Verhalten der

Rettungskrafte.

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung und der Literatur
l&sst sich schlussfolgern, dass ein hohes Praventionspotential in der Ver-
meidung unfreiwilliger Aufnahmen liegen konnte. Gerade Patient*innen
mit den Diagnosen psychotische Stérung (Johannessen et al. (2001)), In-
toxikation/Suchterkrankung und hirnorganischen Schéaden sollten bereits
vor einer notfallméRigen Vorstellung in einer Klinik niedrigschwelligeren
Zugang zur ambulanten psychiatrischen Behandlung erhalten. Hier ware
z.B. ein starkerer praventiver Einsatz aufsuchender Hilfen denkbar, wie
dies die Sozialpsychiatrischen Dienste (SpDi) der Kommunen im Aufga-
ben-Portfolio haben. Dazu kann auch gehoren, dass Patient*innen bei Ent-
lassung aus einer stationéren psychiatrischen Behandlung immer einen
zeitnahen Anschlusstermin zu weiterer psychiatrischer Behandlung erhal-
ten sollten, um frihzeitige Wiederaufnahmen zu vermeiden (Andersen et
al. (2016)). Hirsch et al. (2019) formulierten hierzu, dass neben einer guten

personellen und finanziellen Ausstattung des sozialpsychiatrischen
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Hilfesystems auch eine entsprechende Haltung der Mitarbeitenden, auch

bei Rettungsdienst und Polizei sowie in der Bevoélkerung erforderlich ist.

Ethnische Herkunft der Patient*innen

Aufgrund der fehlenden Datengrundlage konnte die Herkunft der Pati-

ent*innen in der vorliegenden Untersuchung nicht bericksichtigt werden.

Bezuglich der Haufigkeit von Zwangsmal3nahmen bei psychiatrischen Pa-
tient*innen mit Migrationsuntergrund lassen sich in der Literatur unter-
schiedliche Angaben finden. In einigen Untersuchungen zeigte sich, dass
Einheimische insgesamt seltener eine Fixiermalinahme erfuhren (Flam-
mer et al. (2013), Beghi et al (2010)). Als mdglicher Erklarungsansatz
wurde beschrieben, dass eine schwierigere Kommunikation aufgrund ei-
ner Sprachbarriere und die schlechter einschéatzbare non-verbale Kommu-
nikation bei Patient*innen mit einem fremden ethischen Hintergrund
schneller zu drastischen Methoden wie Fixiermalinahmen fihren (Beghi
et al. (2010)).

Daher wird von einigen Expert*innen gefordert, dass neben Dolmet-
scher*innen auch Sprach- und Kulturvermittler*innen in der Klinik einge-
setzt werden, welche Kenntnisse Uber den kulturellen Hintergrund der
Patient*innen haben und so die Erkrankung der Patient*innen besser ein-

schatzen konnen (Steinhauser et al. (2014)).

Geschlechtsspezifische Aspekte und Alter der Patient*innen

Wie auch in der S3-Leitlinie ,Verhinderung von Zwang: Pravention und
Therapie aggressiven Verhaltens bei Erwachsenen® beschrieben, konnten
in der vorliegenden Studie keine geschlechtsspezifischen Risiken nachge-
wiesen werden (DGPPN (2018)). Im Gegensatz dazu steht die Studie von
Beghi et al. (2010), in der das mannliche Geschlecht der Patient*innen zu
vermehrten FixiermalRnahmen fuhrte. In der vorliegenden Untersuchung
ergab sich mit 60% an allen Patient*innen, die eine FixiermalRnahme er-
lebten ein leicht erhohter Anteil fur mannliche Patient*innen, allerdings
blieb dies ohne einen statistisch signifikanten Unterschied. Auch bezlglich

des Alters der Patient*innen konnte sowohl in der Literatur als auch in der



vorliegenden Untersuchung kein signifikanter Zusammenhang festgestellt
werden (Andersen et al. (2016); Raboch et al. (2010)). Die Annahme, dass
junge, mannlich und nicht-Einheimische Patienten mit psychischer Erkran-
kung besonders gewaltbereit waren, lasst sich also in der Literatur nur ver-

einzelt und in dieser Untersuchung nicht bestatigen.

Vorerfahrungen mit Zwangsmafnahmen

Insbesondere wahrend friiherer akutpsychiatrischer Behandlungen er-
lebte Zwangsmalinahmen stellen nach klinischer Erfahrung einen bedeut-
samen Pradiktor fir erneute Zwangsmalnahmen in der aktuellen
Krankheitsepisode dar, auch wenn sich hierzu bisher nur wenig Evidenz
finden lasst. Es wird lediglich beschrieben, dass die Deeskalation verbaler
Konflikte gerade bei Patient*innen mit einer Vorgeschichte von Gewaltta-
tigkeit haufiger scheitern (Bowers (2009)). Dies konnte in der vorliegenden
Untersuchung jedoch nicht als signifikanter Einflussfaktor nachgewiesen
werden. Die Fehleranfalligkeit einer retrospektiven Datenerhebung und die

geringe Grol3e der Stichprobe kdnnten hierfir wesentlich sein.

Zusammenfassung des Themas patient*innenbezoqgene Einflussfaktoren

Insgesamt lasst sich anhand der vorliegenden Untersuchung in Bezug auf
die Reduktion von Zwangsmaflinahmen bei den patient*innen bezogenen
Faktoren lediglich ableiten, dass fir die Patient*innen, die unfreiwillig auf-
genommen werden und Patient*innen aus den Diagnosegruppen Demenz
(FO) Suchterkrankungen (F1) und schizophrene Psychosen (F2) ein be-

sonderer Fokus zur Pravention gesetzt werden sollte.

4.6 INSTITUTIONELLE EINFLUSSFAKTOREN
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In der S3-Leitlinie ,Verhinderung von Zwang" heisst es: ,Aus klinischer Er-
fahrung haben die Stationsatmosphare und das therapeutische Milieu ei-
nen erheblichen Einfluss auf die Entstehung und das Ausmal aggressiven
Verhaltens” (DGPPN (2018)). Institutionelle Einflussfaktoren, wie z.B. die

pflegerische Stationsbesetzung oder die Anzahl der Patient*innen auf
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einer Station, sind im Gegensatz zur den patient*innen bezogenen Ein-
flussfaktoren durch die Bereitstellung von Personal oder spezifischen Fort-
bildungen oder baulichen MalRnahmen potenziell verénderlich. Bei
Kenntnis bedeutender Faktoren, die einen Einfluss auf die Haufigkeit von
Zwangsmalinahmen zeigen, lassen sich spezifischere praventive Mal3-

nahmen zur Reduzierung von Zwangsmal3nahmen ableiten.

Numerisches Verhéaltnis Pflegekrafte zu Patient*innen

Mehr Pflegekréfte pro Patient*in fihrten in unserer Untersuchung zu einer
nachgewiesen Risikoverringerung fur Fixierungsmal3nahmen. Es zeigte
sich eine Risikoreduzierung fiir eine Fixierung pro zusatzliche Pflegekraft

fur 10 Patient*innen auf den Stationen um 26%.

Die bisherige Studienlage zu dem Einfluss des numerischen Verhaltnisses
von Pflegekraften zu Patient*innen auf die Fixierh&ufigkeit lasst keine ein-
deutige Aussage zu. Einerseits konnte sich die klinisch intuitive Vermu-
tung, Fixierungen wirden sich bei Unterbesetzung der Pflege in einer
Schicht haufen, z.B. in der allerdings bereits alteren Studie von Klimitz et
al. (1998) nicht bestatigen. Allerdings liegen auch Untersuchungen vor, die
durchaus einen Zusammenhang zwischen der Personalausstattung und
der Haufigkeit von Fixierungsmaflinahmen sehen (Kallert et al. (2007)).
Auch in der S3-Leitlinie ,Verhinderung von Zwang“ wird zwar allgemein
davon ausgegangen, dass eine quantitativ und qualitativ gute Personal-
ausstattung ein wichtiger Faktor fur die Pravention aggressiven Verhaltens
ist. Allerdings gibt es hierzu bisher keine verlasslichen empirischen Ergeb-
nisse und insbesondere eine ,Mengen-Wirkungs-Beziehung“ wurde bisher
nicht ausreichend untersucht (DGPPN (2018)).

Naturlich lasst sich vermuten, dass bei einem hoheren Personalschlissel
eine intensivere und personlichere Betreuung der Patient*innen mdglich
ist und so Erregungszustande frihzeitiger erkannt und abgeschwécht wer-
den kdnnen, bevor eine FixiermalRhahme notwendig wird. Um dies umzu-
setzen miusste gesundheitspolitisch ein hoherer Betreuungsschlissel

vorgegeben und durch mehr Finanzmittel moéglich gemacht werden. In
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Zeiten des Pflegemangels besteht aktuell allerdings bereits eine Schwie-

rigkeit in der Besetzung offener Pflegestellen.

Berufserfahrung der Pflegekréfte

Die in der vorliegenden Untersuchung errechnete relative Risikoreduzie-
rung pro zusatzliches Jahr an pflegerischer Berufserfahrung auf der Sta-
tion deutet auf den praventiven Einfluss von erfahrenem Pflegepersonal
hin, auch wenn die in dieser Untersuchung errechnete Risikoreduktion um
1% pro Berufsjahr zunachst nicht viel erscheint. Wenn jedoch in einer
Schicht auf der Station statt zwei relativ unerfahrenen Pflegekraften mit
jeweils zwei Jahren Berufserfahrung, eine unerfahrene und eine sehr er-
fahrene Pflegekraft mit 15 Jahren Berufserfahrung arbeitet, wird der Un-
terschied mit eine relativen Risikoreduktion um 13% schon etwas
deutlicher. Selbst wenn die errechnete prozentuale Risikoreduktion aul3er
Acht gelassen wird, zeigt sich durch die statistische Signifikanz der Ergeb-
nisse, dass die Berufserfahrung der Pflegekréfte ein Einflussfaktor ist, der

noch genauer in den Fokus genommen werden sollte.

Auch in der Literatur wird beschrieben, dass mangelnde Berufserfahrung
beim Pflegepersonal mit einer héheren Zahl gewalttétiger Vorfalle einher-
geht (Kelly et al. (2015), James et al. (1990), Rasmussen et al. (1996)).

Erfahrenes psychiatrisches Pflegepersonal hat bereits viele kritische Situ-
ationen erlebt und konnte den Umgang mit akut gefahrdeten Patient*innen
lernen. Dadurch wird ihnen die Einschatzung einer Situation deutlich leich-
ter fallen und sie werden mehr Mdglichkeiten zur Deeskalation abrufen
konnen, um eine Fixiermalinahme abzuwenden. Dazu kommt auch die
Annahme, dass erfahrene Pflegekrafte, die langjahrig in der Klinik tatig
sind, wiederholt aufgenommene Patient*innen bereits kennen und besser
individuell auf diese Patient*innen eingehen kénnen, um eine Fixiermal3-
nahme zu verhindern. In der untersuchten Klinik fir Psychiatrie und Psy-
chotherapie an der Universitatsklinik zu Kdln leisten alle Pflegekrafte auch
Spat- und Nachtdienste, sodass sich das Ergebnis nicht durch eine Un-
gleichverteilung der Dienste ergibt, der zur Folge zum Beispiel die erfah-

reneren Pflegekrafte durchgehend Fruhdienste leisten. Da es in den



Spatdiensten haufiger zu Fixiermallnahmen kommt (vgl. Abschnitt 4.3
LZeitpunkt der Fixierung), kénnte diese Ungleichverteilung das Ergebnis
erklaren, allerdings zeigte sich ein solches Muster im untersuchten Zeit-

raum nicht.

Eine mogliche Konsequenz aus diesem Ergebnis wére es, Dienstplane so
zu gestalten, dass moglichst im Spéatdienst viele erfahrene Pflegekrafte
eingeteilt sind. Andererseits missen die Arbeitsbedingungen auf den Sta-
tionen so angepasst werden, dass auch erfahrene Pflegekrafte gerne in
der Klinik bleiben, um dies Uberhaupt zu ermdglichen.

Geschlecht der Pflegekrafte

Wie in der S3-Leitlinie ,Verhinderung von Zwang: Pravention und Therapie
aggressiven Verhaltens bei Erwachsenen® (DGPPN (2018)) beschrieben,
konnten auch in der vorliegenden Studie keine geschlechtsspezifischen
Risiken bezogen auf das Geschlecht der Pflegekrafte nachgewiesen wer-
den. Im Gegensatz dazu steht die Untersuchung von Beghi et al. (2010),
in der sowohl das ménnliche Geschlecht des Patienten als auch das vor-
wiegend mannliche Geschlecht der Pflegekrafte zu vermehrten Fixiermal3-
nahmen fihrten. In Einklang damit steht die Annahme, dass ,Aggressivitat
sich eher gegen Menschen des gleichen Geschlechts richtet” (Cornaggia
et al. (2011)). Wenn also mehr mannliche Patienten fixiert werden muss-
ten, wéare es demnach auch wahrscheinlicher, dass dies von ménnlichen
Pflegekraften durchgefuhrt wirde (Beghi et al. (2010)). Dieser Zusammen-
hang konnte in der vorliegenden Untersuchung jedoch nicht nachvollzo-

gen werden.

Gesetzlich untergebrachte Patient*innen

Gesetzlich nach den Modalitaten des PsychKG oder BtG untergebrachte
Patient*innen befinden sich zu jeder Zeit wahrend ihres Klinikaufenthaltes
in einer unfreiwilligen Situation. Es ist eine naheliegende Annahme, dass
diese andauernde Zwangslage vermehrt zu Spannungen fuhrt, die im Ver-

lauf in FixiermalRnahmen minden konnen.
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In der vorliegenden Untersuchung ergab sich eine relative Risikoerhéhung
fur eine Fixierung pro zusatzlichem*r gesetzlich untergebrachtem*r Pati-
ent*in auf der Station um 22%. Unterstitzt wird dieses Ergebnis durch eine
grof3e Studie von Bowers (2009) tuber 136 akutpsychiatrischen Stationen
in England. Hier wurden haufigere Konflikte und Zwangsmal3nahmen be-
schrieben, wenn viele Patient*innen unfreiwillig auf der Station unterge-

bracht waren.

Dies steht auch in Einklang mit einem der in der vorliegenden Untersu-
chung gewonnenen Ergebnisses auf Seite der patient*innenbezogenen
Einflussfaktoren. Hier konnte gezeigt werden, dass Patient*innen, die mit
dem Rettungsdienst eingeliefert werden, eine erhéhte Wahrscheinlichkeit
haben, spater eine FixiermalRnahme zu erfahren. Eine Einlieferung in eine
psychiatrische Klinik mit dem Rettungsdienst stellt nach klinischer Erfah-
rung in vielen Fallen eine unfreiwillige Aufnahme dar, auch wenn dies in
der vorliegenden Untersuchung nicht statistisch ausgewertet wurde. Also
scheint nicht nur die meist unfreiwillige Aufnahme mit dem Rettungsdienst,
sondern auch der weiterhin unfreiwillige Aufenthalt in der Klinik zu gehauf-

ten FixiermalRnahmen zu fuhren.

Dies wird unterstutzt durch die im Abschnitt 2.2 beschriebenen Zahlen,
dass in der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie an der Uniklinik KoIn
2015 in 4,8% aller Behandlungsfélle eine FixiermalRnahme durchgefuhrt
wurde, jedoch bei 34% aller unter den Modalitaten des PsychKG unterge-
brachten Patient*innen. Daraus lasst sich ableiten, dass, wenn die Fixier-
haufigkeit unter unfreiwillig untergebrachten Patient*innen hoher ist, auch
bei einer groReren Anzahl an unfreiwillig aufgenommenen Patient*innen
die Fixierhaufigkeit insgesamt auf der Station steigt. Es ist anzunehmen,
dass eine groliere Anzahl an gesetzlich untergebrachten Patient*innen die
Stationsatmosphére so beeinflusst, dass es haufiger zu aggressivem Ver-
halten und damit zu einem Uberproportionalen Anstieg an Fixierungsmal3-

nahmen kommen konnte.

Stationsbelequng
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Interessanterweise zeigte sich im Gegensatz zur vorliegenden Literatur
keine signifikante Risikoerh6hung in Bezug auf Fixiermalinahmen bei ei-

ner hoheren Stationsbelegung in der vorliegenden Untersuchung.

In der Literatur wird beschrieben, dass eine Uberbelegung psychiatrischer
Stationen, d. h. ein sogenanntes ,Crowding®, die Entstehung gewalttatiger
Verhaltensweisen férdern kann (Teitelbaum et al. (2016), Ng et al. (2001),
Virtanen et al. (2011)). Allerdings schlussfolgernden H. L. I. Nijmann und
G. Rector (Nijmann et al. (1999), dass nicht der physikalische Raum im
Sinne von Quadratmetern, sondern viel mehr der psychologische oder so-
ziale Raum entscheidend ist, da in ihrer Studie eine Vergro3erung des
physikalischen Raumes alleine nicht zu einem signifikanten Rickgang an

aggressiven Verhalten gefuhrt hatte.

Daraus lie3e sich zumindest fur die untersuchte Patient*innenkohorte
schlussfolgern, dass nicht die absolute Gesamtanzahl an Patient*innen
auf der Station der entscheidende Einflussfaktor fur die Fixierhaufigkeit ist,
sondern die identifizierten statistisch signifikanten Einflussfaktoren des nu-
merischen Verhaltnisses der Pflegekrafte pro Patient*in, die Berufserfah-
rung der Pflege und die Anzahl der gesetzlich untergebrachten

Patient*innen.

Auch die raumliche GroRRe der Station hat eine Auswirkung in Bezug auf
die Uberlegung mit Patient*innen. In einer englischen Studie konnte al-
leine durch die Aufteilung einer Station mit 20 Betten in zwei Stationen mit
jeweils 10 Betten eine Reduktion der Fixiermal3Bhahmen erreicht werden
(O’Malley et al. (2007)). Weitere bauliche Aspekte konnten aufgrund des
Studiendesigns nicht beriicksichtigt werden. Dies sollte Thema weiterfuh-

render prospektiver Studien sein.

Mitarbeiter*sinnenschulung

In der Literatur wurde beschrieben, dass sich eine Mitarbeiterschulung ins-
besondere in Bezug auf Deeskalationsmdglichkeiten (Hirsch et al. (2019);

Kallert et al. (2007)) und konkreten Richtlinien zur Durchfihrung von
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Fixierungen (Martin et al. (2006)) positiv auf die Reduktion von Fixiermal3-
nahmen auswirkten. Welche Fortbildungen die Mitarbeiter*innen in unse-
rer Untersuchung bereits besucht hatten und in welcher Intensitat bzw.
Regelmaligkeit, konnte jedoch in dem retrospektiven Studienansatz nicht
erhoben werden und muss daher unbertcksichtigt bleiben. Allerdings war
an der Uniklinik Koln zum Zeitpunkt der Untersuchung noch kein breiter
und systematisch organisiertes Fortbildungskonzept zu den Deeskalati-

onsmalinahmen etabliert.

Bauliche MalRnahmen

Bauliche MalRnahmen stellen einen besonderen Aspekt innerhalb der in-
stitutionellen Einflussfaktoren dar (vgl. Abschnitt 1.3.2), konnten allerdings
leider in unserer Untersuchung nicht bericksichtigt werden. Ein Zusam-
menhang zwischen der Verbesserung der Stationsatmosphare und einem
Ruckgang von Aggressionen wurde bereits vor langerer Zeit beschrieben
(Herrera et al. (1987)), konnte aber nicht immer bestétigt werden (Cheung
et al. (1997)).

Als Erklarung wurde die positive Beeinflussung in erster Linie der Befind-
lichkeit und der Bedurfnisbefriedigung von Patient*innen und Personal und
deren therapeutische Beziehung durch eine angenehme bauliche Gestal-
tung beschrieben. In der Folge wirden dann weniger kritische, Zwangs-
mafinahmen erfordernde Situationen entstehen (Rohe et al. (2017)).

In der unserer Untersuchung vorangegangen Literaturrecherche zeigte
sich ein groRerer Komfortlevel insgesamt, Einzelzimmer fiir Patient*innen
und eine bessere Einsehbarkeit innerhalb der Station als Faktoren, die zu
einer Reduktion von Zwangsmafl3nahmen fuhrten. Eine bessere Einseh-
barkeit aller Raume vom Stationsstltzpunkt aus fiilhre zu einem héheren
Sicherheitsgeftihl auf der Station, ohne die wohnliche Atmosphére zu stark
einzuschranken und habe daher einen positiven Einfluss. Eine grol3ere
Privatsphare durch z.B. Einzelzimmer gabe den Patient*innen die Mdg-
lichkeit selbststandig soziale Kontakte zu regulieren und insgesamt in ei-
ner hohere Autonomie zu leben, was zu héheren Wohlbefinden beitragen

wirde (Van der Schaaf (2012)). Einzelzimmer gibt es allerdings aktuell,
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wenn Uberhaupt in psychiatrischen Kliniken nur ftr Selbstzahler*innen und
Wabhlleistungspatient*innen. Aktuell ist eine Unterbringung in Zimmern mit
zweli bis vier Patient*innen pro Zimmer in den psychiatrischen Kliniken in
Deutschland Ublich. Nattrlich ist dies bereits eine deutliche Verbesserung
gegenuber den Schlafsélen in langst vergangenen Zeiten der Psychiatrie.
Da in der Literatur gezeigt werden konnte, dass Einzelzimmer fir Pati-
ent*innen zu einer Reduktion von Zwangsmalinahmen flihrten, sollte ge-
nauer geprift werden, inwiefern eine Einzelzimmerunterbringung fur
Patient*innen in den psychiatrischen Kliniken zumindest auf den Akut- und

Aufnahmestationen mdéglich sein kdnnte.

In einer Untersuchung zeigte sich das Vorhalten eines Aul3engelande, so-
wie spezieller Sicherungsvorkehrungen (alarmgesicherte Turen, Video-
Uberwachung, etc.) mit einer erhohten Haufigkeit von FixiermalRnahmen
verbunden (Van der Schaaf et al. (2012)). In der Studie konnte allerdings
die Attraktivitat des Aul3engeldndes nicht berilicksichtigt werden, sodass
vermutet werden kann, dass allein ein Auf3engelénde keine positiven Ef-
fekte bringt, sondern dass dieses auch ansprechend gestaltet sein muss.
Der negative Einfluss der speziellen Sicherungsvorkehrungen wurde
durch die dadurch verursachte unpersonliche Atmosphare erklart (Van der
Schaaf et al. (2012)).

Naturlich sind bauliche Veranderungen und Modernisierungen finanziell li-
mitiert und daher selten in der Idealform mdglich, besonders wenn es um
umfassende MalRBnhahmen geht. Allerdings konnte gezeigt werden, dass
schon einfache innenarchitektonische Veranderungen, wie z.B. Klinik-
raume mit Pflanzen auszustatten, das Stressniveau senken konnen
(Dijkstra et al. (2008)). Dies sollte Klinikleiter*innen motivieren, auch in
Hinblick auf die Reduktion von Zwangsmaf3nahmen, bauliche Modernisie-
rungen zu erwagen oder falls dies nicht méglich ist, wenigstens tber kleine

innenarchitektonische Veranderungen nachzudenken.

Kurze Zusammenfassung des Themas institutionelle Einflussfaktoren

Insgesamt zeigten sich auf der Seite der institutionellen Einflussfaktoren

drei Bereiche, die besonders in den Fokus genommen werden sollten in
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Bezug auf die Reduktion von Zwangsmal3nahmen: Die Anzahl der Pflege-
krafte auf der Station, d.h. das numerische Verhdltnis Patient*innen zu
Pflegekraften, die kritischen Zeitpunkte mit einem hohen Anteil an gesetz-
lich untergebrachten Patient*innen, sowie die kumulative Berufserfahrung

der Pflegekrafte auf einer Station.

4.7 FIXIERMARNAHMEN AUS PATIENT*INNEN-SICHT

In der vorliegenden Untersuchung musste aufgrund des retrospektiven
Ansatzes die Sichtweise der Patient*innen vernachlassigt werden, obwohl
die Bericksichtigung der Patient*innenwahrnehmung eine wichtige Vo-
raussetzung zum Verstandnis von und zum verbesserten Umgang mit ag-
gressivem Verhalten ist (Ketelsen et al. (2004); Ilkiw-Lavalle et al. (2003);
Petti et al. (2001); Meehan et al. (2000)). ,Die groRtenteils schlechten sub-
jektiven Erfahrungen der von freiheitsbeschrankenden Mafinahmen be-
troffenen Menschen, die die freiheitsbeschrankenden Mal3nahmen haufig
als unnotig, ungerechtfertigt, bestrafend und traumatisierend erleben, kon-
nen vermutlich nicht immer verhindert werden® (S3-Leitlinie DGPPN
(2018)). Aber in der Literatur sind einige Studien beschrieben, die sich da-
mit befassen, wie Patient*innen Zwangsmafl3nahmen erleben und wie sich

das Ausmal’ der negativen Erfahrungen reduzieren lassen konnte.

In einer aktuelleren Studie von Heumann et al. (2014) wurde beschrieben,
welche ,milderen MalRnahmen® Psychiatriepatient*innen vor einer
Zwangsmalfnahme erlebten, wie sie deren Scheitern begrindeten und
welche MalRnahmen sie als potenziell hilfreich einschétzten, um Zwang zu
vermeiden. Dafir wurden in einer Online-Befragung 83 von Zwangsmalf3-
nahmen betroffene Psychiatrieerfahrene befragt. Dabei waren haufig er-
lebte MaRnahmen ,der Uberzeugungsversuch zur Einnahme von
Medikamenten (74,5 %), ,das explizite Angebot von Sedierung (50,6 %)“
sowie ,das Angebot in eine Tatigkeit auf Station eingebunden zu werden
(42,2 %)“. Die nur selten erfahrenen Mal3hahmen waren ,Zeit lassen (4,8
%)", ,Gesprach mit Betroffenenfirsprecher*in (9,6 %)“ und ,1:1-Betreuung
(12 %)“. Aus Patient*innensicht wurden als wirksam erlebte Malinahmen

,Bewegungsmoglichkeiten anbieten (80,7 %)“, ,auf Erleben und Angste

Seite 105



eingehen® und ,Bedurfnisse bericksichtigen® (jeweils 78,3 %) am haufigs-
ten beschrieben. Als schadlich eingeschatzt wurden am haufigsten die
MaRnahmen ,Uberzeugungsversuch zur Einnahme von Medikamenten
(27,7 %), ,Sedierung anbieten (12,1 %)“ und ,,Grenzsetzung (7,2 %)“ er-
lebt. Interessanterweise zeigte sich dementsprechend tber alle milderen
Maflinahmen hinweg ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen
der Haufigkeit angebotener MaRnahmen und der Anzahl an positiven Ein-
schatzungen. Das heil3t, dass die MaRnahmen, die am h&ufigsten durch-
gefuhrt wurden, aus Patient*innensicht als am wenigsten wirksam erlebt

wurden.

In verschiedenen Untersuchungen zu Reduktion von Zwang und Gewalt
erhielten Patient*innen die Moglichkeit, freiheitsbeschrankende Maf3nah-
men nachzubesprechen (bspw. Whitecross et al. (2013)). Nachbespre-
chungen von Zwangsmafinahmen bieten die Mdglichkeit, die Erfahrungen
und Sichtweisen, sowohl der Patient*innen, als auch der Mitarbeiter*innen,
auszutauschen. Somit kann der Ablauf der geschehenen Zwangsmal3-
nahme fir beide Seiten besser nachvollziehbar werden und die Patient*in-
nen konnen emotional entlastet werden und erhalten die Mdglichkeit das
traumatisierende Ereignis zu verarbeiten (Ketelsen et al. (2004); Petti et
al. (2001)). Bei Durchfuhrung von solchen strukturierten Debriefings
konnte in einer kontrollierten Studie die Haufigkeit und Dauer von nachfol-
genden freiheitsbeschrankenden MalRRnahmen reduziert werden, aller-
dings nicht deren traumatisierende Wirkung verhindern (Whitecross et al.
(2013)).

Wie in Kapitel 13 der S3-Leitlinie ,Verhinderung von Zwang*“ beschrieben,
wurde in einer Befragung von psychisch erkrankten Menschen und Mitar-
beiter*innen auf einer psychiatrischen Station, von beiden Seiten eine bes-
sere Interaktion zwischen Betroffenem*r und Pflegeperson auch wahrend
der Isolierung gefordert (DGPPN (2018)). Aul3erdem wurden Beschéfti-
gungs- und Ablenkmoéglichkeiten wie Radio, Fernsehen oder eine
,Boxsack-Intervention“ gefordert. Allerdings konnte gezeigt werden, dass
das Schlagen gegen einen Boxsack das Aggressionspotenzial auch eher
erhéhen kann (Bushman (2002)).
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In einer Untersuchung lie3en sich zwei Pflegekrafte in einem experimen-
tellen Studiendesign freiwillig isolieren. Im Anschluss forderten sie mehr
Kontaktmdglichkeiten (bspw. durch ein Fenster) wahrend der Isolation, so-
wie PflegemalRnahmen und auch Mdglichkeiten zur Aktivitat (bspw. Radio-
horen). Zudem sollten Isolierraume ansprechender gestaltet werden
(Kuosmanen et al. (2015)).

Ein Expert*innenkonsensus zur Durchfihrung von freiheitsbeschranken-
den MalRnahmen aus elf europaischen Landern im Rahmen der EUNO-
MIA-Studie  (Kallert et al. (2007)) mahnt besonders die
geschlechtsspezifischen Unterschiede zu beriicksichtigen. Weibliche psy-
chiatrische Patientinnen haben eine hohe Pravalenz an posttraumatischen
Belastungsstorungen (PTBS). Deshalb sollte immer bedacht werden, dass

Zwangsmalfinahmen zu einer (Re-)Traumatisierung fiihren kénnen.

Diese Untersuchungen zeigen, dass in der Diskussion uber wirksame
Malnahmen zur Reduktion von Zwangsmaflnahmen die individuellen
Aussagen der Patient*innen starker in den Blick genommen werden soll-
ten, damit den Patient*innen gezielter therapeutische Malihahmen ange-
boten werden konnen, die von den Patient*innen selbst als wirksam

erachten werden.

Fir weitere Studien l&sst sich hieraus ableiten, die Wahrnehmung der Si-
tuation und die erlebten Mal3nahmen zur Deeskalation aus Patient*innen-
sicht prospektiv mit zu erfassen. Deutlich anspruchsvoller dirfte zudem
ein Studienansatz sein, bei dem die Wirkfaktoren tatsachlich erfolgreicher
Deeskalationen genauer erfasst werden wuirden, d.h., wenn die Fixier-

mal3nahmen abgewendet werden konnten.

4.8 LIMITATIONEN DER UNTERSUCHUNG

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine monozentri-
sche und retrospektive Untersuchung mit relativ geringen Fallzahlen und

einem sehr heterogenen Patient*innenkollektiv.

Besonders auf der Seite der patient*innenbezogenen Einflussfaktoren li-
mitiert das retrospektive Studiendesign die Aussagekraft der Ergebnisse.
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Die Daten hierzu konnten nur aus den Patient*innenakten erhoben wer-
den. Es gab keine Méglichkeit zu Gberprifen, ob die Angaben vollstandig
erhoben wurden. Gerade bei Voraufenthalten in anderen psychiatrischen
Kliniken und Vorerfahrungen mit Zwangsmal3nahmen entstammten die
Angaben nur aus der Anamnese der Patient*innen und konnte so nicht
strukturiert erhoben werden. Auch aufgrund dieser fehlenden Datengrund-
lage konnte die Ethnizitat der Patient*innen, sowie weitere psychosoziale
Daten (z.B. sozio-6konomischer Status, familiarer Hintergrund, etc.). nicht

untersucht werden.

Auch war auf der Seite der patient*innenbezogenen Einflussfaktoren in der
vorliegenden Untersuchung keine weitere Spezifikation des Fixierungs-
grundes ,Eigengefahrdung“ mdglich. Dieser Bereich deckt ein breites
Spektrum an Ereignissen ab, von der tatsachlichen Autoaggressivitat bis
zur Pravention von mdoglichen Sturzereignissen. Diese Situationen sind
naturlich vollkommen unterschiedlich und missen insbesondere in Bezug
auf Einflussfaktoren fur Fixierungsmaflinahmen und moéglichen praventive
Malinahmen separat bewertet werden. In der vorliegenden Untersuchung

konnten diese Unterschiede nicht beriicksichtigt werden.

Therapeutische Interventionen konnten insgesamt nicht in diese Untersu-
chung miteinbezogen werden. Ob zum Beispiel eine Erfassung mittels
Brgset-Skala (vgl. Abschnitt 1.2.2.) eingangs erfolgt ist, konnte nicht nach-
vollzogen werden. Auch konnte der Zeitraum von dem, in der klinischen
Beobachtung Beginn der Eskalation bis hin zur Fixiermal3nahme nicht sys-
tematisch ausgewertet werden. Interessant ware dies insbesondere in
Hinblick auf vorher durchgefuhrte Deeskalationsversuche und deren indi-

viduelle Wirkung.

Die Patient*innensicht konnte in dieser Untersuchung durch das retro-
spektive Studiendesign in keiner Weise beriicksichtigt werden. Wie die Pa-
tient*innen die FixiermalRnahmen und den Zeitraum unmittelbar davor
erlebt haben, ware ein interessanter und wichtiger Ansatz fur eine pros-
pektive Untersuchung. Auch welche DeeskalationsmalRnahmen sie als
hilfreich erachteten und welche nicht, sollte im deutschen Sprachraum

noch ausfihrlicher untersucht werden. Zudem konnte nicht systematisch
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erhoben werden, ob die individuelle Vorerfahrung mit Fixierungsmalf3nah-
men bei friiheren stationér psychiatrischen Behandlungen zu einer Risiko-

erhéhung- oder -minderung fuhren kénnte.

Ebenso stellen Haltung und Einstellung des Personals psychiatrischer Ein-
richtungen gegenuber der Anwendung von Zwangsmal3nahmen einen be-
deutsamen Einflussfaktor dar. In einer aktuellen Studie wurde hierzu
kirzlich ein testtheoretisch fundierter, strukturierter Fragebogen zur Ver-

fugung gestellt (Baar et al. (2021)).

Auf institutioneller Ebene konnte eine Uberbelegung der Station mit oder
ohne Flurbetten nicht unterschieden werden, auch wenn aus Klinischer Er-
fahrung anzunehmen ist, dass eine Situation mit Flurbetten deutlich belas-
tender ist, als eine numerisch gleich hohe Uberlegung ohne Flurbetten.
Ebenso konnte nicht mit einbezogen werden, ob zwei Patient*innen, die
eine FixiermalRnahme erfuhren parallel auf der Station untergebracht wa-
ren und wieweit dies einen Einfluss aufeinander hatte. Eine haufige klini-
sche Beobachtung zeigt, dass eine Kkurzlich stattgefundene
FixiermalRnahme an einem*r Patient*in, kurzfristig die Schwelle fur eine
weitere FixiermalRnahme an anderen Patient*innen senkt. Dies konnte in
dieser Studie nicht systematisch untersucht werden. AuRerdem konnten
Fixierungen auf offenen Stationen, die dann auf die geschuitzte Station
verlegt werden mussten, nicht besonders erfasst werden, auch wenn die
Umgebung dieser FixiermalBRnahme eine ganzlich andere war, als auf der

geschuitzten Station.

Als weiterer Punkt wurde die Rolle des arztlichen Personals im Fixierge-
schehen in der vorliegenden Untersuchung nicht miteinbezogen, obwohl
es nach den gesetzlichen Erfordernissen jeweils einer arztlichen Fixieran-
ordnung bedarf, auch wenn im klinischen Alltag die Entscheidung zur Fi-
xierung in der Regel in einem Konsens zwischen Arzt*innen und
Pflegepersonal erfolgt. Auch in der Literatur wurde die Rolle der Arzt*innen
erstaunlicherweise wenig untersucht und insbesondere in der S3-Leitlinie
zur Verhinderung von Zwang der DGPPN (2018) wurde das arztliche Per-
sonal am Wenigsten erwahnt. Naturlich lasst sich argumentieren, dass

hauptséchlich das Pflegepersonal mit den Patient*innen interagiert,
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gerade wahrend der arztlichen Bereitschaftsdienstzeit. AuRerdem sind bei
den meisten FixiermalRnhahmen, gerade im Bereitschaftsdienst, immer nur
ein*e Arzt*Arztin anwesend. Daher ist der Datensatz sehr gering und die
individuellen Faktoren dieser Arzt*innen sind nicht abschatzbar. Interes-
sant ware dennoch zu untersuchen, ob es auch einen Zusammenhang
zwischen der arztlichen Stationsbesetzung und der Berufserfahrung der

Arzt*innen auf die Anzahl der FixierungsmaRnahmen gibt.

Eine weitere Limitation der Untersuchung stellt der praklinische Bereich
dar. Ob bereits eingangs durch den Rettungsdienst eine Fixierung durch-
gefuhrt werden musste, konnte in dieser Untersuchung aufgrund der feh-
lenden Datengrundlage nicht erhoben werden. Wenn der Rettungsdienst
zur Zufuihrung in die Klinik hinzugezogen werden musste, ist anzunehmen,
dass die Situation bereits praklinisch starker eskaliert ist als bei einer frei-
willigen Zufihrung in Begleitung von Angehérigen. Ob die Patient*innen
zusatzlich zum Rettungsdienst in Begleitung eines*r Notarztes*arztin ein-
trafen, liel3 sich ebenfalls nicht untersuchen. Aus klinischer Erfahrung lasst
sich sagen, dass meist eine Begleitung durch den Notarzt*arztin stattfin-
det. Inwieweit dies einen Einfluss auf die Fixierhaufigkeit hat, kénnte in

einer prospektiven Studie genauer untersucht werden.

Abschliel3end ist zu erwahnen, dass anhand der vorliegenden Untersu-
chung kein kumulativer Risikoscore entwickelt werden konnte. Inwieweit
eine Zusammenfassung der relativen Risikoerh6hungen bei gleichzeiti-
gem Vorliegen mehrerer Einflussfaktoren moglich ist, konnte anhand der
vorliegenden Untersuchung nicht berechnet werden, da nicht sicher abge-
schatzt werden konnte, inwieweit die einzelnen Faktoren miteinander kor-
relieren. Somit konnen die einzelnen Faktoren nicht als sicher
unabhangige Variablen gewertet werden, aber auch eine Abh&ngigkeit
nicht sicher festgestellt werden. Damit ist eine reine Addition der relativen
Risikoerhéhungen nicht méglich.

Rein klinisch betrachtet lasst sich eine Verstarkung des Einflusses der ein-
zelnen Faktoren bei gleichzeitigem Vorliegen mehrerer Faktoren aller-
dings vermuten. Auch dies sollte in weiteren Untersuchungen genauer

erforscht werden.

Seite 110



4.9 SCHLUSSFOLGERUNG UND AUSBLICK

Zwangsmalfinahmen in der Psychiatrie sind in jeglicher Dimension ein sen-
sibles Thema: Sowohl rechtlich als auch aus medizinischer und nattrlich
ethischer Sichtweise, sowohl vom Standpunkt der Patient*innen und der
Angehorigen, als auch des medizinischen Personals und der Gesamtge-
sellschaft. Es gilt, einen konstruktiven Umgang mit aggressivem Verhalten
in der Psychiatrie zu entwickeln, der jegliche Betroffene mdglichst gleich-
ermalf3en berucksichtigt. Insgesamt muss dabei das Wohl der Patient*in-
nen an oberster Stelle stehen. Da Zwangsmal3nahmen einen erheblichen
Einschnitt in die Autonomie der Patient*innen bedeuten, ist es die oberste
Maxime, dies moglichst zu vermeiden. Andererseits muss natirlich auch
die Sicherheit der Mitarbeiter*innen und Mitpatient*innen und der Pati-

ent*innen selbst gewahrleistet werden konnen.

Die Reduktion von Zwangsmaflnahmen ist nur durch ein multimodales und
berufsgruppenibergreifendes Gesamtkonzept zu erreichen, welches an
mehreren Angriffspunkten gleichzeitig anknipfen muss. Dabei ist die Zu-
sammenarbeit von allen Akteur*innen in der psychiatrischen Versorgung
unumganglich. Dies schliel3t einerseits die verschiedenen Berufsgruppen
innerhalb eines Krankenhauses, d.h. Arzt*innen, Pflegertinnen, Psycho-
therapeut*innen, uvm. ein, die unmittelbar fur die Patient*innenversorgung
verantwortlich sind. Gleichzeitig sind auch die Finanztrager*innen und ge-
sundheitspolitisch Verantwortlichen gefragt, vor allem wenn es um die Be-
reiche Personal und bauliche Malinahmen geht. in einem aktuellen
systematischen Review wurde unter Auswertung von 20 inkludierten Stu-
dien das multifaktorielle Geschehen im Zusammenhang mit Zwangsmal3-
nahmen herausgehoben (Beames et al. (2021)). Hier konnte keine einzige
Evidenz bezlglich eines singularen Einflussfaktors nachgewiesen werden.
Hierzu passen auch die eher geringen Effektstarken in den Ergebnissen
dieser Untersuchung. Dies hebt klar hervor, dass fur die Reduktion von
Zwangsmalfnahmen keine ein- sondern mehrdimensionale Konzepte er-
forderlich sind und die Mitarbeit alle in der Psychiatrie tatigen Berufsgrup-

pen notwendig ist.
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In der vorliegenden Untersuchung konnten funf statistisch signifikante, mit
einer hoheren Fixierwahrscheinlichkeit einhergehende Einflussfaktoren
identifiziert und die relative Risikoerhéhung fiir eine FixiermalRnahme in
Zusammenhang mit diesen Faktoren ermittelt werden. Eine erhdhte Fixier-
haufigkeit zeigte sich bei einer niedrigeren Anzahl von Pflegekraften pro
Patient*innen (relative Risikoerhbhung um 26%), einer hoheren Anzahl
gesetzlich untergebrachter Patient*innen auf einer Station (relative Risiko-
erhdhung 22%), in dem Zeitraum des pflegerischen Spatdienstes (relative
Risikoerh6hung 21%), bei einer geringeren Berufserfahrung der Pflege-
krafte (relative Risikoerhohung 1% pro zusatzlichem Berufsjahr) sowie im

Rahmen des Zugangsmodus mit dem Rettungsdienst.

Natdrlich ist die vorliegende Untersuchung nur eine monozentrische, ret-
rospektive Untersuchung mit einem Untersuchungszeitraum tber lediglich
ein Jahr und daher mit nur geringen Fallzahlen. Insbesondere prospektive
Studien mit groReren Fallzahlen und umfassenderer Erhebung von maogli-
chen Einflussfaktoren sind zur Uberpriifung der Ergebnisse notwendig, um
validere Aussagen zu treffen. Hierbei sollte vor allem der Einfluss der pa-
tient*innenbezogenen Faktoren mit diesem prospektiven Studienansatz
fundierter untersucht werden. Des Weiteren wére es interessant, die Rolle
der Arzt*innen im Zusammenhang mit ZwangsmafRnahmen in der Psychi-
atrie gesondert in den Blick genommen werden. Prospektiv kdnnte auch
der Einfluss des Fortbildungsgrades der Mitarbeiter*sinnen evaluiert wer-
den, z.B. mit dem Vergleich einer Station, die intensiv ihre Mitarbeiter zu
Deeskalationsmaflinahmen schult, mit einer anderen Station, die nur die
Standardfortbildungen durchfiihrt. Die in Abschnitt 4.8 beschriebenen Un-
tersuchungen zeigen, dass in der Diskussion tUber wirksame Malinahmen
zur Reduktion von Zwangsmafnahmen auch die Aussagen der Patient*in-
nen selber deutlich starker in den Blick genommen werden sollten, damit
den Patient*innen auch die am haufigsten als wirksam erlebten Mal3nah-
men angeboten werden kdnnen. Spannend zu untersuchen ware zudem
der Einfluss der Visitentage auf die Fixiermalinahmen, da die Visitentage
nach klinischer Erfahrung viele Emotionen ausléosen und zu erhdhten

Spannungen fihren kodnnen. Dabei ware auch der Vergleich
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verschiedener Visitenkulturen spannend (Raumvisite vs. Zimmervisite).
Eine Auflistung dieser Ideen fur weitere Nachfolgestudien finden Sie in Ta-
belle 9.

Formale Kriterien

e Prospektives Studiendesgin
e multizentrisch

e groRere Anzahl Patient*innen

Inhaltliche Anregungen

e Interventionsstudie mit dem Thema der Schulung beziiglich Deeskalationsmetho-
den

e Sicht der Patient*innen in der Nachbesprechung der Fixiermalinahme

e Rolle der Arzt*innen

e Einfluss von psychosozialen Faktoren der Patient*innen (z.B. sozio-6konomischer
Status, familiarer Hintergrund, Ethnizitat)

e Spezifikation des Fixiergrundes ,Eigengefahrdung)

e Zeitraum Beginn der Eskalation bis hin zur FixiermaRnahme

e Einfluss von aufeinanderfolgenden Fixierungen

e Préaklinischer Bereich

e Einfluss der Visitentage und Visitenkultur

e Einfluss von Isolierungsmdglichkeiten auf der Station

e Erstellung eines Risikoscore, der bei Aufnahme das Risiko fUr eine spéatere Fixier-
malfinahme berechnet

Tabelle 10: Anregungen flr eine Nachfolgestudie

Die hier vorliegende retrospektive Studie soll dazu dienen, weitere Hypo-
thesen flur kinftige Studien wissenschaftlich zu generieren und klarer zu
definieren, um in einem prospektiven Studiendesign gezielter der Frage-
stellung nach maoglichen Einflussfaktoren auf die Fixierh&ufigkeit in psychi-

atrischen Kliniken nachgehen zu kénnen.

Als abschlieRendes Ziel ware es denkbar, eine Art ,Risikoscore® zu entwi-
ckeln, der sowohl patient*innenbezogene als auch institutionelle Einfluss-
faktoren miteinbezieht und anhand dessen schon bei Aufnahme der
Patient*innen das Risiko flr eine Fixiermalinahme im Verlauf abgeschatzt
werden kann. Dadurch kdnnte bereits bei Aufnahme mit praventiven Mal3-

nahmen begonnen werden, falls ein erhohtes Risiko besteht. Dies konnte
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ein wertvoller Schritt zur weiteren Reduzierung von Zwangsmalf3nahmen

sein.

Schliel3en mdchte ich mit einem Zitat, welches sich gegen die stereotype
Verurteilung von psychisch Erkrankten richtet: ,Gewalttatigkeit gehort zu
einer Moglichkeit menschlichen Handelns. Sie gehoért zum Gesunden wie
zum Kranken, aber nicht mehr zum Kranken als zum Gesunden — allenfalls
anders.” (Finzen et al. (1990)).
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5. ZUSAMMENFASSUNG

5.1 Ziel der Studie

Zwangsmalnahmen in der Psychiatrie sind in jeglicher Dimension ein sen-
sibles Thema: Sowohl rechtlich als auch aus medizinischer und ethischer
Sichtweise, sowohl vom Standpunkt der Patient*innen und der Angehori-
gen, als auch des medizinischen Personals und der Gesamtgesellschatft.
Daher gilt es Zwangsmafinahmen mdglichst zu vermeiden. Valide Kennt-
nisse uber eine Risikostratefizierung sind Voraussetzung fur wirksame
praventive Ansatze zur Reduktion von Zwangsmafnahmen in der Psychi-
atrie. In der vorliegenden Untersuchung sollen institutionelle- und pati-
ent*innenbezogene  Einflussfaktoren auf die  Haufigkeit von
FixierungsmalRnahmen am Beispiel der Abteilungspsychiatrie an der Uni-
klinik KéIn analysiert und hiertiber die relative Risikoerhéhung fir eine Fi-
xiermalBnahme wahrend einer akutpsychiatrischen Behandlung ermittelt

werden.

5.2 Methodik

Die Stichprobe umfasst alle im Jahr 2015 durchgefuhrten Fixiermal3nah-
men in der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie der Uniklinik Koéln.
Diese betreut einen innerstadtischen Versorgungssektor von 140.000 Ein-
wohner*innen mit 96 vollstationaren Betten, darunter 40 Betten auf zwei
geschitzten Stationen, auf denen die FixermalRnahmen ausschlie3lich
durchgefiihrt wurden. Anhand einer selektiven Literaturrecherche und aus
klinischer Erfahrung wurden Hypothesen Uber mdgliche Einflussfaktoren
generiert. Als Patient*innenbezogene Einflussfaktoren wurden das Alter,
Geschlecht und die Ethnizitat der Patient*innen, die Diagnose, der Zu-
gangsmodus, die Erfahrungen aus psychiatrischen Voraufenthalten, so-
wie der Grund der Fixierung und deren Dauer identifiziert. Als
institutionelle Einflussfaktoren wurden die Stationsbelegung- und zusam-
mensetzung, die Stationsbesetzung und der Zeitpunkt der Fixiermal3-
nahme identifiziert. Fir die retrospektive Auswertung wurden die

institutionellen Faktoren mittels deskriptiver Statistik, t-Test, Chi-Quadrat-
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Test und Mann-Whithney-U-Test untersucht und eine logistische Regres-
sionsanalyse durchgefuihrt. Fir die patient*innenbezogenen Faktoren
wurde ein Fall-Kontroll-Vergleich mit ,matched pairs“ durchgefuhrt. Flr
diesen Vergleich wurde jeweils nur die erste Fixiermalinahme derselben

Patient*innen in die Analyse aufgenommen (n=79).

5.3. Ergebnisse

2015 wurden auf beiden geschutzten Stationen insgesamt 248 Fixierun-
gen an 79 Patient*innen durchgefuhrt, dies entspricht gemessen an der
Gesamtzahl der vollstationaren Behandlungsfélle 4,8%. 60% der fixierten
Patient*innen war mannlich und 40% weiblich. Der Median der Altersver-
teilung der Patient*innen, die eine Fixiermal3nahme erlebt haben, lag bei
43,5 Jahren.

73% der Patient*innen wurde nur einmal je Aufenthalt fixiert, aber 7% wur-
den auch mehr als neunmal in einem Aufenthalt fixiert. Die jeweils erste
Fixierung pro Patient*in fand in 46% am Aufnahmetag statt. Insgesamt lag
die Dauer der Fixierungen im Median bei 10,75 Stunden. 71% aller Fixier-
mafl3nahmen wurden an einem Wochentag und 29% an einem Wochen-
ende oder gesetzlichen Feiertag durchgefihrt und 36% der
FixiermalRnahmen im arztlichen Regeldienst und 64% im arztlichen Bereit-
schaftsdienst. 55% aller Fixierungen wurden aus Fremdgefahrdung ange-
ordnet und 33% aus Eigengefdhrdung. 5% entfielen auf Eigen- und

Fremdgefahrdung und 7% waren unbekannt.

Bei 35% der Falle wurde eine Diagnose aus dem Bereich der Suchterkran-
kungen gestellt, in 42% der Félle aus dem Bereich ,Schizophrenie, schi-
zotype und wahnhafte Storungen®, 18% der Falle aus dem Bereich
LAffektive Storungen und in 18% der Félle aus dem Bereich ,Organische,

einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen®.

Als statistisch signifikante, mit einer hoheren Fixierwahrscheinlichkeit ein-
hergehende Einflussfaktoren konnten eine niedrigere Anzahl an Pflege-
kraften pro Patient*innen (26% relative Risikoerh6hung), eine héhere

Anzahl gesetzlich untergebrachter Patient*innen auf der Station (22%
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relative Risikoerhdhung), der pflegerische Spatdienst (21% relative Risi-
koerhthung), eine geringere Berufserfahrung der Pflegekrafte (1% relative
Risikoreduktion pro zusatzlichem Berufsjahr) und der Zugangsmodus mit

dem Rettungsdienst identifiziert werden.

5.4. Schlussfolgerung

Die Ergebnisse dieser Studie kdnnen die deutlich heterogenen Erkennt-
nisse aus friheren Untersuchungen zu den Einflussfaktoren auf Zwangs-
maf3nahmen in der akutpsychiatrischen Behandlung in bestimmten
Aspekten bestatigen. Sie zeigen inshesondere aber auch mdgliche Inter-
ventionsmaoglichkeiten auf, um Zwangsmafl3nahmen zu reduzieren. Klinik-
Ubergreifend angelegte, prospektive Untersuchungen sind Voraussetzung
fur eine generelle Validierung dieser Ergebnisse und hieraus abgeleiteter
Entwicklung konkreter Ma3hahmen zur Reduktion von Gewalt und Zwang

in der Psychiatrie.
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