Zentrum fur Psychiatrie Stdwurttemberg
Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie | (Weissenau)
des Universitatsklinikums Ulm

Arztliche Leitung: Prof. Dr. Wolfgang Kaschka

Die Zwangsbehandlung nach der Reform des
Mal3regelvollzugsrechts in Baden-Wirttemberg am

Beispiel der Betroffenen zweier forensischer Zentren

Dissertation zur Erlangung des Doktorgrades der Medizin der

Medizinischen Fakultat der Universitat Ulm

vorgelegt im Jahr 2017
von Juliane Horvath

Geburtsort: Ulm



Amtierender Dekan: Prof. Dr. rer. nat. Thomas Wirth

1. Berichterstatter: Prof. Dr. med. Tilman Steinert

2. Berichterstatter: Prof. Dr. med. Manuela Dudeck

Tag der Promotion: 18.01.2018



Inhaltsverzeichnis

Inhaltsverzeichnis

Abkirzungsverzeichnis

1. Einleitung

1.1. Die Reformen der gesetzlichen Grundlage von
Zwangsbehandlungen in Deutschland

1.2. Ruckkehr zur Verwahrpsychiatrie?

1.3. Die Reform des baden-wurttembergischen
Unterbringungsgesetzes

1.4. Relevante Definitionen

1.5. Die Nutzen-/Risikoabwagung in Bezug auf
Zwangsmalinahmen

1.6. Die Brisanz des Themas Zwangsmaflinahmen

1.7. Die Verankerung von Patientenrechten

1.8. Bemuihungen zur Minimierung von Zwangsmaf3nahmen

1.9. Die von Zwangsmalinahmen Betroffenen

1.10. Ziele und Fragestellungen
2. Material und Methoden

2.1
2.2.
2.3.
2.4.

Stichprobe
Ablauf der Untersuchung
Verwendete Messinstrumente

Datenanalyse

3. Ergebnisse

3.1.
3.2.
3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

Beschreibung der Stichprobe

Vergleich von Teilnehmenden und Nichtteilnehmenden
Skalenauswertung: Summenwertberechnung und Testen
auf Normalverteilung

Unterschiede hinsichtlich des adaptierten Admission
Experience Survey je nach soziodemografischen und

klinischen Merkmalen der Probanden

Korrelation des adaptierten Admission Experience Survey

mit den weiteren Skalen des Fragenkatalogs

Veranderung des adaptierten Admission Experience Survey

Uber die Zeit des Aufenthalts

Seite

11
12
15
17
18
20
20
22
24
32
39
39
43

45

59

62

63



Inhaltsverzeichnis

3.7. Lineares Regressionsmodell
3.8. Weitere Berechnungen
4. Diskussion
4.1. Ergebniskritik
4.2. Methodenkritik
4.3. Schlussfolgerungen
5. Zusammenfassung
6. Literaturverzeichnis
Anhang
Danksagung

Lebenslauf

67
68
70
70
87
91
93
95
108
125
126



Abklrzungsverzeichnis

Abklrzungsverzeichnis

aAES
Abs.
AEI
AES
ANOVA
Art.
BCIS
BGB
BGH
BPRS
BS
BtMG
BVerfG
CES
CGl
CONSORT
DAI
DGPPN

EUNOMIA

FamFG

FKE

FoDoBa

Paragraf

adaptierter Admission Experience Survey
Absatz

Admission Experience Interview
Admission Experience Survey

analysis of variance

Artikel

Beck Cognitive Insight Scale

Birgerliches Gesetzbuch
Bundesgerichtshof

Brief Psychiatric Rating Scale

Bad Schussenried

Gesetz tiber den Verkehr mit Betaubungsmitteln
Bundesverfassungsgericht

Coercion Experience Scale

Clinical Global Impressions-Skala
Consolidated Standards of Reporting Trials
Drug Attitude Inventory

Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie,

Psychosomatik und Nervenheilkunde

European evaluation of coercion in psychiatry and harmonisation

of best clinical practice

Gesetz Uiber das Verfahren in Familiensachen und in den

Angelegenheiten der freiwilligen Gerichtsbarkeit
Fragebogen zur Krankheitseinsicht

Forensische Basisdokumentation Baden-Wirttemberg



Abklrzungsverzeichnis Vi

GG
ICD

korr.
MARS
mind.
MRV
MW

N

ns
PANSS
PsychKHG
PRS
Randnr.
SAl

SClI

SD
StGB
StPO
SUMD
SWAM
SWN
Tab.
UBG

UN-BRK

VAS

Grundgesetz

International Statistical Classification of Diseases and Related

Health Problems

korrigiertes

Medication Adherence Rating Scale
mindestens

Mal3regelvollzug

Mittelwert

Fallzahl

nicht signifikant

Positive and Negative Syndrome Scale
Psychisch Kranken-Hilfe-Gesetz
Psychopathology Rating Schedule
Randnummer

Schedule in the Assessment of Insight
structured clinical interview
Standardabweichung

Strafgesetzbuch

Strafprozessordnung

Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder
Satisfaction with Antipsychotic Medication-Skala
Subjective Wellbeing under Neuroleptics-Skala
Tabelle

Unterbringungsgesetz

UN-Konvention Uber die Rechte von Menschen mit

Behinderungen
Visuelle Analogskala

Weissenau



Abklrzungsverzeichnis Vi

ZfP Zentrum flr Psychiatrie

Anmerkung: Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wurde fir diese Dissertation
die ménnliche Sprachform sowohl fir weibliche als auch flr mannliche Personen

verwendet, sofern an der betreffenden Stelle nicht anders angegeben.



Einleitung 1

1. Einleitung

1.1. Die Reformen der gesetzlichen Grundlage von
Zwangsbehandlungen in Deutschland

Vor wenigen Jahren ist ein umstrittener Aspekt der psychiatrischen Versorgung, die
Anwendung von ZwangsmaRnahmen, verstarkt in den Fokus der Offentlichkeit
getreten. Ausgehend von einem Fall der forensischen Psychiatrie, bei dem ein nach
8§ 63 des Strafgesetzbuches (StGB) im Maldregelvollzug untergebrachter Patient
gegen eine zwangsweise medikamentdése Behandlung Beschwerde eingereicht
hatte, entschied das Bundesverfassungsgericht im Marz 2011, dass die bisherige
Fassung des rheinland-pfalzischen Maliregelvollzugsrechts verfassungswidrig sei
(BVerfG 2011b). Im Oktober 2011 und Februar 2013 folgten entsprechende
Entscheidungen  fur das  baden-wurttembergische  und  s&chsische
Malregelvollzugsrecht, wiederum von Beschwerden zweier Patienten ausgehend
(BVerfG 201l1a; BVerfG 2013). In den angefochtenen Fassungen des
Malregelvollzugsrechts waren zur Erreichung des Vollzugsziels Untersuchungen
und Behandlungen auch ohne Einwiligung des Patienten moglich. Die
entsprechenden Paragrafen wurden fir verfassungswidrig erklart, da die
Voraussetzungen und verfahrensrechtlichen Vorkehrungen fir derartige
Zwangsbehandlungen nicht ausreichend gesetzlich geregelt seien (BVerfG 2013).
Insbesondere das Selbstbestimmungsrecht des Patienten wurde hervorgehoben
und eine ausfuhrlichere Darlegung der Voraussetzung der Einsichtsunfahigkeit fur
eine Zwangsbehandlung verlangt. Die Durchfiihrung der Mal3Bhahmen per se wurde
nicht fir unzulassig erklart, hingegen wurde eine Neufassung der Gesetze mit
ausreichender Regelung der Umstande der Zwangsbehandlung gefordert.
Eine Zwangsbehandlung sei zu rechtfertigen, um bei einem krankheitsbedingt
einsichtsunfahigen Patienten die Selbstbestimmungsfahigkeit wiederherzustellen
und eine Entlassung zu ermoéglichen. Auch betonte das Bundesverfassungsgericht,
dass eine Zwangsbehandlung in manchen Féallen im Hinblick auf das ,grundrechtlich
geschutzte Freiheitsinteresse® (BVerfG 2011b) sogar geboten sei und auch nicht im
Widerspruch zur UN-Behindertenrechtskonvention stehe. Zur Verhinderung einer
Fremdgefahrdung sei eine Zwangsbehandlung hingegen nicht zu vertreten, da der
Schutz Dritter auch durch die Unterbringung im Mal3regelvollzug selbst verhindert
werden kdnne (BVerfG 2011b). Auf die Gefahrdung von Mitpatienten und Personal
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der Einrichtung wurde an dieser Stelle nicht eingegangen. Neben der
krankheitsbedingten Einsichtsunfahigkeit und dem Ziel, die
Selbstbestimmungsfahigkeit wiederherzustellen, wurden weitere Bedingungen
formuliert: Die Zwangsbehandlung muss erforderlich sein, verhaltnisméRig und
stets Ultima Ratio nach erfolglosen Versuchen, die freiwillige Zustimmung des
Patienten durch Vertrauen aufbauende, aufklarende Gesprache zu erlangen.
AulRerdem darf keine giltige, d. h. im Zustand der Einwilligungsfahigkeit vereinbarte
Patientenverfiigung vorliegen, die der Behandlung entgegensteht. Dem Betroffenen
muss die Mdglichkeit gewéhrleistet sein, Rechtsschutz in Anspruch zu nehmen. U.
a. aus diesem Grunde st eine ausreichende Dokumentation der
Zwangsbehandlung durch die Verantwortlichen erforderlich (BVerfG 2011b; Steinert
2014; Pollahne 2014; Vollimann 2014).

Mit den hier beschriebenen Bedingungen blieb das Bundesverfassungsgericht
seinem bereits vor Uber zwei Jahrzehnten getroffenen Beschluss die 6ffentlich-
rechtliche Unterbringung betreffend treu, dem wohl ersten zu den genauen
Voraussetzungen der  Uberwindung des Willens einer in ihrer
Selbstbestimmungsfahigkeit eingeschrankten Person (Lipp 2014). Hierin berief sich
das Bundesverfassungsgericht auf die ,Freiheit zur Krankheit, die auch psychisch
Kranken zustehe, wund betonte die Voraussetzung der mangelnden
Selbstbestimmungsfahigkeit fur MalRnahmen gegen den Willen des Betroffenen
(BVerfG 1981).

In Baden-Wirttemberg und Sachsen hatten die Entscheidungen des
Bundesverfassungsgerichts von 2011 nicht nur Auswirkungen auf den
Malregelvollzug, sondern auch auf die 6ffentlich-rechtliche Unterbringung in der
Allgemeinpsychiatrie, da in  diesen Bundeslandern kein  eigenes
Maldregelvollzugsgesetz  existiert. Der Vollzug ist stattdessen im
Unterbringungsgesetz geregelt (e nach Bundesland auch als
Freiheitsentziehungsgesetz, Psychisch-Kranken-Gesetz oder Psychisch-Kranken-

Hilfe-Gesetz bezeichnet).

Die bisher beschriebenen Entscheidungen betrafen also die offentlich-rechtliche
Unterbringung psychisch Kranker. Im Juni 2012 folgte der Bundesgerichtshof mit
der Entscheidung, dass auch nach dem Bdurgerlichen Gesetzbuch (BGB)

Zwangsbehandlungen nicht mehr zu Dbewiligen seien, da die vom
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Bundesverfassungsgericht in der Entscheidung vom Marz 2011 genannten
verfahrensrechtlichen Anforderungen weitgehend auch fur Zwangsbehandlungen
im Zuge einer betreuungsrechtlichen Unterbringung gelten missten und die
bisherige Formulierung der Gesetzestexte diesen Anforderungen nicht entspreche
(BGH 2012b; BGH 2012a). Folglich war auch eine Zwangsbehandlung auf
Grundlage des 8§ 1906 BGB nicht mehr genehmigungsfahig. In den acht Monaten
von dieser Gerichtsentscheidung bis zur Neufassung des § 1906 BGB im Februar
2013 waren in den Dbetroffenen Bundeslandern  dementsprechend
Zwangsbehandlungen aul3er in Notfallsituationen nach 8 34 StGB — der aber keine
Rechtsgrundlage darstellt, sondern nur die Exkulpierung regelt — tGberhaupt nicht
mehr genehmigungsfahig. Mechanische Zwangsmalnahmen wie Fixierung und

Isolierung blieben hingegen weiterhin erlaubt.

Hiermit war eine rechtliche Situation eingetreten, in der Psychiater und ihre
Fachgesellschaften die Ruckkehr zur sog. Verwahrpsychiatrie beflrchteten
(Steinert 2014; Steinert et al. 2012). Dem Eingriff in die Autonomie des Menschen
durch eine Zwangsbehandlung standen hier medizinethische Prinzipien wie das
Prinzip der Fursorge und das Prinzip der Gerechtigkeit gegenuber. Letzteres wird
verletzt, wenn man einem besonders schwer (einsichtsunféhig) psychisch
Erkrankten eine effektive Behandlung vorenthalt und ihm unter Umstanden
deswegen vermehrt oder langere Zeit mechanische ZwangsmalRnahmen wie die
Isolierung oder Fixierung zumuten muss (s. 1.6.2.). So formulierte die Deutsche
Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN) in ihrer Stellungnahme zum Beschluss des
Bundesgerichtshofs vom 20.06.2012 ihre Befurchtung mit den Worten, ,dass
Patienten in groRBerer Zahl fir langere Zeit freiheitsentziehende Malinahmen
erdulden mussen, Angehdorige in ihrer Belastungsfahigkeit tberfordert werden und
Mitarbeiter und Mitpatienten der Einrichtungen vermehrt mit Ubergriffen von

Patienten rechnen mussen® (Herpertz et al. 2012).

1.2. Ruckkehr zur Verwahrpsychiatrie?
Trat nun die Beflrchtung ein, dass ein Verbot von und damit Verzicht auf eine
zwangsweise medikamentdose Behandlung zu einer Zunahme mechanischer

Zwangsmalnahmen fuhrt? Diese Frage wurde von Flammer und Steinert (2014)
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untersucht. An sieben Kilinikstandorten des Zentrums fir Psychiatrie (ZfP)
Sudwaurttemberg wurden Daten zu Zwangsmalinahmen im relevanten Zeitraum von
Juni 2012 bis Februar 2013 erhoben und mit dem entsprechenden Zeitraum des
vorherigen Jahres verglichen. Die Zahl der von Zwangsmafinahmen betroffenen
Patienten nahm nur gering zu, absolut um 1 %, relativ um 8 %. Entsprechende
Ergebnisse fanden sich auch fur die Zahl aggressiv uUbergriffiger Patienten: eine
absolute Erhéhung um 1 %, eine relative um 11 %. Betrachtet man hingegen die
absolute Anzahl durchgefiihrter Zwangsmalflinahmen, stieg diese um mehr als
120 % an, wahrend die Zahl aggressiver Ubergriffe mehr als das Doppelte im
Vergleich zum Vorjahr betrug. Daraus kann geschlussfolgert werden, dass die
Zunahme an ZwangsmaBnahmen und aggressiven Ubergriffen auf einen
vergleichsweise kleinen Teil der Patienten zurtickzufihren ist.

In der forensischen Psychiatrie wurden ahnliche Erfahrungen gemacht, hingegen in
geringerem Ausmal3, wohl aufgrund eines geringeren ,Durchlaufs® an Patienten
angesichts weniger Neuaufnahmen und langerer Aufenthalte. Zudem sind die
Patienten der forensischen Psychiatrie im Durchschnitt bereits langer in Therapie
und weisen dementsprechend weniger akute Symptomatik und haufig bessere
Krankheitseinsicht auf (Steinert 2014).

Als erster der fur verfassungswidrig erklarten Gesetzestexte wurde der § 1906 BGB
abgeéandert und die Neufassung im Februar 2013 verabschiedet. Hierin wurde nun
ausfuhrlicher auf die Bedingungen eingegangen, unter denen ein Betreuer gegen
den naturlichen Willen des Betroffenen in eine arztliche MalRnahme einwilligen
kann:
e mangelnde  Einsichtsfahigkeit in  die  Krankheit und deren
Behandlungsnotwendigkeit
e Erforderlichkeit der Zwangsmalinahme
e Verhaltnismafigkeit der Zwangsmalflinahme
e die Zwangsmafinahme als letztes Mittel
e vorheriger Versuch, den Betreuten von der Unerlasslichkeit der
medizinischen Maflinahme zu tberzeugen
e Durchfiihrung einer Zwangsmaf3nahme nur bei stationaren Aufenthalten.
Weitere Gegenstande der Neufassung sind das Bestehen eines Richtervorbehalts

fur die Einwilligung des Betreuers, das Einholen eines Gutachtens eines Arztes flr
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Psychiatrie gemafld § 321 des Gesetzes uber das Verfahren in Familiensachen und
in den Angelegenheiten der freiwilligen Gerichtsbarkeit (FamFG) sowie die
Bestellung eines Verfahrenspflegers gemanR § 276 FamFG.

Hiermit war eine neue Rechtsgrundlage fur die Zwangsbehandlung
betreuungsrechtlich  untergebrachter Personen geschaffen. Solange die
Bundeslander jedoch keine an die Anforderungen des Bundesverfassungsgerichts
angepasste Neufassung der Unterbringungsgesetze verabschiedet hatten, war bei
offentlich-rechtlich untergebrachten Personen weiterhin keine Zwangsbehandlung
(auRer im Notfall) genehmigungsfahig, da auf 6ffentlich-rechtlich Untergebrachte
der 8 1906 BGB prinzipiell nicht anzuwenden ist (Henking u. Mittag 2015).
Inzwischen wurden fur mehrere Bundeslander die landesrechtlichen Vorschriften
zur Offentlich-rechtlichen Unterbringung und zum Malregelvollzug entsprechend
den Vorgaben des Bundesverfassungsgerichts abgeandert, in den anderen

Landern ist der Gesetzgebungsprozess im Gange.

1.3. Die Reform des baden-wirttembergischen Unterbringungsgesetzes
Auf die im Juni 2013 beschlossene Neufassung des Unterbringungsgesetzes in
Baden-Wirttemberg mochte ich im Folgenden naher eingehen, da die dieser
Dissertation zugrunde liegende Studie in diesem Bundesland durchgefihrt wurde.
Das Gesetz heil3t jetzt nicht mehr Unterbringungsgesetz, sondern Psychisch-
Kranken-Hilfe-Gesetz (PsychKHG), was auch einen Wandel der Haltung
signalisieren soll — weg von Zwang und hin zu Hilfsangeboten. Ahnlich den
Anderungen des Betreuungsrechts wurde auch in der Neufassung des § 8 des
Unterbringungsgesetzes (UBG) - inzwischen 8 20 PsychKHG - die fehlende
Einsichtsfahigkeit in Krankheit und Behandlungsbedurftigkeit als Voraussetzung
einer Zwangsbehandlung festgehalten. AuRerdem wurden ein Richtervorbehalt und
die Notwendigkeit einer ,zu dokumentierende[n] Nachbesprechung® (§ 8 UBG Abs.
4) bestimmt. Der Zwangsbehandlung darf keine in einwilligungsfahigem Zustand
verfasste Patientenverfiigung entgegenstehen. Diese darf nur Gibergangen werden,
wenn die Zwangsbehandlung zur Abwendung einer ,Lebensgefahr oder einelr]
gegenwartige[n] erhebliche[n] Gefahr fir die Gesundheit dritter Personen® (§ 8 UBG
Abs. 3 Nr. 1) angeordnet wird (Steinert 2014; Landtag von Baden-Wdrttemberg
2013; Steinert 2014). Erstaunen und Befremden hat sowohl in der psychiatrischen

als auch in der juristischen Fachwelt hervorgerufen, dass gemal 8§ 20 Abs. 3
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PsychKHG im Falle einer Fremdgeféhrdung die Behandlung gegen den Willen des
Untergebrachten auch bei einer einsichtsfahigen Person maglich ist. Aus der Sicht
des Gesetzgebers handelt es sich dabei nicht um eine Behandlung im eigentlichen
Sinne, sondern um eine Sicherungsmaflnahme wie eine Fixierung oder Isolierung.
Die arztliche Berufsordnung widerspricht allerdings eindeutig der Verordnung von
Medikamenten zu solchen Zwecken und es gibt auch keine fur diese Indikation
zugelassenen Medikamente. Eine derartige Erweiterung arztlicher Befugnisse
durch den Gesetzgeber wird als unethisch angesehen (Steinert 2016b). Praktisch
kommt eine derartige Zwangsbehandlung einsichtsfahiger Personen nach
verbreiteter Auffassung deshalb wohl nicht vor.

Das PsychKHG regelt auch die Unterbringung im Mal3regelvollzug. Zum Zeitpunkt
der Studie galt jedoch noch das Unterbringungsgesetz.

1.4. Relevante Definitionen
1.4.1. Zwangsmal3nahmen

In der Literatur finden sich unterschiedliche Definitionen von Zwangsmalflinahmen
und deren Untergruppen der mechanischen Zwangsmalihahmen und
Zwangsbehandlung, was es erschwert, wissenschaftliche Arbeiten zu diesem
Thema zu vergleichen. Uber die Definition der Zwangsmedikation wurde u. a. von
den beiden deutschen Arbeitskreisen zur Pravention von Gewalt und Zwang aus
insgesamt 22 zugehorigen Kliniken im Mai 2013 diskutiert und wie folgt
festgehalten: ,Als Zwangsmedikation wird eine gegen den erklarten oder gezeigten
Willen eines Patienten/einer Patientin durchgesetzte Medikamentenverabreichung
bezeichnet, bei der dem Patienten/der Patientin trotz Ablehnung keine Alternative
auler ggf. einer sonst erfolgenden anderen Zwangsmalinahme verbleibt® (Steinert
2013). Diese Definition ist inzwischen auch dem gesetzlich verbindlichen Register
von Zwangsmaflnahmen nach dem PsychKHG zugrunde gelegt. Sie ahnelt
derjenigen des Bundesverfassungsgerichts, laut dem jede ,medizinische
Behandlung eines Untergebrachten gegen seinen naturlichen Willen® eine
Zwangsbehandlung darstellt (BVerfG 2011b).

Im Folgenden werden die Definitionen genannt, die in den Einrichtungen dieser
Untersuchung allgemein giltig sind und demzufolge auch dieser Arbeit zugrunde
liegen: Als Zwangsmalnahmen gelten Fixierung, Isolierung oder

Zwangsmedikation. Als Fixierung wird eine Einschrankung der Bewegungsfreiheit
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durch die Verwendung von Gurten (in der Gerontopsychiatrie auch Bettgitter,
Schutzdecke und Stuhltisch) bezeichnet. Als Isolierung gilt der Einschluss des
Patienten in einen verschlossenen Raum. Fixierung und Isolierung zahlen zu den
mechanischen Zwangsmalinahmen. Eine Zwangsmedikation bezeichnet die
Medikamentenverabreichung unter unmittelbarem physischem Zwang, durch den
die Korpergrenze des Patienten Uberschritten wird, also beispielsweise auch eine
orale Medikation unter Festhalten. Medikamenteneinnahme unter Androhung von
Zwang, wie vom Arbeitskreis zur Pravention von Gewalt und Zwang festgehalten,
wurde bis zu den hochstrichterlichen Entscheidungen nicht als Zwangsmedikation
erfasst, da diese Definition im Hinblick auf die Reliabilitdét zu unscharf erschien.
Inzwischen wurde die Definition der Zwangsbehandlung fir ganz Baden-
Wirttemberg mit der Einfuhrung des Zwangsregisters i. S. der oben genannten
Definition geandert, fir den Zeitraum der Datenerhebung galt jedoch noch die

restriktive Definition.

1.4.2. Der natirliche Wille
Der nattrliche Wille wird aktuell von juristischer Seite, auch in der Neufassung des
8 1906 BGB, definiert als WillensdufR3erung einer nicht einwilligungsfahigen Person
(Pollmacher 2014). Eine natirliche Willensaulerung genigt nicht fur eine
rechtswirksame Einwilligung bzw. Ablehnung einer Maflinahme. Prinzipiell gilt eine
Zwangsbehandlung gegen den Willen einer einwilligungsfahigen Person als weder
ethisch noch rechtlich vertretbar (Vollmann 2014). Bei nicht einwilligungsfahigen
Personen, die nur Uber einen ,natlrlichen Willen® verfugen, ist dagegen eine
Zwangsbehandlung unter den beschriebenen engen rechtlichen Voraussetzungen
maoglich, z. B. mit dem Ziel, die Selbstbestimmungsfahigkeit und damit den freien
Willen wiederherzustellen (bei Demenzkranken und Personen mit geistiger

Behinderung ist diese Voraussetzung beispielsweise nicht anzuwenden).

1.4.3. Die Einwilligungs- und Selbstbestimmungsfahigkeit
Was bedeutet nun einwilligungs- bzw. selbstbestimmungsfahig? Eine kurze
Definition lautet: ,Einwilligungsfahig ist, wer Art, Bedeutung und Tragweite (Risiken)
der arztlichen MalRnahme erfassen kann“ (Henking u. Mittag 2015). Die Person
muss die im Zuge der Aufklarung gegebenen Informationen verstehen kénnen,

Krankheitseinsicht zeigen, die Behandlungsmdglichkeiten begreifen und Nutzen
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und Risiken abwagen, schlie3lich eine Entscheidung treffen und diese auch &ufRern
konnen.

Die Einwilligungsfahigkeit bezieht sich also auf eine konkrete Mafinahme, im
Gegensatz zum Begriff der Geschéftsfahigkeit (Steinert u. Borbé 2013). Haufig liest
sich im gleichen Atemzug mit der Einwilligungsfahigkeit der Begriff der
Selbstbestimmungsfahigkeit, wobei Einwilligungsfahigkeit eher juristisch und
bezogen auf eine konkrete MaflRnhahme verwendet wird,
Selbstbestimmungsfahigkeit einen weiter gefassten, ethischen Begriff darstellt
(Steinert 2014; Vollmann 2014).

1.4.4. Der freie Wille

Eine freie Willensbildung liegt vor, wenn ,die Einsichtsfahigkeit des Betroffenen und
seine Fahigkeit, nach dieser Einsicht zu handeln“, vorhanden sind (Henking u.
Mittag 2015). Die Einwilligungsfahigkeit bzw. freie Willensbildung kann aus
verschiedensten Grinden beeintrachtigt sein, entweder bereits von Geburt an
(schwere geistige Behinderung) oder durch spater aufgetretene psychische
Erkrankungen. Auch bei Beeintrachtigungen der freien Willensbildung im Rahmen
korperlicher Erkrankungen, z. B. beim postoperativen Delir, bei Schlaganféllen etc.
handelt es sich letztendlich um psychische Erkrankungen. Es ist nicht die
Huftoperation oder die Leberzirrhose, die die Willensbildung schwéacht, sondern die
daraus resultierende Stérung psychomentaler Funktionen, die als psychische
(Sekundar-)Erkrankung diagnostiziert wird.

Naturlich stellt die Feststellung der Einwilligungsfahigkeit nicht immer ein einfaches
Unterfangen dar, v. a. in Notfallsituationen (Pollimécher 2014). Auch die Nutzen-
Risiken-Abwagung kann sich in Bezug auf Zwangsmaf3nahmen bzw. spezifisch
Zwangsmedikationen schwierig gestalten. Hierauf mochte ich im néchsten

Abschnitt eingehen.

1.5. Die Nutzen-/Risikoabwagung in Bezug auf Zwangsmalnahmen
1.5.1. Die Sicht der Patienten
Bei Zwangsmalinahmen unterscheiden sich die Meinungen, welche Malinahme fur
den Patienten am wenigsten einschrankend ist, zwischen Fachpersonal und
Patienten und auch je nach befragtem Patient. Eine Untersuchung hierzu wurde

bereits 1989 in einer maximum security psychiatric institution durchgeftihrt (Harris
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et al. 1989). Fixierungen wurden von den (nur mannlichen) Patienten als am
starksten einschrankende MalRnahmen eingestuft, gefolgt von Isolierungen,
Zwangsbehandlungen und anderen Maflnahmen. Hierbei muss aber beachtet
werden, dass eine Fixierung dort mit konstanter Beobachtung gekoppelt war und
eine Isolierung etwa drei Tage dauerte. Es folgten weitere Untersuchungen zur Sicht
der Patienten (und des Personals) von Zwangsmalnahmen, von denen ich ein paar
der letzten Jahre nennen mochte. Georgieva et al. stellten fest, dass
Zwangsbehandlungen von Patienten als eher weniger belastend als Fixierungen
und Isolierungen erlebt werden (Georgieva et al. 2012a). Welche
Zwangsmalinahme Patienten als weniger beeintrachtigend ansahen, hing v. a. von
bisherigen Erfahrungen in der Psychiatrie ab. Die, die bisher Isolierungen erfahren
hatten, wirden auch in Zukunft eine Isolierung wahlen, falls zukunftig eine
Zwangsmalinahme unumgehbar waére. Bestanden keine Erfahrungen mit
Zwangsmalnahmen oder hatten die Patienten bisher sowohl Isolierung als auch
Zwangsmedikation erlebt, wirden die Befragten in Zukunft eine Zwangsmedikation
bevorzugen (Georgieva et al. 2012b). Steinert et al. befragten Patienten ein Jahr
nach einer erlebten Isolierung oder Fixierung im Rahmen eines stationaren
psychiatrischen Aufenthalts zu ihrem Erleben von Zwang (Steinert et al. 2013). Die
subjektive Beeintrachtigung durch eine Fixierung bewerteten die Patienten als
deutlich hoéher im Vergleich zur Isolierung, im Gegensatz zur urspringlichen
randomisierten kontrollierten Studie mit Befragung wenige Tage nach der
Zwangsmalnahme, die keine signifikanten Unterschiede im Zwangserleben
ergeben hatte (Bergk et al. 2011).

1.5.2. Die Risiken

Abgesehen von dem starken Eingriff in die Grundrechte bergen
Zwangsmalinahmen teils starke Risiken, v. a. bei nicht sachgemaéafer Durchfliihrung.
Die Fixierung birgt beispielsweise das Risiko einer Strangulation des Patienten und
von thromboembolischen  Ereignissen  (Dickson u. Pollanen  2009).
Psychopharmaka haben teils schwere Nebenwirkungen wie metabolische und
Herzrhythmusstérungen. Neben fehlender Krankheitseinsicht, Angst vor einer
Medikamentenabhéngigkeit und dem Glauben, dass das Medikament ein Gift sel,
sind Nebenwirkungen einer der haufigsten Griinde, warum Patienten eine
Medikation ablehnen (Jarrett et al. 2008).
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1.5.3. Der Nutzen

Auch die Beurteilung des Nutzens einer MalBnahme kann stark zwischen
behandelndem Arzt und dem Patienten differieren, denn die Beurteilung, was zum
Wohl des Patienten gereicht und ihm ein gutes Leben ermdglicht, ist eine sehr
subjektive (Graumann 2014). Weniger als 50 % der zwangsweise behandelten
Patienten empfanden diese Behandlung im Nachhinein als gerechtfertigt (Szmukler
2010). Psychiatrische Leitlinien v. a. zu Zwangsmafl3nahmen haben oft geringere
Evidenzgrade im Vergleich zu Leitlinien somatischer Disziplinen, da der
Gegenstand der Leitlinie nicht oder nur sehr limitiert in randomisierten kontrollierten
Studien untersucht werden kann und vielmehr ethische Uberlegungen einen hohen
Stellenwert haben (Steinert 2015).

Inwieweit kdnnen Unterbringungen und Behandlungen unter Zwang Uberhaupt
wirksam sein? Es gibt einige Forschungsarbeiten, die diese Fragestellung
untersuchen. Steinert und Schmid untersuchten 2004, ob die Freiwilligkeit
verschiedener Aspekte einer stationar psychiatrischen Behandlung, beispielsweise
die Aufnahme in die Klinik und die Einnahme der verordneten Medikation,
Auswirkungen auf den Kkurzfristigen Behandlungserfolg hatten (durchschnittlich
etwa 36 Tage nach Aufnahme untersucht). Es fand sich kein signifikanter
Zusammenhang. Auch eine Forschungsarbeit von Wallsten et al. (2006) handelte
von dem kurzfristigen Behandlungserfolg von freiwillig vs. unfreiwillig in die Klinik
aufgenommenen psychiatrischen Patienten. Der rechtliche Status der
Klinikaufnahme hing nicht signifikant mit dem Outcome der Patienten zusammen,
das subjektiv durch die Patienten und via Global Assessment of Functioning-Skala
erfasst wurde. Fuhlte der Patient sich jedoch gut behandelt und konnte er eine
Kontaktperson auf der Station nennen, wies er einen signifikant gréReren
Behandlungserfolg auf. Jaeger et al. untersuchten das Outcome von freiwillig vs.
unfreiwillig stationar psychiatrisch aufgenommenen Patienten Gber einen Zeitraum
von zwei Jahren (2013). Die Freiwilligkeit der Klinikaufnahme hatte keine
signifikante Auswirkung auf die Behandlungsadharenz und die zur Feststellung der
Medikamentenadharenz gemessenen Serumspiegel der verordneten Medikation.
Jedoch unterschied sich die durch die Patienten selbst beurteilte
Medikamentenadhérenz: Zwangsuntergebrachte Patienten stuften diese als

geringer ein und empfanden mehr Zwang durch die Behandlung.
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Zu mechanischen Zwangsmalnahmen, die in der heutigen Psychiatrie
glucklicherweise nicht mehr als Behandlungsmethode, sondern ausschlief3lich als
SicherungsmalRnahme angesehen werden, lasst sich dementsprechend keine
Untersuchung zu ihrer Wirksamkeit und zum Behandlungserfolg durchfiuihren
(Steinert u. Arbeitskreis zur Pravention von Gewalt und Zwang in der Psychiatrie
2011). Vergleiche der MaRhahmen und deren Auswirkungen auf den Patienten sind

hingegen mdglich, wie unter 1.5.1. beschrieben (Bergk et al. 2008).

1.6. Die Brisanz des Themas Zwangsmalinahmen
Warum entfaltet das Thema der ZwangsmafRnahmen bzw. spezifisch der
Zwangsbehandlung Uberhaupt solch eine Brisanz, in der Fachwelt von Medizin und
Justiz ebenso wie in der breiten Offentlichkeit?

1.6.1. Der Eingriff in die Grundrechte
Hier ist zunéchst der starke Eingriff in die Grundrechte der Person durch eine
MalRnahme gegen ihren Willen zu nennen. Betroffen ist neben anderen das
Grundrecht aus Art. 2 Abs. 2 Satz 1 des Grundgesetzes (GG), das Recht auf
korperliche Unversehrtheit. Auch das Recht auf Selbstbestimmung (,die freie
Entfaltung seiner Personlichkeit*) gemall Art. 2 Abs. 1 Satz 1 GG wird durch
Zwangsmalnahmen eingeschrankt, ebenso wie die Wirde des Menschen. Aber
auch eine psychische Erkrankung kann Selbstbestimmungsrecht und
Menschenwirde bedrohen. Der Staat erhalt durch den ersten Artikel des
Grundgesetzes die Pflicht, diese Rechte nicht nur zu achten, sondern auch aktiv zu
wahren: ,Die Wirde des Menschen ist unantastbar. Sie zu achten und zu schitzen
ist Verpflichtung aller staatlichen Gewalt” (Art. 1 Abs. 1). Aus dieser Pflicht in
Verbindung mit dem Grundsatz, dass alle Menschen gleich sind und niemand
aufgrund einer Behinderung benachteiligt werden darf (Art. 3 Abs. 1-3), begrindet
sich die rechtliche Betreuung (Lipp 2014). Durch die Betreuung soll das Recht auf
Selbstbestimmung gewahrt werden, auch wenn der Betreute krankheitsbedingt
nicht zur freien, eigenverantwortlichen Entscheidungsfindung fahig ist. Auch die
offentlich-rechtliche Unterbringung mit etwaiger Anwendung von
Zwangsmalnahmen kann dem Schutz der untergebrachten Person dienen, im
Gegensatz zum Betreuungsrecht jedoch auch dem Schutz Dritter. Der behandelnde

Arzt hat im Fall einer offentlich-rechtlichen Unterbringung also nicht nur eine
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Verpflichtung gegentber dem Patienten, wie in jedem Arzt-Patienten-Verhaltnis,
sondern auch gegenlber Staat bzw. Gesellschaft, namlich die, ,die Allgemeinheit
vor Ubergriffen von psychisch kranken Menschen zu schiitzen® (Bruns et al. 2015).
Dies wird in der Literatur haufig als Doppelmandat der Psychiatrie bezeichnet.

Auf die sich aus medizinethischen Prinzipien ergebenden Verpflichtungen des
Arztes gegenlber seinem Patienten méchte ich im Folgenden naher eingehen, da
auch sie neben dem starken Eingriff in die Grundrechte zum Konfliktpotential des

Themas Zwangsmal3nahmen beitragen.

1.6.2. Medizinethische Prinzipien
Gemald Beauchamp und Childress z&hlen zu den vier medizinethischen
Grundprinzipien: Respekt vor der Autonomie des Patienten, Firsorge fur den
Patienten zu tragen, ihm keinen Schaden zuzufligen sowie das
Gerechtigkeitsprinzip (Beauchamp u. Childress 2013). Dem Gerechtigkeitsprinzip
zu folgen, bedeutet, allen Patienten eine gerechte medizinische Versorgung zu
bieten und auch schwer erkrankte Patienten nicht von einer Therapie
auszuschlieBen und sie dadurch zu diskriminieren. Das Fursorge- und
Nichtschadigungsprinzip verpflichtet den Arzt, zwischen dem Nutzen und den
Risiken einer Mal3nahme abzuwagen, um zum Wohl des Patienten zu handeln. Die
Autonomie, d. h. die Wirde und Selbstbestimmung, gilt es auch zu achten, wenn
der Patient in einwilligungsfahigem Zustand eine aus medizinischer Sicht indizierte
Malnahme ablehnt. Bei psychisch Kranken befindet sich der Arzt oft in einem
Dilemma zwischen der Achtung des Selbstbestimmungsrechts des Patienten —
gerade im Falle einer Ablehnung einer medizinisch indizierten Ma3hahme — und
seiner Fursorgepflicht fir Patienten, die aktuell aufgrund ihrer Erkrankung nicht zu
einer freien Willensbildung fahig sind. Aus juristischer Sichtweise geht es um den
Konflikt zwischen der potentiellen Freiheitsberaubung und Kérperverletzung durch
zwangsweise Unterbringung oder arztliche Mal3nahmen und der unterlassenen

Hilfeleistung fir einen Patienten in Not (Steinert 2014).

1.7. Die Verankerung von Patientenrechten
In verschiedenen Stellungnahmen und Kommentierungen wurden in den letzten
Jahren Patientenrechte in der Psychiatrie formuliert, erstmals in der Deklaration von

Hawaii des Weltverbands fur Psychiatrie 1977 und ihrer Neufassung, der
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Deklaration von Madrid 1996, auRerdem im White Paper on the protection of the
human rights and dignity of people suffering from mental disorder, especially those
placed as involuntary patients in a psychiatric establishment (Council of Europe,
Steering Committee on Bioethics 2000). Naher eingehen mdchte ich auf die UN-
Konvention tUber die Rechte von Menschen mit Behinderungen (UN-BRK), da diese
bei der in Deutschland gefiuihrten Diskussion um Zwangsmafnahmen und den oben

beschriebenen Rechtsprechungen immer wieder genannt wird.

1.7.1. Die UN-Konvention Uber die Rechte von Menschen mit
Behinderungen

Die UN-BRK wurde 2006 verabschiedet und 2009 in Deutschland ratifiziert,
wodurch der Staat seine Gesetzgebung im Falle ihrer Nonkonformitat mit der
Konvention an diese anzupassen hat. Gemal3 der Konvention zahlen Menschen mit
chronischen psychischen Erkrankungen zur Zielgruppe der ,Menschen, die
langfristige [...] seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen® aufweisen (Art.
1 Abs. 2 (United Nations 2009)). Die Behindertenrechtskonvention enthalt zwar
keine konkreten Formulierungen zu psychisch Kranken und zu ZwangsmafRnahmen
und etwaigen Zwangsbehandlungen bei nicht einwilligungsfahigen Patienten.
Jedoch haben die Verabschiedung der UN-BRK und ihre Ratifizierung die
Diskussion Uber ZwangsmalRnahmen angefacht, da in ihr einige Formulierungen zu
finden sind, die je nach Auslegung mit der Gesetzeslage in Deutschland nicht in
Einklang zu bringen sind. Ein paar relevante Textstellen werden im Folgenden
angefuhrt:
Abs. 2 von Art. 12 lautet: ,Die Vertragsstaaten anerkennen, dass Menschen mit
Behinderungen in allen Lebensbereichen gleichberechtigt mit anderen Rechts- und
Handlungsfahigkeit geniellen®. Art. 14 sagt aus, dass eine Behinderung allein ,in
keinem Fall eine Freiheitsentziehung rechtfertigt. Das Konstrukt einer fehlenden
Einsichtsfahigkeit taucht weder an dieser noch an anderer Stelle in der Konvention
auf. Art. 15 beinhaltet das Verbot jeglicher ,Folter oder grausamer, unmenschlicher
oder erniedrigender Behandlung oder Strafe”. Art. 15 auf Zwangsmal3nahmen zu
beziehen, war bisher umstritten (Graumann 2014). Der Sonderberichterstatter tber
Folter und andere grausame, unmenschliche oder erniedrigende Behandlung oder
Strafe hat 2013 jedoch drastisch Stellung genommen und ZwangsmalRnahmen bzw.
die Zwangsbehandlung mit Folter und dem Art. 15 in Verbindung gebracht und
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demzufolge auch die Staaten zu einem kompletten Verbot von Zwangsmafl3nahmen
und einer Uberarbeitung der betreuungsrechtlichen Grundlagen aufgefordert
(United Nations 2013; Steinert 2014). In einem ,General Comment® im Dezember
2014 wiesen die Vereinten Nationen noch einmal darauf hin, dass die ,Doktrin“ einer
,medical necessity“ irreflhrend sei und dass auch das Vorliegen von
psychosozialen Behinderungen niemals die Annahme einer aufgehobenen ,legal
capacity® (Geschaftsfahigkeit) und entsprechende ,ersetzte” (,substituted®)
Entscheidungsfindungen nach sich ziehen dirfe (United Nations - Committee on the
Rights of Persons with Disabilities 2014). Eben dies ist aber z. B. der Grundgedanke
des deutschen Betreuungsrechts. Mit Berufung auf die Konvention sprach sich die
Monitoring-Stelle zur UN-Behindertenrechtskonvention des Deutschen Instituts fir
Menschenrechte gegen den damaligen Gesetzesentwurf zur Neufassung von
§ 1906 BGB und fur eine ganzlich neue Gesetzgebung aus, da die Betreuung die
Entscheidung Dritter anstelle der betreuten Person ermdgliche. Ein Ziel der
Konvention stelle jedoch das Ersetzen des Prinzips des ,substitute decision making®
(der ersetzenden Entscheidungsfindung) durch das des ,supported decision
making“ (der unterstitzenden Entscheidungsfindung) dar. Ein ,,Ansatz, wonach eine
psychiatrische Behandlung ohne freie und informierte Zustimmung der betroffenen
Person, allein legitimiert Uber die Entscheidung Dritter vorgenommen werden soll,
[werde] menschenrechtlich in Frage gestellt (Deutsches Institut fir
Menschenrechte 2012).

Das Bundesverfassungsgericht nahm hingegen in Bezug auf Art. 12 der UN-BRK in
der ersten Entscheidung zur RechtmaRigkeit von Zwangsbehandlungen
dahingehend Stellung, dass die Konvention ,nicht grundsatzlich gegen den
naturlichen Willen gerichtete MalRnahmen, die an eine krankheitsbedingt
eingeschrénkte Selbstbestimmungsfahigkeit anknipfen®, verbiete (BVerfG 2011Db).
Auch weitere Artikel sprechen, wie bereits oben erwéahnt, je nach Auslegung, gegen
ein vollkommenes Verbot von Behandlungen gegen den Willen des Betroffenen
(Graumann 2014).

Art. 19 beinhaltet das Recht auf Einbeziehung in die Gesellschaft, Art. 25 das ,Recht
von Menschen mit Behinderungen auf das erreichbare Hochstmal3 an Gesundheit
ohne Diskriminierung aufgrund von Behinderung®. Art. 26 verpflichtet die
Vertragsstaaten, fur ,wirksame und geeignete Mallnhahmen [zu sorgen], [...] um

Menschen mit Behinderungen in die Lage zu versetzen, ein HOchstmal} an
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Unabhangigkeit [...] sowie die volle Einbeziehung in alle Aspekte des Lebens und
die volle Teilhabe an allen Aspekten des Lebens zu erreichen®. Stellt man sich das
Szenario eines vollkommenen Verbots von Zwangsmaflinahmen in Deutschland
vor, ist fur einen Teil der eine Behandlung ablehnenden psychisch Kranken ein
Hochstmald an Gesundheit und Teilhabe in allen Lebensbereichen nicht mehr
denkbar. Eine Arbeitsgruppe der DGPPN formulierte deshalb in einem
Konsensuspapier, dass ein ,schwerer gesundheitlicher Schaden® im Sinne des
Betreuungsrechts auch zu einer sozialen Exklusion bei der besonders vulnerablen
Population schwer psychisch kranker Menschen fihren kénne (Steinert et al. 2016).
Einprdgsame Fallbeispiele hierzu finden sich im Memorandum der DGPPN zur
Autonomie und Selbstbestimmung (Steinert et al. 2012). Eine strikte Abschaffung
von mechanischen Zwangsmaflnahmen und Zwangsbehandlungen wére nur
denkbar, wenn die Aufgaben der Sicherung nur in den Aufgabenbereich der Polizei
gehdren, sodass sich keine aufgrund einer psychischen Erkrankung fremd- und
eigengefahrdenden, nicht behandlungswilligen Personen mehr in psychiatrischen
Kliniken befanden. Dass hierdurch oben beschriebene ethische Prinzipien ebenso

wie die UN-BRK verletzt wiirden, ist offensichtlich.

1.8. Bemuhungen zur Minimierung von Zwangsmalflinahmen
Angesichts der bisher beschriebenen Konfliktpunkte verwundert es nicht, dass von
verschiedenen Seiten die Reduktion oder sogar komplette Abschaffung von
Zwangsmalinahmen aus dem psychiatrischen Alltag gefordert wird, beispielsweise
vom European and World Network of (ex-)Users and Survivors of Psychiatry,
MindFreedom International und dem Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener (2013)
oder der Commission of the European Communities (2005).

BegrufRenswert ist, dass die Zahl an Studien und Entwicklungen von Programmen
zur Reduktion von Zwangsmaf3nahmen in der Psychiatrie in den letzten Jahren
gewachsen ist (Sailas u. Wahlbeck 2005). Erste Bewegungen reichen tber 200
Jahre zuriick. So sprach sich bei der Er6ffnung des York Retreats flr psychisch
Kranke und Behinderte bereits 1796 die dortige Quékergemeinde gegen die
Anwendung mechanischer Zwangsmalnahmen aus, nachdem ein Mitglied der
Gemeinde in dem bisherigen Irrenhaus der Stadt unter ungeklarten Umstanden und

Besuchsverbot gestorben war und Falle von Misshandlung und Missbrauch bekannt
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geworden waren (Norman 1931; Altenor 2005). 1856 verdoffentlichte John Conolly
das Werk ,Treatment of the Insane without Mechanical Restraint”. Eine weitere
Initiative, Zwangsmaf3nahmen vollkommen zu verbannen, geht auf R. G. Hill durch
die Entwicklung eines ,Non-Restraint-Prinzips® zurick, nachdem ein Patient unter
Fixierung verstorben war (Jones 1984).

Aktuellere Arbeiten untersuchen diverse Strategien zur Reduktion von
ZwangsmalRnahmen und fanden u. a. positive Resultate durch
Mitarbeiterschulungen fir Krisensituationen und die Befragung von Patienten, was
ihrer Meinung nach zu Krisensituationen fuhrt bzw. was sie sich fur deren
Bewaltigung winschen wirden (Donat 2005; Jonikas et al. 2004; Hellerstein et al.
2007). Uber einen recht langen Zeitraum von zehn Jahren erstreckte sich eine
Untersuchung aus Pennsylvania: Von 1990 bis 2000 wurden mechanische
ZwangsmalRinahmen an zwangseingewiesenen Patienten psychiatrischer
Krankenh&user untersucht, wobei es sich bei den ,Public Mental Hospitals“ nach
hiesiger Begrifflichkeit eher um Heime fiir chronische Patienten handelt (Smith et al.
2005). Uber diesen Zeitraum nahmen sowohl Rate als auch Dauer von Isolierungen
und Fixierungen ab. Dies wurde auf verschiedene Veranderungen
(Kriseninterventionsteams, Patienten-Fursprecher, hoherer Personalschliissel etc.)
zurUckgefuhrt. In Deutschland wurde ein sog. Vier-Stufen-Programm nach dem
Vorbild des aus England bekannten Festhaltens des Patienten anstelle einer
mechanischen Fixierung entwickelt, das den Kontakt zwischen Personal und
Patient wahrend der Mallnahme aufrechterhdlt und von verbalen
Deeskalationsversuchen begleitet wird (Steinert 2015).

Problematisch ist, dass die Studien haufig unterschiedliche Zwangsmal3nahmen
und Interventionen zur Reduktion untersuchen, sodass wenig einheitliche Befunde
zu einzelnen Interventionen vorliegen. Eine komplexe, mehrere Interventionen
bindelnde und inzwischen in mehreren randomisierten kontrollierten Studien
untersuchte Strategie zur Reduktion von Zwangsmalinahmen ist das six core
strategies-Programm aus den USA, das beispielsweise tber
organisatorische/strukturelle Veranderungen, Beteiligung ehemaliger Betroffener
(.peer involvement®), Analyse regelmallig erhobener Daten und systematische
Nachbesprechungen eine Reduktion mechanischer ZwangsmalRnahmen in den

teilnehmenden Einrichtungen bewirken konnte (Putkonen et al. 2013).
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1.9. Die von Zwangsmaflnahmen Betroffenen

Welche Patienten sind eigentlich am haufigsten von Zwangsmalfl3nahmen betroffen?
Nicht nur Patienten in psychiatrischer Behandlung, wie man aus den bisherigen
Schilderungen schlussfolgern konnte, sondern auch Patienten somatischer
Krankenh&auser. Fixierungen scheinen hier sogar haufiger durchgefihrt zu werden
(Steinert u. Ketelsen 2014). Dies lasst sich beispielsweise durch Patienten im Delir,
z. B. nach Operationen, oder durch Demenzkranke erklaren. Letztere sind in
psychiatrischen Kliniken die am haufigsten von Zwangsmal3nahmen Betroffenen,
gefolgt von Patienten mit Schizophrenie oder einer anderen Psychose (Steinert et
al. 2007; Raboch et al. 2010). Einige Untersuchungen zur Epidemiologie von
Zwangsmedikationen ergaben, dass v. a. Patienten mit Schizophrenie
Zwangsmedikationen erhalten (Kaltiala-Heino et al. 2003; Jarrett et al. 2008;
Flammer et al. 2013).

1.9.1. Schizophrene Patienten im Mal3regelvollzug

Die meisten Studien zur Epidemiologie von Zwangsmaflnahmen wurden in
allgemeinpsychiatrischen Abteilungen durchgefiihrt, was angesichts der Tatsache,
dass Patienten mit F2-Diagnosen gemal3 der International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems (ICD-10), d. h. Patienten mit
Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen, einen Grof3teil der
Patienten der forensischen Psychiatrie darstellen, tUberrascht. Dies zeigen z. B.
Arbeiten Uber das schwedische forensische Psychiatrie-Register oder Uber
forensische Einrichtungen in sieben Bundeslandern Deutschlands (Degl' Innocenti
et al. 2014; Seifert et al. 2001). An Schizophrenie oder einer anderen Psychose
Erkrankte haben ein im Vergleich zur Durchschnittsbevilkerung etwa vierfach
erhohtes Risiko, straffdllig zu werden (Steinert u. Traub 2016). Eine zusatzlich
vorliegende Suchterkrankung verstarkt dieses Risiko noch. Zur héaufigsten
Diagnose passend waren Antipsychotika laut Degl‘ Innocenti et al. (2014) die am
meisten in der forensischen Psychiatrie verordneten Medikamente. In Baden-
Warttemberg, in dem die in dieser Dissertation beschriebene Untersuchung
durchgefuhrt wurde, lag am 31.12.2010 bei etwa 39 % der im Malregelvollzug
untergebrachten Patienten eine Psychose vor (Zentrum fur Psychiatrie
Sudwirttemberg 2012).
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Interessanterweise waren es zwei Félle des Maliregelvollzugs, die die
Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts und die nachfolgenden
Diskussionen entfachten. Bei diesen zwei Fallen sollten einwilligungsfahige
Patienten mit einer Personlichkeitsstérung zwangsweise behandelt werden, eine
am ehesten noch in der forensischen Psychiatrie vorkommende Konstellation.
Diese zwei Falle des Maldregelvollzugs hatten jedoch weitreichende Auswirkungen
auf die Offentlich-rechtliche und betreuungsrechtliche Unterbringung (Steinert
2014).

Angesichts dieser Tatsachen und der steigenden Anzahl an Untergebrachten
(Bundesregierung 2015) besteht deutlicher Forschungsbedarf zu
Zwangsmalnahmen in der forensischen Psychiatrie, zu den subjektiven
Erfahrungen noch mehr als zur Pravalenz, da hierzu im Gegensatz zur

Allgemeinpsychiatrie bisher kaum Arbeiten vorliegen (Hui et al. 2013; Hoffler 2014).

1.10. Ziele und Fragestellungen

Ursprung dieser Studie war der Gedanke, diejenigen, die von den den
Malregelvollzug betreffenden Gesetzesneufassungen zur Zwangsbehandlung
betroffen waren, zu befragen, was inmitten aller Diskussionen erstaunlicherweise
noch nicht geschehen war. Zielgruppe sollten die Patienten mit der im
Malregelvollzug meistvertretenen Diagnose der Schizophrenie und anderer
Psychosen sein. Es handelt sich um die Kerngruppe derjenigen Patienten, die von
einer Zwangsbehandlung betroffen sind, zumal andere im Malregelvollzug haufig
vertretene Storungen (geistige Behinderungen, Personlichkeitsstérungen,
Suchterkrankungen) einer medikamentdésen Behandlung im Wesentlichen nicht
zuganglich sind. Hierfir wurden zwei MalRregelvollzugseinrichtungen Baden-
Wairttembergs, das zu Studienbeginn bereits eine Neufassung des die
Zwangsbehandlung betreffenden 8§ 8 UBG verabschiedet hatte, gewahlt, in der
psychisch kranke Straftater nach § 63 StGB untergebracht sind. Nach § 64 StGB
untergebrachte Straftater waren fur diese Befragung nicht relevant, da es sich um
zu Zwecken der Entziehung untergebrachte Suchtkranke handelt.

Ziel war eine Vollerhebung, d. h. alle Patienten mit Schizophrenie oder anderen
Psychosen zu ihrem Erleben von Zwang durch die Medikation zu befragen,

unabhangig davon, ob sie eine Zwangsbehandlung nach § 8 UBG erfahren hatten.
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Denn auch Patienten, die die Medikation nicht verweigern, kdnnen sich z. B. durch

das Wissen, dass eine mdgliche Entlassung von ihrer Behandlungswilligkeit

abhangt, zur Einnahme der Medikamente gezwungen fihlen.

Folgende Fragestellungen sollten durch die Befragung untersucht werden:

1.

In welchem Ausmald erleben die Probanden Zwang unter angeordneter
Einnahme von Antipsychotika?

Unterscheiden sich die Probanden im Ausmal? des erlebten Zwangs je nach
soziodemografischen oder klinischen Merkmalen?

Korreliert das Ausmal} von erlebtem Zwang mit der Krankheitseinsicht der
Probanden, ihrer Einsicht in die Behandlungsbedurftigkeit und ihrer
Einstellung zur Medikation?

Korreliert das Ausmald von erlebtem Zwang mit der Auspragung der

Symptomatik der Probanden zum Zeitpunkt der Untersuchung?

5. Welche Merkmale pradizieren ein hohes Mal3 an erlebtem Zwang?

6. Wie erleben Patienten, bei denen eine Zwangsmedikation nach § 8 UBG

angeordnet wurde, diese Form der Zwangsmafinahme im Vergleich zu
mechanischen Zwangsmalnahmen im Hinblick auf das Ausmal} des
Zwangs und Eingriffe in ihre Menschenrechte?

Welche Merkmale pradizieren eine tatsachliche, d. h. gerichtlich angeordnete

Zwangsmedikation?
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2. Material und Methoden

2.1. Stichprobe
Die Untersuchung wurde in Form einer Querschnittstudie an den Kliniken fir
forensische Psychiatrie Weissenau und Bad Schussenried durchgefiihrt. Diese sind
Teil des Zentrums fur Psychiatrie Sudwirttemberg (ZfP), das jahrlich etwa 17.000
Patienten des suUdwestdeutschen Raumes stationdr und 40.000 ambulant
behandelt. An den drei Hauptstandorten des ZfP gibt es Einrichtungen fir den
Malregelvollzug, in Zwiefalten, Bad Schussenried und Ravensburg-Weissenau.
Am Standort Bad Schussenried sind psychisch kranke oder gestorte Rechtsbrecher
aus den Landgerichtsbezirken Ellwangen, Hechingen, Tubingen und Ulm
untergebracht. Einzugsgebiete der Klinik fir forensische Psychiatrie Weissenau
sind die Landgerichtsbezirke Stuttgart und Ravensburg. In Zwiefalten werden
suchtkranke Patienten behandelt, die nach 8 64 StGB im Malregelvollzug
untergebracht sind. Da bei diesen eine medikamentése Zwangsbehandlung nicht

infrage kommt, wurden sie nicht in die Untersuchung einbezogen.

Im Untersuchungszeitraum Mérz bis Juli 2014 wurden alle Patienten in forensischer
Unterbringung in den beiden oben genannten Kliniken Weissenau und Bad
Schussenried erfasst, die folgende Einschlusskriterien erfillten:
e Alter zwischen 18 und 65 Jahren
e Hauptdiagnose einer Schizophrenie, schizotypen oder wahnhaften Stérung,
im Diagnoseklassifikationssystem ICD-10 in der Kategorie F20-29 kodiert
(Weltgesundheitsorganisation 2016)
e Erteilung einer schriftlichen Einwilligung in die Studie.
Ausschlusskriterien waren:
¢ Intelligenzminderung als Komorbiditat (ICD-10 F7x)
¢ mangelnde Deutschkenntnisse

e keine Behandlung mit Antipsychotika.

In den forensischen Psychiatrien der ZfP-Standorte Weissenau und Bad
Schussenried befanden sich im Untersuchungszeitraum Méarz bis Juli 2014 133
Patienten mit den fur die Studie vorausgesetzten Diagnosen F20—29 in Behandlung.

124 Patienten entsprachen den Einschlusskriterien der Studie. Bei 12 Patienten war


https://de.wikipedia.org/wiki/Diagnose
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eine Befragung aufgrund von Beurlaubung, Entweichung aus der Psychiatrie u. A.
nicht moéglich. Von den insgesamt 112 Patienten, bei denen eine Befragung méglich
gewesen ware, stimmten 56 Patienten (50 %) der Befragung zu.

Um die Zusammensetzung des Patientenkollektivs zu veranschaulichen, wurde mit
Abb. 1 eine an den CONSORT-Diagrammtyp angelehnte Grafik verwendet
(CONSORT = Consolidated Standards of Reporting Trials). Das CONSORT-
Diagramm wird eingesetzt, um den Rekrutierungsprozess bei randomisierten

kontrollierten Studien darzustellen (Moher et al. 2001).

Patienten in BS und W
zwischen 18 und 65
Jahren mit den ICD-10-
Diagnosen F20-29
(N =133)

Vorliegen von Ausschlusskriterien:
e mangelnde Deutschkenntnisse

(N=8)
> e Verweigerung der Einwilligung
(N =56)
e keine Behandlung mit
Antipsychotika (N = 1)
Von der
R Befragung
"| ausgeschlossen
(N=77) Andere Grinde:
e aufgrund von ausgepragter

Symptomatik keine Befragung
mdoglich (N =5)

e entwichener Patient (N = 1)

e aufgrund von Beurlaubung oder
Entlassung auf Erprobung keine
Befragung mdoglich (N = 6)

A 4

Y

Befragte Patienten

(N =56)
Davon:
e 21inBS
e 35inW

Abb. 1: Ausschlussgrinde der Untersuchung von Patienten mit Schizophrenie,
schizotypen und wahnhaften Stérungen in den Kliniken fur forensische Psychiatrie
Weissenau und Bad Schussenried im Jahr 2014 hinsichtlich ihres Erlebens von
Zwang durch die angeordnete antipsychotische Medikation. BS = Bad
Schussenried, ICD = International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems, N = Fallzahl, W = Weissenau
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2.2. Ablauf der Untersuchung
Vor Durchflihrung der Untersuchung wurde die Ethikkommission der Universitat
Ulm um Zustimmung gebeten (Antrag Nr. 16/14, Verhandlung am 03.02.14,
Amendment am 20.02.14 genehmigt). Es lagen keine ethisch begrindbaren

Bedenken an der Studie vor.

FUr die Untersuchung war ein Fragenkatalog aus mehreren Skalen entwickelt
worden (s. 2.3. Verwendete Messinstrumente). Vor Beginn des eigentlichen
Untersuchungszeitraums wurden zwei Probeinterviews mit Patienten, die den
Einschlusskriterien der Studie entsprachen, durchgefiihrt. Hierbei sollte getestet
werden, ob die Bearbeitung des Fragenkatalogs mit der Zielgruppe der Befragung
uberhaupt durchfiihrbar ware hinsichtlich Interviewlange und Verstandlichkeit der
Fragen. Hierbei ergab sich ein Einwand gegen das Studiendesign, den ich bei 2.3.2.

naher erlautern werde.

2.2.1. Datensicherheit
Jedem Patienten wurde eine zufallig gewahlte Fall-ID zugewiesen. Die Zuordnung
von Namen und Fall-ID erfolgte in einer Datei, die separat von den Ubrigen
Auswertungen gespeichert und in den Kliniken sicher verwahrt wurde. Die
studienbezogenen Daten wurden von der Autorin in Fragebégen auf Papier erfasst,
die jeweils mittels der pseudonymisierten Fall-ID gekennzeichnet waren. Die
erhobenen Daten wurden in Excel-Dateien (bertragen. Um spatere Uberpriifungen
vornehmen zu koénnen, sollen die Daten zehn Jahre im Archiv der Forschung
Weissenau gespeichert und dann geldscht werden. Die Decodierungsliste, mit der
die Pseudonymisierung zu Patientennamen riickfihrbar gewesen wéare, wurde nach

Abschluss der Dateneingabe vernichtet.

2.2.2. Rekrutierung
Ziel der Untersuchung war eine Vollerhebung aller Patienten mit Schizophrenie,
schizotypen und wahnhaften Stérungen in den forensischen Psychiatrien
Weissenau und Bad Schussenried. Diese Patientenklientel wird je nach
Unterbringungs- und Therapiephase und -zielen auf unterschiedlichen Stationen
der beiden Kliniken behandelt. Auf den geschlossen gefuhrten Aufnahmestationen

liegt der Schwerpunkt auf Diagnostik, Begutachtung, Sicherung und
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Akutbehandlung. Weiterhin gibt es geschlossen geflihrte Stationen zur kurz-, mittel-
bzw. langfristigen Behandlung von Psychosekranken sowie offen geflhrte
forensische Wohngruppen, die auf ambulant betreutes oder eigenstandiges
Wohnen vorbereiten.

Die Rekrutierung der Studienteilnehmenden erfolgte an beiden Untersuchungsorten
nach dem gleichen Prinzip: Patienten und Mitarbeiter wurden im Rahmen von
Stationsversammlungen Uber die Studie informiert. Nach Rucksprache mit dem
jeweils betreuenden Team, ob aus therapeutischer Sicht Einwadnde gegen die
Befragung bestiinden, wurden die fir die Studie infrage kommenden Patienten in
Einzelgesprachen umfassend aufgeklart und offenstehende Fragen beantwortet.
Wie bereits im Rahmen der Stationsversammlungen wurde im Einzelgesprach
besonders darauf hingewiesen, dass die Teilnahme an der Befragung freiwillig sei
und sich kein Vor- oder Nachteil durch die Teilnahme oder durch ihre Verweigerung
ergebe. AuBerdem wurde erklart, dass die Untersucherin Doktorandin der
Universitdt UIm sei und nicht Teil des fir die Betreuung und Therapie der
Studienteilnehmenden verantwortlichen Teams. Zu keinem Zeitpunkt wurden
wahrend des Interviews erhaltene Informationen an das behandelnde Team
weitergegeben. Die potentiellen Probanden erhielten das Patienteninformationsblatt
(s. Anhang 1 — Patienteninformation). Mit ausreichender Bedenkzeit nach der
Aufklarung wurde das schriftliche Einverstéandnis der Patienten eingeholt (s. Anhang

2 — Einverstandniserklarung).

Ein geringer Teil der fur die Studie infrage kommenden Patienten war im
Untersuchungszeitraum beurlaubt oder auf Erprobung entlassen. In diesen Fallen
erfolgte die Kontaktaufnahme mit Information Uber die Studie telefonisch. Mit
teilnahmewilligen Patienten, fir die die Anreise zur Klinik mdglich war, wurde ein
Interview in der Klinik vereinbart, nach Méglichkeit an Terminen, an denen sich die

Patienten ohnehin ihrem betreuenden Team in der Klinik vorstellen mussten.

2.2.3. Datenerhebung
Die Daten wurden retrospektiv erhoben. Soziodemografische Patientendaten wie
Alter, Berufsausbildung, Migrationshintergrund oder Angaben zur Straftat wurden
der forensischen Basisdokumentation Baden-Wirttemberg (FoDoBa) entnommen.

Die FoDoBa ist ein in allen baden-wurttembergischen
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Malregelvollzugseinrichtungen elektronisch implementiertes
Dokumentationssystem. Das Formblatt besteht aus 16 Kategorien wie
Schulbildung, Berufstatigkeit, Diagnosen oder Rechtsstatus und wird jahrlich fur
jeden forensischen Patienten von dem behandelnden Therapeuten ausgefulit.
Insgesamt werden etwa 120 Daten erfragt, meist anhand von Wertelisten, selten
mit Freitextfeldern.

Missen Zwangsmalnahmen im Verlauf der psychiatrischen Unterbringung
angewandt werden, werden deren Anordnung und Durchfuhrung im
Krankenhausinformationssystem (NEXUS/KIS) mittels eines standardisierten
Formblatts dokumentiert. Auf diese Daten konnte fir die Erfassung von
Zwangsmalfnahmen in den fur die Studie relevanten ZeitrAumen zurickgegriffen
werden. Angaben wie die Ausgangsstufe des Patienten, die sich zwischen der
letzten Aktualisierung der FoDoBa und dem Zeitpunkt der Datenerhebung geandert

hatten, wurden ebenfalls dem Krankenhausinformationssystem entnommen.

Die soziodemografischen Daten und das Vorliegen von Zwangsmalinahmen
wurden fur alle Patienten der Stichprobe erhoben, um spater die Reprasentativitat

der Probandengruppe fir die untersuchte Population einschatzen zu kénnen.

Die Probandenbefragung bestand aus einem einmaligen in zwei Abschnitte
gegliederten Interview. Die Probanden beantworteten den aus verschiedenen
Skalen flur die Studie zusammengestellten Fragebogen, zudem wurde ein
strukturiertes Interview zur quantitativen Erhebung des psychopathologischen
Befundes gefuhrt (s. 2.3.5.). Fur diese Einschatzung wurden gemdall dem
zugehdrigen Manual auch Angaben einer Bezugsperson des jeweils behandelnden

Teams verwendet.

2.3. Verwendete Messinstrumente
Fur die in der Einleitung formulierten Fragestellungen (s. 1.10.) sollten geeignete
Erhebungsverfahren zur Anwendung kommen. Diese wurden anhand ihrer
psychometrischen Eigenschaften ausgewahlt, weiterhin musste jedoch
bertcksichtigt werden, dass das Interview eine fir die Probanden akzeptable Lange

nicht Uberschreiten sollte.
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Tab. 1 bietet eine Ubersicht Uber die verwendeten Dokumentationssysteme und

Messinstrumente.

Tab. 1: Ubersicht liber verwendete Dokumentationssysteme und Messinstrumente
bei der Untersuchung von Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Stérungen in den Kliniken fir forensische Psychiatrie Weissenau und
Bad Schussenried im Jahr 2014 hinsichtlich ihres Erlebens von Zwang durch die
angeordnete antipsychotische Medikation. VAS = Visuelle Analogskala

Erhebung soziodemografischer Daten bei allen Patienten der Stichprobe:

e Forensische Basisdokumentation Baden-Wirttemberg (FoDoBa)

e Krankenhausinformationssystem (NEXUS/KIS)

Nur bei Patienten mit Erteilung ihres schriftlichen Einverstandnis erhoben:

Messinstrumente zur Selbstbeurteilung:

e Adaptierter Admission Experience Survey

e Visuelle Analogskalen VAS_ Medikation und VAS_Aufenthalt
e Drug Attitude Inventory

e Fragebogen zur Krankheitseinsicht

e Coercion Experience Scale

Messinstrumente zur Fremdbeurteilung:

e Positive and Negative Syndrome Scale

2.3.1. Adaptierter Admission Experience Survey

Validierte Skalen, die die Wahrnehmung von Zwang unter angeordneter Einnahme
von Antipsychotika von stationar behandelten oder gar im Maliregelvollzug
untergebrachten psychiatrischen Patienten erfassen, fehlen. Bei Recherchen in der
Datenbank Medline fand sich ein etablierter Fragebogen, der untersucht, wie
Patienten den Aufnahmeprozess in ein psychiatrisches Krankenhaus im Hinblick
auf die Ausuibung von Zwang erleben, der MacArthur Admission Experience Survey
(AES).

Der AES wurde aus dem Admission Experience Interview (AEI) entwickelt. Beim
Vergleich beider Instrumente korrelierten die Ergebnisse des AES hoch mit denen
des AEI und zeigten eine gute interne Konsistenz, was die Anwendung des AES als

eigenstandiges Instrument vertretbar machte (Gardner et al. 1993; Nicholson et al.
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1996). Entwickelt wurden die Instrumente vom MacArthur Research Network on
Mental Health and the Law nach zahlreichen Befragungen von Patienten,
Angehdrigen und den einweisenden Arzten zu ihren Erfahrungen und dem Erleben
von Zwang beim Aufnahmeprozess in ein psychiatrisches Krankenhaus. Die
Kurzversion besteht aus 16 dichotomen Fragen zur Wahrnehmung von Zwang und
dem Geflhl, unter Druck gesetzt zu werden, zur emotionalen Reaktion auf die
Krankenhauseinweisung und inwieweit das Aufnahmeverfahren als gerecht
empfunden wird. Ein hoher Summenwert des AES entspricht einem hohen Mal3 an
erlebtem Zwang.

Sowohl AES wie auch AEI wurden bereits in verschiedenen Forschungsprojekten
adaptiert, um das Erleben von Zwang in anderen Situationen als dem
Aufnahmeprozess in ein psychiatrisches Krankenhaus zu untersuchen (Jager u.
Rossler 2010; Patel et al. 2010; Ranieri et al. 2015).

Um in diesem Forschungsprojekt das Ausmald von erlebtem Zwang in Bezug auf
die Medikamenteneinnahme im Verlauf einer psychiatrischen Unterbringung zu
erfassen, wurde der AES modifiziert: Die vorhandenen Items wurden inhaltlich
umformuliert, anstelle von ,,My opinion about coming into the hospital didn’t matter
wurde beispielsweise folgende Formulierung gewahlt: ,Meine Meinung beziiglich
der Medikamenteneinnahme spielte keine Rolle“. Anstelle von , [ felt free to do what
| wanted about coming into the hospital® wurde die Formulierung ,/ch fiihlte mich
frei, dber die Einnahme der Medikamente zu entscheiden“ gewahlt. Aul3erdem
wurde die Skala um sieben Aussagen erweitert, z. B. inwieweit der Patient mit
Auswahl und Dosierung der Medikamente einverstanden ist oder ob die
Medikamente nur angesichts bestimmter Konsequenzen bei einer Verweigerung
eingenommen werden (s. Item 17 bis 23 des adaptierten Admission Experience
Survey aAES im Anhang Nr. 3).

Der aAES besteht aus 23 dichotomen Items. Zur Berechnung des Summenwerts
des aAES muss ein Teil der Items umcodiert werden, sodass am Ende das
Bestatigen einer Aussage durch den Probanden fiir erlebten Zwang steht und ein

hoher Summenwert des aAES einem hohen Mal3 an erlebtem Zwang entspricht.

2.3.2. Visuelle Analogskalen
Zusatzlich zur adaptierten Version des AES wurden zwei visuelle Analogskalen

gebildet, um das Ausmalf von erlebtem Zwang durch die angeordnete Medikation
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und durch die forensische Unterbringung als solche zu ermitteln (s. Anhang 5). Die
Teilnehmenden sollten einen Wert zwischen 0 (kein Zwang) und 10 (extremer
Zwang) fur folgende Fragestellungen festlegen:

»Wie schatzen Sie insgesamt das Ausmal} des Zwangs ein, das Sie in Bezug auf
die Einnahme von Medikamenten wéhrend Ihres Aufenthalts erfahren haben?“ und
Wie schatzen Sie insgesamt das Ausmal von Zwang ein, dem Sie durch lhren

Aufenthalt hier unterworfen wurden?“.

Sowohl der aAES als auch die beiden visuellen Analogskalen wurden jeweils auf
die ersten vier Wochen des Aufenthalts in der forensischen Psychiatrie sowie in
einem zweiten Durchgang auf die letzten vier Wochen vor dem Zeitpunkt des
Interviews bezogen. In der urspriinglichen Version des Fragenkatalogs sollten sich
alle Fragen auf die letzten vier Wochen des Aufenthalts in der forensischen
Psychiatrie beziehen. Vor Beginn der Patientenbefragung wurde jedoch je ein
Probeinterview an den Standorten Bad Schussenried und Weissenau durchgefihrt.
Hierbei ergaben sich keine Einwédnde gegen den Umfang des Interviews oder die
Auswahl der Fragebdgen. Fir die Teilnehmenden des Probeinterviews erwies es
sich jedoch als schwierig, die Fragen zum erlebten Zwang durch die Medikation und
den Aufenthalt in der forensischen Psychiatrie nur in Bezug auf den aktuellen
Zeitpunkt zu beantworten. Das Erleben wahrend der Zeit nach der Aufnahme in die
forensische Psychiatrie sei ebenso relevant und die Einstellung zur Medikation hatte
sich im Verlauf des Aufenthalts teils deutlich geandert. Diese Anregungen wurden

beim endgtltigen Studiendesign bertcksichtigt.

2.3.3. Drug Attitude Inventory

Eine der Fragestellungen der Studie war, inwieweit die Wahrnehmung von Zwang
in Bezug auf die Einnahme von Antipsychotika mit der Einstellung der Patienten zu
ihrer Medikation zusammenhé&ngt. Um diese zu erfassen, wurden verschiedene
Instrumente in Erwagung gezogen:

- das Drug Attitude Inventory (DAI),

- die Subjective Wellbeing under Neuroleptics-Skala (SWN),

- die Satisfaction with Antipsychotic Medication-Skala (SWAM) und

- die Medication Adherence Rating Scale (MARS).
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DAI: Das Drug Attitude Inventory wurde entwickelt, um die Einstellung von an
Schizophrenie erkrankten Patienten zu ihrer Krankheit und zur antipsychotischen
Medikation anhand eines Patientenfragebogens untersuchen und anhand des
Ergebnisses ihre Medikamentencompliance besser einschéatzen zu kdnnen (Hogan
et al. 1983). Die urspriingliche 30 Item-Version wies in der Forschungsarbeit von
Hogan et al. 1983 zufriedenstellende psychometrische Eigenschaften mit einer
internen Konsistenz von 0,93 und einer Retest-Reliabilitat von 0,82 auf. Fiur diese
Studie wurde die Kurzversion mit zehn Aussagen (DAI-10) herangezogen. Dem
DAI-10 wurden ebenfalls gute psychometrische Eigenschaften zugeschrieben und
sein Summenwert korrelierte signifikant mit der Krankheitseinsicht der Patienten
sowie mit dem Summenwert der Langversion, sodass kein Verlust an
Messgenauigkeit bei Verwendung der Kurzversion zu erwarten ist (Nielsen et al.
2012).

Die Kurzversion der DAI besteht aus zehn dichotomen Aussagen (s. Anhang 5). Bei
der positivsten mit dem DAI-10 messbaren Einstellung zur Medikation werden sechs
Aussagen mit ,Ja“ bekraftigt, vier mit ,Nein®. Nach Umcodieren kann der DAI-Score
Werte von -10 bis +10 annehmen. Je negativer der Score, desto ablehnender die
erfasste Einstellung zur Medikation.

SWN: Die Subjective Wellbeing under Neuroleptics-Skala ist eines der neben dem
DAl in Forschungsarbeiten am haufigsten verwendeten Instrumente zur Erfassung
der Einstellung zu Antipsychotika mit guten psychometrischen Eigenschaften
sowohl der 38 Item-Langversion wie auch der 20 Item-Kurzversion (Naber et al.
2005; Naber et al. 2001; Naber 1995).

SWAM: Die aus 23 Items bestehende Satisfaction with Antipsychotic Medication-
Skala wies wie das DAI in Untersuchungen gute psychometrische Eigenschaften
auf. Ein Vorteil dieses Instruments kénnte die Unterscheidung zwischen Akzeptanz
der Behandlung an sich und der Einsicht in die Notwendigkeit der medikamenttsen
Behandlung sein (Rofail et al. 2005).

MARS: Das DAI wurde zur Entwicklung einer neuen Skala zur Erfassung der
Medikamentencompliance verwendet, in Kombination mit dem Medication
Adherence Questionnaire, einem Fragebogen, der zur Untersuchung der
Therapietreue von an arterieller Hypertonie Erkrankten entwickelt worden war
(Morisky et al. 1986). Der Summenwert dieses neuen Instruments, der Medication
Adherence Rating Scale, korrelierte hoch mit dem des DAI (Thompson et al. 2000).
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In der Erstpublikation zu diesem Forschungsinstrument beschrieben Thompson et
al. eine gute Reliabilitat und Validitat. Eine erneute Untersuchung mit wesentlich
grof3erer Stichprobe zeigte nicht ganz so gute psychometrische Eigenschaften —
eine ausreichende Reliabilitat, aber eher schwache Validitat (Fialko et al. 2008).

Fur diese Studie wurde das DAI-10 als passendes Instrument gewahlt, da es Uber
gute psychometrische Eigenschaften verfugt, im Gegensatz zur SWN auch
allgemeine Nebenwirkungen von Antipsychotika erfasst und zudem aus weniger
Items als die anderen Skalen besteht, sodass der Fragenkatalog fiir die Probanden

keinen unnaotig groRen Umfang annahm.

2.3.4. Fragebogen zur Krankheitseinsicht

Um die Einsichtsfahigkeit des Probanden in seine Krankheit und in die
Behandlungsbedaurftigkeit mit Medikamenten zu erfassen, wurde der Fragebogen
zur Krankheitseinsicht (FKE-10) herangezogen (Pruf3 et al. 2013). Dieser recht
Junge“ Fragebogen wurde von Prul} et al. als Screening-Instrument fir Patienten
mit Schizophrenie-Diagnosen entwickelt, um in kurzer Zeit und auch bei akut
psychotischen oder kognitiv eingeschrankten Patienten das vorhandene Mal3 an
Krankheitseinsicht zu ermitteln. Anhand bisheriger Skalen zur Erfassung der
Krankheitseinsicht wie der Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder
(SUMD) und Schedule in the Assessment of Insight (SAI) wurden aus 43 Items
diejenigen ermittelt, die Patientengruppen mit unterschiedlichem MalZ an
Krankheitseinsicht am besten trennen konnten. Bei der psychometrischen Testung
des neuen Kurzfragebogens mit zehn Items ergaben sich eine gute Reliabilitat,
akzeptable Trennscharfen sowie eine gute Validitat anhand hoher Korrelationen mit
den etablierten Krankheitseinsichtsskalen SUMD, der Beck Cognitive Insight Scale
(BCIS), dem Item G12 der PANSS-Skala (Mangel an Einsicht) sowie der Frankness
Scale des Eppendorfer Schizophrenie-Inventars.

Fur jede der zehn Aussagen des FKE-10 entscheidet sich der Patient anhand einer
funfstufigen Skala, inwieweit die Aussage fur ihn zutrifft (1 = ,trifft Gberhaupt nicht
zu“ bis 5 =, trifft vollstandig zu“). Dabei kdnnen mit , trifft vollstadndig zu“ beantwortete
Aussagen sowohl auf vorhandene als auch auf mangelnde Einsicht hinweisen.

Nach Umcodieren erhalt man einen FKE-10-Gesamtscore von 10 bis 50, wobei ein
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hoher Score ein hohes MaR an Einsicht in die Krankheit und

Behandlungsbedaurftigkeit widerspiegelt.

2.3.5. Positive and Negative Syndrome Scale

Um den Einfluss der Auspragung der Symptomatik auf das Erleben von Zwang
untersuchen zu kénnen, wurde die Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)
eingesetzt (fur eine Ubersicht der PANSS-Items s. Anhang 6). Die PANSS ist eine
Fremdbeurteilungsskala, die in den 1980ern aus der Brief Psychiatric Rating Scale
(BPRS) und dem Psychopathology Rating Schedule (PRS) entwickelt wurde (Kay
et al. 1987) und seitdem héufig zur Erhebung des psychopathologischen Befundes
bei Schizophrenie-Erkrankten verwendet wird. In der Forschungsarbeit zur
Entwicklung der PANSS wies die Skala eine gute interne Konsistenz und eine
akzeptable Retest-Reliabilitat auf. Eine erneute Untersuchung von Kay et al. (1988)
ergab hingegen eine gute Reliabilitat, aul3erdem wurden Kriteriums- und
Konstruktvaliditat des Instruments untersucht mit guten Ergebnissen.

Ein Forschungsprojekt zum Vergleich von PANSS und der Brief Psychiatric Rating
Scale (BPRS), aus der die PANSS u. a. entwickelt worden war, ergab zwar eine
vergleichbare sehr gute Interrater-Reliabilitat fir beide Instrumente, jedoch wies die
PANSS durchweg eine bessere interne Konsistenz der Subskalen und des
Instruments als Ganzes auf (Bell et al. 1992). Korrelationen der Items der PANSS,
die nicht bereits in der BPRS verwendet wurden, mit denen der BPRS waren gering,
weswegen fir diese Untersuchung die PANSS verwendet wurde.

Grundlage der Beurteilung bilden ein formalisiertes Interview mit dem Patienten
sowie fremdanamnestische Angaben. Letztere werden in einem strukturierten
klinischen Interview (SCI-PANSS Pre-Interview) mit einer Bezugsperson des jeweils
behandelnden Teams erhoben. Die in beiden Interviews erhaltenen Angaben
werden auf die drei Subskalen der PANSS angewendet, die Positiv- und
Negativsymptomskala mit jeweils sieben Items und die Allgemeinpsychopathologie-
Skala aus 16 Items. Ob die einzelnen Symptome in der vergangenen Woche
vorhanden und wie schwer sie ausgepragt waren, wird anhand der im Manual genau
erlauterten Ratingkriterien auf einer siebenstufigen Skala festgelegt, wobei der Wert
1 bedeutet, dass das Symptom bei der untersuchten Person nicht vorhanden ist, 7

in extremer Auspragung.
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Der PANSS-Gesamtscore liegt im Bereich zwischen 30 und 210, wobei hohe Werte
fur eine stark ausgepragte Symptomatik stehen.

Vor Beginn der Probandeninterviews erhielt die Autorin durch eine in der
Anwendung der PANSS geschulte und erfahrene Psychologin des ZfP Weissenau
eine Raterschulung. Nach einer Einfihrung bestimmte die Doktorandin anhand von
Videos mit Fallbeispielen den jeweiligen PANSS-Score, anschlieBend wurden die

Ratings besprochen und etwaige Fragen geklart.

2.3.6. Coercion Experience Scale

Falls es zu einer Zwangsmedikation im rechtlichen Sinne kam, wurde zusatzlich die
Skala Coercion Experience Scale (CES) angewandt (s. Anhang 7). Diese wurde
von Bergk et al. (2010) entwickelt, um die Einschrankung von Menschenrechten
sowie Belastungen durch freiheitsbeschrankende MalRnahmen differenziert
untersuchen und zudem die Wahrnehmung verschiedener Arten von
Zwangsmalnahmen vergleichen zu kdnnen. Die Items des Fragebogens, die sich
auf die Einschrankung von Menschenrechten durch Zwangsmafl3nahmen beziehen,
wurden anhand einer Literaturrecherche und Diskussionen im Rahmen von Treffen
einer Forschungsgruppe des ZfP Weissenau formuliert. Folgende Grundrechte
wurden als die bedeutendsten durch Zwangsmaflinahmen verletzten Rechte
festgelegt: die Wirde des Menschen, das Recht auf Autonomie, Bewegungsfreiheit
und koérperliche Unversehrtheit sowie die Einschrankung des Kontakts zu Personal
und Mitpatienten.

Die CES besteht aus 34 Items, davon zwei visuelle Analogskalen von 0 bis 100,
anhand derer die Patienten angeben, wie gut sie sich an die jeweilige
Zwangsmalnahme erinnern kénnen und wie belastend sie diese insgesamt
empfunden haben. Danach wird anhand einer finfstufigen Skala erfragt, in welchem
Ausmalf sich die Patienten durch die Zwangsmalfinahme in ihren Grundrechten wie
ihrer Menschenwuirde oder dem Recht auf Autonomie eingeschrankt fihlten und als
wie unangenehm diese Einschrankung jeweils empfunden wurde. Im letzten Teil
des Fragebogens wird auf einer Likert-Skala erfasst, wie belastend verschiedene
Stressfaktoren wie Schmerzen oder das Gefuhl der Entwirdigung von den
Patienten empfunden wurden.

In der ersten Version der CES waren noch keine Items enthalten, die sich konkret
auf eine Zwangsmedikation beziehen. Diese wurden von Georgieva et al. (2012a)

fur ein Forschungsprojekt hinzugefugt:
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,Ich wurde von Mitarbeitern festgehalten®,

- ,lch bekam Medikamente gegen meinen Willen“ sowie

- ,Mein Befinden war durch die Medikation beeintrachtigt".
Bei der in dieser Dissertation beschriebenen Studie wurde bei Probanden, die eine
Zwangsmedikation im rechtlichen Sinne wéahrend der studienrelevanten Zeitraume
der ersten bzw. letzten vier Wochen der forensischen Unterbringung erhalten
hatten, die CES fur diese Art der Freiheitseinschrankung sowie fir andere Formen
von erlebten Zwangsmaflinahmen wie Isolierung oder Fixierung gesondert

durchgefuhrt.

2.4. Datenanalyse
Die im Interview und aus der forensischen Basisdokumentation erhobenen Daten
wurden in pseudonymisierter Form in eine Excel-Tabelle tUbertragen (s. 2.2.1.). Die
statistische Auswertung erfolgte mit der Software IBM SPSS Statistics Version 21.0
(IBM Corp. 2012). Zur Veranschaulichung wurden die verwendeten statistischen
Methoden in Tab. 2 zusammengefasst.

Tab. 2: Auswertungsschritte und verwendete statistische Methoden bei der
Untersuchung von Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften
Stérungen in den Kliniken fur forensische Psychiatrie Weissenau und Bad
Schussenried im Jahr 2014 hinsichtlich ihres Erlebens von Zwang durch die
angeordnete antipsychotische Medikation. aAES = adaptierter Admission
Experience Survey, ANOVA = analysis of variance, CES = Coercion Experience
Scale, DAI-10 = Drug Attitude Inventory, FKE-10 = Fragebogen zur
Krankheitseinsicht, PANSS = Positive and Negative Syndrome Scale, VAS =
Visuelle Analogskalen

Auswertungsschritt Verwendete Daten Statistischer Test
Beschreibung der Stichprobe Soziodemografische Daten Haufigkeitstabellen
Soziodemografische Daten

Chi-Quadrat-Test/Exakter
Test nach Fisher
Ordinalskaliert Mann-Whitney-U-Test
Kolmogorov-Smirnov-Test
auf Normalverteilung

Nominalskaliert

Vergleich von Teilnehmenden
und Nichtteilnehmenden

Metrisch T-Test fiir unabhangige
Stichproben/Mann-
Whitney-U-Test
aAES, VAS_Medikation, Summenwertbestimmung
VAS_Aufenthalt, DAI-10, FKE-10, Kolmogorov-Smirnov-Test
PANSS auf Normalverteilung
Skalenauswertung Item 16 des aAES Deskriptive Auswertung
T-Test fur unabhangige
Item 16 des aAES, aAES-Summenwert Stichproben/Mann-

Whitney-U-Test
CES Deskriptive Auswertung
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Auswertungsschritt

Verwendete Daten

Statistischer Test

Vergleich des Erlebens von
Zwang durch die
antipsychotische Medikation je
nach soziodemografischen und
klinischen Merkmalen der
Probanden

Soziodemografische Daten, aAES

Variablen mit zwei Kategorien

T-Test fiir unabhangige
Stichproben/Mann-
Whitney-U-Test

Variablen mit > zwei Kategorien

Einfaktorielle ANOVA/
Kruskal-Wallis-Test

Zusammenhang zwischen
Erleben von Zwang durch die
antipsychotische Medikation

und Einstellung zur Medikation
und Einsicht in Krankheit und

Behandlungsbedurftigkeit

aAES, DAI-10/FKE-10

Zusammenhang zwischen
Erleben von Zwang durch die

erlebtem Zwang verwendeten
Skalen

antipsychotische Medikation aAES, PANSS
und Symptomschwere
Zusammenhang zwischen
beiden zur Erfassung von aAES,

VAS_Medikation/VAS_Aufenthalt

Korrelationskoeffizient nach
Spearman

Veranderung des
Zwangserlebens Uber die Zeit
des Aufenthalts

aAES der ersten und letzten vier
Wochen des Aufenthalts in der
forensischen Psychiatrie

T-Test fur verbundene
Stichproben/Wilcoxon-Test

Differenz aAES (erste — letzte vier
Wochen)

Summenwertbestimmung
Kolmogorov-Smirnov-Test
auf Normalverteilung

Vergleich der Veréanderung des
Zwangserlebens Uber die Zeit
des Aufenthalts je nach
soziodemografischen und
klinischen Merkmalen der
Probanden

Soziodemografischen Daten, Differenz
aAES (erste — letzte vier Wochen)

Variablen mit zwei Kategorien

T-Test fiir unabhangige
Stichproben/Mann-
Whitney-U-Test

Variablen mit mehr als zwei
Auspragungen

Einfaktorielle ANOVA/
Kruskal-Wallis-Test

Zusammenhang der
Veranderung des
Zwangserlebens Uber die Zeit
des Aufenthalts mit Einstellung
zur Medikation, Einsicht in
Krankheit und
Behandlungsbedurftigkeit
sowie Symptomschwere

Differenz aAES (erste — letzte vier
Wochen) und DAI-10/FKE-10/PANSS

Korrelationskoeffizient nach
Spearman

Pradiktoren fir das Erleben
von Zwang

aAES (letzte vier Wochen), DAI-10,
FKE-10, PANSS

Lineares Regressionsmodell

Voraussetzung des T-Tests ist eine Normalverteilung der Daten. Lag diese nicht

vor, wurden sowohl T-Test wie auch die entsprechende nichtparametrische

Testalternative gerechnet. Lagen keine wesentlichen Unterschiede zwischen den

Ergebnissen vor, wurden die Ergebnisse des T-Tests verwendet. Dieser gilt als

robust gegen Abweichungen von der Normalverteilung, wenn die Stichproben

annahernd gleich grof3 sind, eine geniigend grol3e Fallzahl vorhanden ist (ca. 25 bis

30) und der zweiseitige T-Test durchgefiihrt wird, wie es bei dieser Untersuchung

aul3er bei dem Vergleich von Teilnehmenden und Nichtteilnehmenden der Fall war

(Sawilowsky u. Blair 1992).
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2.4.1. Deskriptive Statistik der soziodemografischen Daten
Zunachst wurden die erhobenen soziodemografischen Daten deskriptiv mithilfe von

Haufigkeitstabellen ausgewertet.

2.4.2. Vergleich von Teilnehmenden und Nichtteilnehmenden
Es folgte die Analyse der Haufigkeitsunterschiede zwischen den Gruppen der
Teilnehmenden und Nichtteilnehmenden, um die Reprasentativitat der Stichprobe
einschatzen zu kdonnen. Die Haufigkeitsunterschiede wurden bei nominalskalierten
Daten wie dem Geschlecht oder dem Familienstand mit dem Chi-Quadrat-Test
durchgefiihrt. War dessen Voraussetzung nicht erftllt, dass bei hochstens 20 % der
Kategorien die erwartete Haufigkeit unter 5 liegt, kam der Exakte Test nach Fisher
zur Anwendung. Bei ordinalskalierten Daten wie der Ausgangsstufe wurde der
Mann-Whitney-U-Test gewahlt. Bei den beiden metrischen Variablen, dem Alter und
der Dauer des bisherigen Aufenthalts in der forensischen Psychiatrie, wurde mittels
explorativer Datenanalyse (Kolmogorov-Smirnov-Test) gepruft, ob eine
Normalverteilung der Daten vorlag. Bei beiden Variablen war dies nicht der Fall,
sodass zusatzlich zum T-Test fur unabhangige Stichproben der Mann-Whitney-U-

Test als Kontrolle durchgefihrt wurde.

2.4.3. Auswertung der einzelnen Skalen des Fragenkatalogs

Als nachster Schritt wurden die Summenwerte der einzelnen verwendeten Skalen
berechnet und mittels explorativer Datenanalyse (Kolmogorov-Smirnov-Test) auf
Vorliegen einer Normalverteilung gepruft.

Die Originalskala Admission Experience Survey wird nach verschiedenen
Subskalen ausgewertet. Der AES musste fur diese Forschungsarbeit jedoch zur
Anwendung auf Zwang bei der Medikamenteneinnahme umgeschrieben werden.
Deswegen konnte nicht davon ausgegangen werden, dass die Faktorenstruktur des
aAES mit dem Originalfragebogen tbereinstimmt. Bei Proberechnen mit Faktoren-
oder Clusteranalyse liel3en sich die Items des aAES nicht entsprechend denen des
AES den einzelnen Subskalen zuordnen.

Das Item 16 des aAES erfragt verschiedene angenehme und unangenehme
Gefuhle in Bezug auf die Medikamenteneinnahme. Diese lieRen sich nicht ohne
Bedenken in den Gesamtsummenwert des aAES integrieren. Aus diesem Grund

wurde der Gesamtsummenwert ohne das Item 16 berechnet. Der
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Gesamtsummenwert wurde fir die weitere Auswertung des Zusammenhangs des
aAES mit soziodemografischen Daten, den weiteren Skalen des Fragebogens
sowie dem Item 16 des aAES verwendet.

Die Fragestellung von Item 16 des aAES lautet: ,Was fur Gefuhle erzeugte es in
Ihnen, diese Medikamente einzunehmen?‘. Zu folgenden sieben
Antwortmdoglichkeiten geben die Probanden jeweils an, ob das Geflhl fur sie zutrifft
oder nicht: wuitend, traurig, erfreut, erleichtert, verwirrt, erschrocken, keine
besonderen Geflhle. Zur sinnvollen Auswertung wurden die Antworten in
,mindestens ein angenehmes“ und ,mindestens ein unangenehmes® Geflhl
aufgeteilt. Als angenehm wurden ,erfreut und ,erleichtert® eingestuft, als
unangenehm ,wutend®, ,traurig“, ,verwirrt“ und ,erschrocken®. Das Item 16 g) ,keine
besonderen Gefuhle“ wurde nicht umcodiert. Zu diesen drei Kategorien wurde eine
explorative Datenanalyse mit Haufigkeitstabellen und Tests auf Normalverteilung
(Kolmogorov-Smirnov-Test) gerechnet.

Da der aAES ohne das Item 16 ,Gefuhle” fur weitere statistische Analysen
verwendet worden war, wurde mittels T-Test flr unabhéngige Stichproben gepriift,
ob ein Zusammenhang zwischen Angaben der Probanden bei Item 16 mit ihrem
Summenwert des aAES bestand. Dieser Zusammenhang wurde fur die zu beiden
Zeitraumen erhobenen Daten bestimmit.

Die CES war in dieser Studie nur bei Probanden mit erfahrener Zwangsmedikation
im rechtlichen Sinne wahrend der studienrelevanten Zeitrdume der ersten bzw.
letzten vier Wochen der forensischen Unterbringung angewandt worden. Aufgrund
der geringen Fallzahl von drei Probanden, die in den studienrelevanten Zeitrdumen
eine Zwangsmedikation erfahren hatten, wurden die mit der CES erhobenen Daten
nur deskriptiv ausgewertet.

2.4.4. Unterschiede der Probanden hinsichtlich des adaptierten
Admission Experience Survey je nach soziodemografischen
und klinischen Merkmalen

Nun sollten mdgliche Einflussfaktoren auf das Erleben von Zwang analysiert
werden. Zunachst wurden Unterschiede der Probanden hinsichtlich des aAES-
Summenwerts je nach soziodemografischen und klinischen Merkmalen
ausgewertet. Daflir wurde bei Variablen mit zwei Kategorien der T-Test fur

unabhangige Stichproben durchgefuhrt. Lag keine Normalverteilung des aAES vor,



Material und Methoden 36

wurde der Mann-Whitney-U-Test zur Kontrolle gerechnet. Bei Variablen mit mehr
als zwei Auspragungen kamen die einfaktorielle ANOVA sowie der Kruskal-Wallis-

Test bei nicht normalverteilten Daten zur Anwendung.

2.4.5. Korrelation des adaptierten Admission Experience Survey mit
den weiteren Skalen des Fragenkatalogs
Als nachster Schritt sollte der Zusammenhang zwischen erlebtem Zwang durch die
Medikamenteneinnahme, erfasst durch den aAES, und folgenden Faktoren
bestimmt werden:
- der Einsicht in die Krankheit und Behandlungsbedurftigkeit
- der Einstellung zur Medikation
- der Auspragung der Symptomatik sowie
- dem mit den visuellen Analogskalen erfassten Zwang durch Medikation und
den Aufenthalt in der forensischen Psychiatrie als solchen.
Hierflr wurde der Summenwert des aAES mit den Skalen DAI-10, FKE-10, PANSS
und den beiden visuellen Analogskalen korreliert. Fir diese Berechnungen wurde
nur der aAES, der sich auf die letzten vier Wochen vor dem Interviewzeitpunkt
bezog, verwendet, da die anderen Skalen sich ebenfalls auf diesen Zeitraum
bezogen. Eine Korrelation der Skalen mit dem aAES, der fir die ersten Wochen des
Aufenthalts in der forensischen Psychiatrie erhoben worden war, erschien nicht
sinnvoll. Da der aAES der letzten vier Wochen nicht normalverteilt war, wurde der

Korrelationskoeffizient nach Spearman bestimmt.

2.4.6. Veranderung des adaptierten Admission Experience Survey

uber die Zeit des Aufenthalts
Der aAES war jeweils fur die ersten und letzten vier Wochen des Aufenthalts in der
forensischen Psychiatrie erhoben worden, um eine Veranderung des erlebten
Zwangs uUber die Zeit des Aufenthalts feststellen zu kdnnen. Hierfir wurde der T-
Test fur verbundene Stichproben mit den Summenwerten der beiden Zeitraume
gerechnet, aul3erdem der Wilcoxon-Test, da bei dem aAES der letzten vier Wochen

keine Normalverteilung vorlag.

Weiterhin sollte untersucht werden, ob eine etwaige Veranderung tber die Zeit von

Einflussfaktoren wie soziodemografischen Merkmalen abhing. Hierfir wurde die
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Differenz der Summenwerte der Skalen von beiden Zeitrdumen berechnet
(Summenwert (aAES der ersten vier Wochen) — Summenwert (aAES der letzten
vier Wochen)). Ein positiver Wert bedeutet also, dass der Summenwert des zweiten
Zeitraums geringer war als der des ersten. Als Nachstes wurde auf Vorliegen einer
Normalverteilung untersucht. Da bei der Veranderung des aAES Uber die Zeit keine
Normalverteilung  vorlag, wurden  sowohl parametrische als auch
nichtparametrische Tests zur Kontrolle gerechnet. Bei binaren Variablen wurden der
T-Test flur unabhéngige Stichproben sowie der Mann-Whitney-U-Test durchgefihrt.
Bei Variablen mit mehr als zwei Auspragungen kamen die einfaktorielle ANOVA
sowie der Kruskal-Wallis-Test zur Anwendung. Unterschieden sich die Ergebnisse
zwischen parametrischem und nichtparametrischem Testverfahren nicht wesentlich
und lag im Falle der ANOVA Varianzhomogenitat vor, wurden die Ergebnisse von
T-Test bzw. ANOVA verwendet.

Weiterhin sollte untersucht werden, ob die Veranderung des Zwangserlebens tber
die Zeit des Aufenthalts mit anderen Faktoren wie der Krankheitseinsicht, der
Einstellung zur Medikation und der Symptomschwere zusammenhangt. Hierfir
wurden Korrelationen zwischen der Differenz des aAES und den Summenwerten
der anderen Skalen mit dem Korrelationskoeffizienten nach Spearman berechnet,
da keine Normalverteilung vorlag.

Um festzustellen, wie stark die Veranderung des aAES-Summenwerts Uber die Zeit
mit dem Ausgangswert des aAES der ersten vier Wochen zusammenhangt, wurde
die Korrelation des Summenwerts des aAES der ersten vier Wochen mit der
Differenz der Summenwerte beider Zeitraume gerechnet. Da die Differenz nicht

normalverteilt war, wurde der Korrelationskoeffizient nach Spearman bestimmt.

Als Signifikanzniveau wurde fiir die bisher beschriebene Auswertung eine maximale

Irrtumswabhrscheinlichkeit von a = .05 festgelegt.

2.4.7. Lineares Regressionsmodell
Als letzter Schritt der Datenanalyse sollte ein lineares Regressionsmodell entwickelt
werden, um Préadiktoren fur den durch die antipsychotische Medikation erlebten
Zwang zu ermitteln. Abh&ngige Variable war der Summenwert des aAES, der fir
den Zeitraum von vier Wochen vor der Patientenbefragung erhoben worden war.

Variablen, die bivariat einen signifikanten Zusammenhang mit dem aAES-
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Summenwert aufwiesen, wurden als unabhangige Variablen in ein lineares
Regressionsmodell aufgenommen. Aufgrund der Fallzahl von 56 Probanden sollten

maximal funf Pradiktoren in das Regressionsmodell eingeschlossen werden.

2.4.8. Umgang mit fehlenden Daten
Fehlende Angaben wurden mit der person mean imputation ersetzt. Fur diese
Methode fanden Shrive et al. bei Uber 20 % fehlenden Angaben noch eine
zufriedenstellende Vorhersagekraft der fehlenden Daten (Shrive et al. 2006). In der
in dieser Dissertation beschriebenen Untersuchung fehlten pro Proband und Skala
max. 10 %, bei einem Probanden 20 % der Angaben einer Skala. Fir die person
mean imputation wurde der Mittelwert des Probanden bei der betreffenden Skala
anhand der vorhandenen Angaben berechnet und dieser in die Felder mit fehlenden

Angaben eingetragen.
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3. Ergebnisse

3.1. Beschreibung der Stichprobe
In den forensischen Psychiatrien der ZfP-Standorte Weissenau und Bad
Schussenried befanden sich im Untersuchungszeitraum 133 Patienten mit den fir
die Studie vorausgesetzten Diagnosen F20-29 in Behandlung. 124 Patienten
entsprachen den Einschlusskriterien der Studie. Bei 12 Patienten war eine
Befragung aufgrund von Beurlaubung, Entweichung aus der Psychiatrie u. A. nicht
maoglich. Von den also insgesamt 112 Patienten, bei denen eine Befragung moglich
gewesen ware, stimmten 56 Patienten (50 %) der Befragung zu (s. Abb. 1).
Einrichtung:
35 (43 %) der infrage kommenden Patienten der forensischen Psychiatrie
Weissenau haben an der Befragung teilgenommen, 21 (40 %) der forensischen
Psychiatrie Bad Schussenried. Im Chi-Quadrat-Test ergab sich kein signifikanter
Unterschied zwischen beiden Untersuchungsorten hinsichtlich der Teilnahmequote
(p = .747). Die Stichprobe bestand zu knapp zwei Dritteln (N = 35) aus Patienten
des Standorts Weissenau.
Soziodemografischel/klinische Merkmale:
Geschlecht: 49 Teilnehmende (87,5 %) waren mannlich, 7 (12,5 %) weiblich.
Familienstand: Zum Zeitpunkt der Befragung waren 43 Probanden (77 %) ledig, 9

(16 %) geschieden oder verwitwet und 4 (7 %) verheiratet.

Alter zum Zeitpunkt der Rekrutierung: Das Durchschnittsalter bei Rekrutierung
lag bei 38,5 + 10,5 Jahren. Abb. 2 zeigt die Altersverteilung der Probanden. Der
jungste Proband war 21 Jahre alt, der alteste 62.

Soziale Lebenssituation bei Straftat: 26 Teilnehmende (46 %) waren zum
Zeitpunkt der Straftat ledig und lebten allein, 16 (29 %) lebten in Partnerschaft, Ehe
oder bei ihren Eltern, 7 (13 %) in einem Eingliederungsheim/Pflegeheim oder in
betreutem Wohnen. Weitere 7 waren zum Zeitpunkt der Straftat wohnsitzlos oder
lebten in anderen Verhaltnissen als den oben genannten.

Abgeschlossene Berufsausbildung: 13 Teilnehmende (23 %) hatten die
Fachhochschulreife oder ein (Fach-)Abitur abgelegt, 32 (57 %) die Mittlere Reife
oder einen Hauptschulabschluss und 11 (20 %) keinen Schulabschluss oder einen

Sonderschulabschluss.
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Abb. 2: Altersverteilung der Probanden der Untersuchung von Patienten mit
Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stoérungen in den Kliniken fir
forensische Psychiatrie Weissenau und Bad Schussenried im Jahr 2014 hinsichtlich
ihres Erlebens von Zwang durch die angeordnete antipsychotische Medikation
(Alter in Jahren)

Anzahl der Monate seit Aufnahme: Im Durchschnitt waren die Teilnehmenden seit
2 Jahren und 3 Monaten (26,5 + 19,0 Monate) im Maldregelvollzug untergebracht.
In Abb. 3 wird die Datenverteilung der Variable dargestellit.
Migrationshintergrund: 34  Teilnehmende (61 %) hatten keinen
Migrationshintergrund, 3 (5 %) mindestens ein Elternteil mit Migrationshintergrund.
13 (23 %) waren in Deutschland geborene Auslander, eingebirgerte Auslander oder
Spéataussiedler. 6 Probanden (11 %) waren zugewanderte Auslander.

Ubernahme aus einer anderen Einrichtung des MaRregelvollzugs: 4 der
befragten Probanden (7 %) waren aus einer anderen Einrichtung des
Malflregelvollzugs ibernommen worden.

Erstaufnahme in die forensische Psychiatrie: Fur 48 Teilnehmende (86 %) war
der Aufenthalt zum Zeitpunkt der Befragung der erste Aufenthalt in einer

forensischen Psychiatrie.
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Abb. 3: Dauer des Aufenthalts von Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Stérungen in den Kliniken fur forensische Psychiatrie Weissenau und
Bad Schussenried von der Klinikaufnahme bis zum Zeitpunkt ihrer Befragung im
Jahr 2014 zu ihrem Erleben von Zwang durch die angeordnete antipsychotische
Medikation (Dauer in Monaten)

Rechtsgrundlage der Unterbringung: 45 Probanden (80 %) waren nach § 63
StGB untergebracht, 8 (14 %) nach § 126a der StPO vorlaufig untergebracht und 3
(5 %) nach 867h StGB (in Bewahrung nach § 63 StGB).

Hauptdelikt laut rechtskraftigem Urteil/nach voraussichtlichem Urteil:
Hauptdelikt laut rechtskraftigem Urteil bzw. nach voraussichtlichem Urteil war bei
28 (50 %) ein Korperverletzungsdelikt oder sonstiges Gewaltdelikt, bei 16 (29 %)
ein versuchtes Totungsdelikt und bei 4 Probanden (7 %) ein Toétungsdelikt. Bei 6
Probanden (11 %) lag ein Eigentumsdelikt, Verkehrsdelikt, Vergehen gegen das
Betaubungsmittelgesetz, Brandstiftung oder ein sonstiges Delikt vor. 2 Probanden
(3 %) waren wegen eines Sexualdelikts gegen Erwachsene oder Minderjahrige
verurteilt worden.

Relevante weitere Delikte: Bei 33 Teilnehmenden (59 %) lagen neben dem
Hauptdelikt relevante weitere Delikte vor.

Schuldfahigkeit: 40 Probanden (71,4 %) waren nach § 20 StGB fir schuldunfahig
befunden worden, 8 (14 %) nach 8§ 21 StGB fur vermindert schuldfahig. Bei den
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verbleibenden 8 Teilnehmenden stand zum Zeitpunkt der Rekrutierung noch kein
Urteil fest.

Psychiatrische Hauptdiagnose: Bei 47 Teilnehmenden (84 %) lag als
psychiatrische Hauptdiagnose eine Schizophrenie vor, nach ICD-10 mit F20 kodiert.
Bei 8 Teilnehmenden (14 %) war eine schizoaffektive Storung diagnostiziert worden
(F25-Kategorie). Bei einem Probanden lag eine anhaltende wahnhafte Stérung der
F22-Kategorie als Hauptdiagnose vor.

Psychiatrische Nebendiagnosen: Bei 32 Teilnehmenden (57 %) lag zusatzlich zu
der Hauptdiagnose mindestens eine weitere psychiatrische Diagnose nach ICD-10
vor. Bei 30 Teilnehmenden (54 %) war eine psychische oder Verhaltensstorung
durch psychotrope Substanzen diagnostiziert worden (F1-Diagnosegruppe in der
ICD-10). Bei einem Probanden lag eine Storung der Kategorie F4 (Neurotische,
Belastungs- und somatoforme Stérungen) als Nebendiagnose vor, bei 3 Probanden
(5 %) eine Personlichkeits- oder Verhaltensstorung (Kategorie F6).

Somatische Diagnosen: Bei der Halfte der Probanden (N = 28) war mindestens
eine somatische Erkrankung gemalf3 ICD-10 diagnostiziert worden.
Voraufenthalte in der Allgemeinpsychiatrie (auRer Sucht): 51 Probanden
(91 %) waren vor der Einweisung in die Klinik fir forensische Psychiatrie bereits in
einer Allgemeinpsychiatrie stationar behandelt worden, am haufigsten (ein Viertel
der Probanden) im Rahmen von 10 oder mehr Aufenthalten. Der Median lag bei 4
Aufenthalten.

Alter bei erster stationarer Aufnahme: Zwei Drittel der Teilnehmenden (N = 37)
waren zum Zeitpunkt der ersten stationaren Aufnahme in eine Allgemeinpsychiatrie
zwischen 18 und 39 Jahre alt gewesen.

Suchtmedizinische Auffalligkeiten: Knapp zwei Drittel der Teilnehmenden
(N =36) wiesen suchtmedizinische Auffalligkeiten wie Substanzmissbrauch
oder -abhangigkeit auf.

Lockerungen zum Zeitpunkt der Rekrutierung: Zum Zeitpunkt der Rekrutierung
war zwei Dritteln der Probanden Ausgang ohne Personal genehmigt worden, 13
(23 %) Ausgang mit Personal. 5 Probanden (9 %) war keine Lockerung oder nur
Ausgang auf eingezauntem Gelande bewilligt worden. Ein Proband befand sich in

Beurlaubung/auf3erklinischer Erprobung.
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Zwangsmaflnahmen:

In den ersten vier Wochen der Unterbringung in der forensischen Klinik waren bei
25 Befragten (45 %) Zwangsmalinahmen angewendet worden, in den letzten vier
Wochen vor der Befragung bei 2 (4 %). Wahrend des gesamten Zeitraums der
forensischen Unterbringung waren bei 39 Probanden (70 %) Zwangsmalinahmen
angewendet worden.

Tab. 3 zeigt eine detaillierte Auflistung nach Art der Zwangsmaflinahme und
Zeitraum, in dem diese stattgefunden hatte.

Tab. 3: Haufigkeiten von Zwangsmafl3hahmen bei Patienten mit Schizophrenie,
schizotypen und wahnhaften Stérungen in den Kliniken fir forensische Psychiatrie
Weissenau und Bad Schussenried in den ersten vier Wochen nach ihrer
Klinikaufnahme sowie in den letzten vier Wochen vor ihrer Befragung im Jahr 2014
zu ihrem Erleben von Zwang durch die angeordnete antipsychotische Medikation.
N = Fallzahl, StGB = Strafgesetzbuch, UBG = Unterbringungsgesetz. t hoher als die
Anzahl der von Zwangsmalnahmen betroffenen Probanden (N = 25), da
verschiedene Mal3nahmen pro Patient mdglich

Erste vier Wochen Letzte vier Wochen
Zwangsmalinahme N % aller N % aller
Probanden Probanden
Isolierung 21 37,5 1 1,9
Fixierung 6 10,7 - -
1:1-Uberwachung 3 5,3 - -
Zwangsmedikation
gemal § 8 UBG 1 1.8 1 1.9
Medikation unter
- 1 1,8 - -
physischem Zwang
Notfallmedikation geman i i i i
8 34 StGB
Einschluss - - - -
Gesamt 321 - 2 -

3.2.  Vergleich von Teilnehmenden und Nichtteilnehmenden

Teilnehmende und Nichtteilinehmende unterschieden sich hinsichtlich ihres

Migrationshintergrundes signifikant. Die Haufigkeitsverteilungen werden in Tab. 4

dargestellt.
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Tab. 4: Vergleich von Teilnehmenden und Nichtteilnehmenden hinsichtlich ihres
Migrationshintergrundes im Rahmen der Untersuchung von Patienten mit
Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen in den Kliniken fur
forensische Psychiatrie Weissenau und Bad Schussenried im Jahr 2014 hinsichtlich
ihres Erlebens von Zwang durch die angeordnete antipsychotische Medikation.
Mind. = mindestens, N = Fallzahl

Nichtteilnehmende | Teilnehmende Gesamt

Migrationshintergrund N (%
N (% spaltenweise) spaltenweise)
Kein Migrationshintergrund 35 (45,5) 34 (60,7) 69 (51,9)

Zugewanderter Auslander

(mit/ohne Aufenthaltserlaubnis) 24 (31.2) 6(10.7) 30(22,6)

In Deutschland geborener
Auslander/eingebirgerter 11 (14,3) 13 (23,2) 24 (18,0)
Auslander/Spataussiedler

Person mit mind. einem
Elternteil, das den genannten 7(9,1) 3(5,4) 10 (7,5)
Kriterien entspricht

Gesamt 77 (100,0) 56 (100,0) 133 (100,0)

Gemal3 dem Chi-Quadrat-Test waren die Unterschiede signifikant (x* = 9,502; df =
3; p <.05).

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen Teilnehmenden und
Nichtteilnehmenden festgestellt werden hinsichtlich weiterer soziodemografischer,
klinischer und deliktbezogener Daten. Zwar hatten 66 % der Teilnehmenden und
nur 44 % der Nichtteiinehmenden zum Untersuchungszeitpunkt freien
Gelandeausgang, auch dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant. Die
deskriptive Statistik und die Ergebnisse der Prifung auf statistisch signifikante
Unterschiede zwischen beiden Gruppen wurden in Tab. 12 zusammengefasst. Die

Tabelle findet sich aufgrund des grof3en Umfangs im Anhang (s. Anhang 8).
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3.3. Skalenauswertung: Summenwertberechnung und Testen auf
Normalverteilung

Als nachster Schritt folgte die explorative Datenanalyse der Skalen aAES, DAI-10,

FKE-10, PANSS und der visuellen Analogskalen. Mittels Kolmogorov-Smirnov-Test

wurde auf Normalverteilung der Daten gepruft. Weiterhin wurden Mittelwert und

Standardabweichung der Summenscores berechnet.

3.3.1. Adaptierter Admission Experience Survey

Der Summenwert des aAES — wie unter 2.4.3. beschrieben ohne das Item 16
,Gefuhle* berechnet — kann Werte von 0 bis 22 annehmen, wobei hohe Werte fur
ein hohes Ausmald an erlebtem Zwang bezuglich der Einnahme der verordneten
Medikamente stehen. Die Analyse des Summenwerts des aAES zu den ersten vier
Wochen des Aufenthalts in der forensischen Psychiatrie ergab einen Mittelwert von
8,9 mit einer Standardabweichung von 5,6. Der Kolmogorov-Smirnov-Test ergab
einen p-Wert groRer als .05, sodass von einer Normalverteilung der Werte
ausgegangen werden kann. Abb. 4 zeigt die Verteilung des Summenscores.

10+

Haufigkeit

L]

a0 500 10,00 1500 20,00
Summenscore aAES_erstevierWochen

Abb. 4: Datenverteilung des Summenscores des adaptierten Admission Experience Survey
(aAES) zum Erleben von Zwang durch die angeordnete antipsychotische Medikation von
Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen in den ersten vier
Wochen ihres Aufenthalts in den Kliniken fir forensische Psychiatrie Weissenau und Bad
Schussenried, erhoben im Jahr 2014
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Der Summenwert des aAES zu den letzten vier Wochen vor dem
Befragungszeitpunkt betrug im Mittel 6,5 bei einer Standardabweichung von 5,2,
also um 2,4 Punktwerte geringer als der Mittelwert zum ersten Zeitraum. Es lag
keine Normalverteilung vor, sondern nach links verschobene Werte (s. Abb. 5). Der
Kolmogorov-Smirnov-Test ergab einen p-Wert von .001, was ebenfalls auf nicht

normalverteilte Daten hinwies.
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Abb. 5: Datenverteilung des Summenscores des adaptierten Admission Experience
Survey (aAES) zum Erleben von Zwang durch die angeordnete antipsychotische
Medikation von Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften
Stérungen in den letzten vier Wochen ihres Aufenthalts in den Kliniken fir
forensische Psychiatrie Weissenau und Bad Schussenried vor ihrer Befragung im
Jahr 2014

Auswertung des ltem 16 des aAES — Gefiihle:

Die Fragestellung von ltem 16 des aAES lautete: ,Was flr Geflihle erzeugte es in
Ihnen, diese Medikamente einzunehmen?“. 40 Probanden (71,4 %) hatten
angenehme Gefuhle in Bezug auf die Medikamenteneinnahme in den ersten vier
Wochen des Aufenthalts verneint, beziglich der letzten vier Wochen sank dieser
Anteil auf 60,7 % (N = 34). Hinsichtlich der ersten vier Wochen gaben 25 Probanden
(44,6 %) mindestens ein unangenehmes Gefuihl an, in Bezug auf die letzten vier

Wochen war der Anteil der Probanden, die mindestens ein unangenehmes Gefunhl
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durch die Medikamenteneinnahme bestétigten, um mehr als die Halfte auf 17,9 %
gesunken (N = 10).

Keine besonderen Gefluihle in Bezug auf die Medikamenteneinnahme nannten zum
ersten Zeitraum 17 Probanden (30,4 %), zum zweiten Zeitraum 21 (37,5 %).

Bei dem auf die ersten vier Wochen der Unterbringung bezogenen aAES hatte ein
Proband keine Angaben zu Item 16 gemacht. Zu 3 bzw. 4 Probanden lagen keine
Angaben zu angenehmen bzw. unangenehmen Gefiihlen zum zweiten Zeitraum
vor. Zwei dieser Probanden befanden sich noch keine zwei Monate in der
forensischen Psychiatrie, die anderen hatten keine Angaben zu diesem Item

gemacht.

Vergleich von Iltem 16 und aAES-Gesamtscore:

Aus den unter 2.4.3. beschriebenen Griinden war der aAES ohne das Item 16, das
verschiedene Gefluihle bei der Medikamenteneinnahme erfragt, analysiert worden.
Nun wurde untersucht, ob sich die Probanden je nach Angabe zu Item 16
hinsichtlich  ihres aAES-Gesamtsummenwerts zum jeweiligen Zeitraum

unterschieden. Wichtige statistische Kenngré3en sind in Tab. 5 dargestellit.

Tab. 5: Vergleich von Probandenangaben zu Item 16 ,Was fur Gefuhle erzeugte es
in lhnen, diese Medikamente einzunehmen?“ des adaptierten Admission
Experience Survey (aAES) mit dem Summenwert des aAES, erhoben an Patienten
mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen in den Kliniken fur
forensische Psychiatrie Weissenau und Bad Schussenried im Jahr 2014.
Verwendeter Test: T-Test flr unabhéngige Stichproben. df = Freiheitsgrade, mind.
= mindestens, MW = Mittelwert, ns = nicht signifikant (p > .05), SD =
Standardabweichung. * p < .001, ** p < .01, *** p < .05

aAES erste vier aAES letzte vier
Angegebene Gefiihle Wochen Wochen
MW | SD t (53) MW | SD t (df)
Mind. ein angenehmes 581 3,9 36| 2,8
2,61%** 3,89 (51)*
Kein angenehmes 10,0 | 5,8 8,1| 5,6
Mind. ein unangenehmes 11,2 | 5,5 119| 45
2,88%* 4,57 (50)*
Kein unangenehmes 70 | 51 50| 4,3
,Keine besonderen Geflihle*
zutreffend 79163 6.11 54 1 ¢ 37 (51)
- — 0,87 (ns)
,Keine besonderen Gefiihle (ns)
. 93|54 6,7| 52
nicht zutreffend
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Probanden, die kein angenehmes oder mindestens ein unangenehmes Geflhl
angegeben hatten, wiesen einen hoheren aAES-Score zu beiden Zeitraumen auf
als die Probanden, die angenehme oder zumindest keine unangenehmen Gefuhle
berichtet hatten.

Zwischen Probanden, die das Item 16 g) ,keine besonderen Gefihle bestatigt
hatten, und solchen, die es als nicht zutreffend bezeichnet hatten, bestand kein
statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich des Summenwerts des aAES beider
Zeitraume.

Da der aAES zum Zeitraum der letzten vier Wochen nicht normalverteilt war, wurde
zur Kontrolle der Mann-Whitney-U-Test gerechnet, aus dessen Ergebnissen

dieselben Schlussfolgerungen wie oben beschrieben abgeleitet werden konnten.

3.3.2. Visuelle Analogskalen

Die Fragestellung der ersten visuellen Analogskala lautete: ,Wie schatzen Sie
insgesamt das Ausmald des Zwangs ein, das Sie in Bezug auf die Einnahme von
Medikamenten wahrend lhres Aufenthalts erfahren haben?“.

Die Probanden sollten hierzu einen Wert zwischen 0 und 10 angeben, 0 entsprach
,gar nicht‘, 10 ,extrem“. Im Mittel gaben die Probanden einen Wert von 4,8 an mit
einer Standardabweichung von 3,6. Abb. 6 zeigt die Verteilung der Daten. Der am
haufigsten mit 21,4 % angegebene Wert war 0, gar keinem Zwang entsprechend;
am zweithaufigsten hingegen der Wert 10 flr extremen Zwang (17,9 %).

Mittels Kolmogorov-Smirnov-Test wurde flr weitere Analysen auf Normalverteilung

getestet, diese lag nicht vor (p < .05).

Die Frage zur zweiten visuellen Analogskala lautete: ,Wie schatzen Sie insgesamt
das Ausmald von Zwang ein, dem Sie durch lhren Aufenthalt hier unterworfen
wurden?“. Die Skala umfasste ebenfalls Werte von 0 bis 10. Im Mittel legten sich
die Probanden auf einen Wert von 5,8 fest, die Standardabweichung betrug 3,1.
Abb. 7 zeigt die Verteilung der Daten. Der am haufigsten mit 23,2 % angegebene
Wert war 5, einem mittleren Ausmald an Zwang entsprechend; am zweithaufigsten
der Wert 10 fur extremen Zwang (19,6 %). Auch die VAS_Aufenthalt zeigte im

Kolmogorov-Smirnov-Test keine Normalverteilung (p < .05).
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Abb. 6: Visuelle Analogskala (VAS): ,Wie schatzen Sie insgesamt das Ausmal des
Zwangs ein, das Sie in Bezug auf die Einnahme von Medikamenten wéahrend lhres
Aufenthalts erfahren haben?“ bei Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften

Storungen in den Kliniken fur forensische Psychiatrie Weissenau und Bad Schussenried im
Jahr 2014
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Abb. 7: Visuelle Analogskala (VAS): ,Wie schatzen Sie insgesamt das Ausmalf von Zwang
ein, dem Sie durch lhren Aufenthalt hier unterworfen wurden?“ bei Patienten mit

Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen in den Kliniken fir forensische
Psychiatrie Weissenau und Bad Schussenried im Jahr 2014
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3.3.3. Drug Attitude Inventory
Der Summenwert der Kurzversion des Drug Attitude Inventory DAI-10 kann Werte
von —10 bis +10 annehmen; je niedriger der Wert ist, desto ablehnender die erfasste
Einstellung zur Medikation. Die Analyse des Skalensummenwerts ergab einen
Mittelwert von 3,3 bei einer Standardabweichung von 6,0. Das Histogramm (s. Abb.
8) und der Kolmogorov-Smirnov-Test mit p < .001 zeigten nicht normalverteilte

Daten.

3.3.4. Fragebogen zur Krankheitseinsicht
Der Summenwert des Fragebogens zur Krankheitseinsicht FKE-10 kann Werte von
10 bis 50 annehmen, wobei ein hoher Summenwert fiir ein hohes Mal3 an Einsicht
in Krankheit und Behandlungsbedurftigkeit spricht. Der Summenwert betrug im
Mittel 35,4 mit einer Standardabweichung von 8,6. Die Daten der Skala waren
normalverteilt (s. Abb. 9), der Wert p im Kolmogorov-Smirnov-Test war gro3er als

.05, der Test wurde somit nicht signifikant.

3.3.5. Positive and Negative Syndrome Scale
Der Gesamtscore der PANSS hat eine Spannbreite zwischen 30 und 210. Hohe
Werte stehen fUr eine stark ausgepragte Symptomatik. Der bei dieser Stichprobe
berechnete Mittelwert der PANSS betrug 44,4, die Standardabweichung 10,9. Zehn
der Probanden waren demnach mit einem Summenscore von 30 zum
Untersuchungszeitpunkt bezuglich der Symptomatik vollstandig remittiert.
Die Daten waren nicht normalverteilt; der Kolmogorov-Smirnov-Test wurde mit

p < .05 signifikant. Abb. 10 zeigt nach links verschobene Werte.
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Abb. 8: Datenverteilung des Summenscores der Kurzversion des Drug Attitude
Inventory (DAIL10) bei Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften

Stérungen in den Kliniken fur forensische Psychiatrie Weissenau und Bad
Schussenried im Jahr 2014
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Abb. 9: Datenverteilung des Summenscores des Fragebogens zur
Krankheitseinsicht (FKE10) bei Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und

wahnhaften Stérungen in den Kliniken fur forensische Psychiatrie Weissenau und
Bad Schussenried im Jahr 2014
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Abb. 10: Datenverteilung des Summenscores der Positive and Negative Syndrome
Scale (PANSS) bei Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften
Stérungen in den Kliniken fur forensische Psychiatrie Weissenau und Bad
Schussenried im Jahr 2014

3.3.6. Coercion Experience Scale
Ein Fragebogen des Fragenkatalogs, die Coercion Experience Scale, wurde nur
angewandt, wenn der befragte Proband in den fur die Studie relevanten Zeitrdumen
der ersten und letzten vier Wochen des forensischen Aufenthalts eine
Zwangsmedikation im rechtlichen Sinne erfahren hatte. In diesem Fall war die CES
jeweils fur samtliche Arten erlebter Zwangsmalinahmen — beispielsweise fur
Zwangsmedikation, Fixierung und Isolierung - gesondert mit dem
Studienteilnehmenden bearbeitet worden. In den studienrelevanten Zeitrdumen
hatten nur drei der 56 Teilnehmenden eine dokumentierte Zwangsmedikation
erfahren, zwei nach der 2013 vom baden-wirttembergischen Landtag
verabschiedeten Neufassung des § 8 UBG, einer eine Medikation unter physischem
Zwang vor Verabschiedung der Neufassung. Ein weiterer Proband hatte im
Interview angegeben, wahrend der ersten vier Wochen nach seiner Aufnahme in
die forensische Psychiatrie eine Medikation unter physischem Zwang erlebt zu
haben. Diese lieR sich jedoch durch keine Dokumentation im
Krankenhausinformationssystem bestatigen. Um ein standardisiertes Vorgehen bei
der Datenerhebung zu gewahrleisten, wurde bei diesem Probanden keine CES

erhoben.
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Drei weitere Probanden hatten wahrend ihres aktuellen Aufenthalts in der
forensischen Psychiatrie Medikation unter physischem Zwang erhalten, jedoch nicht
in den studienrelevanten Zeitraumen.

Aufgrund der geringen Fallzahl wurden die mit der CES erhobenen Daten nur rein
deskriptiv ausgewertet. Zur Vereinfachung werden die drei betreffenden
Probanden, zu denen CES-Daten vorliegen, im Folgenden mit Proband Nr. 1, 2 und

3 bezeichnet.

Proband Nr. 1

Bei Proband Nr. 1 war eine Zwangsmedikation nach § 8 UBG gerichtlich angeordnet

worden, er nahm die angeordnete Medikation oral ein. Aul3erdem hatte er im
studienrelevanten Zeitraum Isolierungen erlebt. Fur beide Zwangsmalinahmen
beantwortete er die Fragen der CES. Ich beginne mit der Beschreibung seiner

Erfahrungen mit der Zwangsmedikation.

Er erinnerte sich mit 90/100 auf der visuellen Analogskala noch sehr gut an die
erfahrene Zwangsmedikation. Insgesamt hatte er die Zwangsbehandlung als stark
belastend empfunden (75/100, 100 = extrem belastend). Durch sie fihlte er sich
extrem eingeschrankt in seiner Menschenwurde, im Kontakt zu Mitarbeitern und in
seiner Bewegungsfreiheit und Selbstbestimmung. Auch das Ausmald von Zwang,
das er durch die Zwangsmedikation empfand, gab er als ,extrem® an. Sowohl die
Einschrankung des Kontakts zu Mitarbeitern als auch die Einschrankung seiner
Bewegungsfreiheit, seiner Selbstbestimmung und den angewendeten Zwang
empfand er als extrem unangenehm.

Belastungen durch verschiedene Umstéande der Zwangsmal3nahme:

Im letzten Teil der CES, die erfragt, wie belastend 20 bzw. im Falle einer
Zwangsmedikation 23 verschiedene Umstande der Zwangsmalnahme wie
Schmerzen, Korperhygiene, Angst oder die Raumlichkeiten flr den Patienten sind,
gab er bei allen Aspekten eine extreme Belastung an. Fur eine genaue Auflistung
aller thematisierten Umsténde der Zwangsmalf3nahme s. Anhang 7.

Auch in Bezug auf die erfahrenen Isolierungen gab Proband Nr. 1 an, sich sehr gut
an die Zwangsmaf3nahme erinnern zu kénnen (85/100). Er habe sie als gleich
belastend wie die Zwangsmedikation erlebt (75/100). Seine Menschenwirde

empfand er als extrem eingeschrankt. Auch das Ausmal} von Zwang, dem er
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ausgesetzt war, gab er als ,extrem“ an. Im Kontakt zu Mitarbeitern, in seiner
Bewegungsfreiheit und Selbstbestimmung fand er sich stark eingeschrankt, d. h.
eine  Skalenstufe weniger ausgeprdgt als durch die angeordnete
Zwangsbehandlung.
Die Einschrankung des Kontakts zu Mitarbeitern, seiner Bewegungsfreiheit und
Selbstbestimmung empfand er als stark belastend, den angewendeten Zwang als
extrem belastend.
Belastungen durch verschiedene Umstande der Zwangsmafl3nahme:
Im letzten Abschnitt der CES beschrieb er

- das Gefuhl der Entwirdigung,

- sich nach der Anweisung anderer richten zu mussen,

- sich nicht frei bewegen zu kbnnen und

- dass seine Winsche in der Situation nicht berticksichtigt wurden
als extrem belastend.
Folgende Umstande nannte er sehr belastend:

- die Angst, umgebracht zu werden,

- dass die MaRnahme ewig andauere,

- unangenehme(s) Farben/Licht im Zimmer,

- unangenehme Zimmertemperatur und Raumluft,

- dass andere uUber ihn bestimmten,

- nicht zu wissen, was auf ihn zukommt,

- nicht zu verstehen, warum er zwangsbehandelt wird und

- dass er sich wie ein ,Stiick Vieh* behandelt fihlte (Wortlaut CES).
Als mafig unangenehm beschrieb Proband Nr. 1:

- Schmerzen wahrend der Isolierung

- schlecht schlafen zu kbnnen

- die Angst zu sterben und

- dass Wasserlassen/Stuhlgang peinlich oder unbequem war.
Als gering stufte er die Angst umgebracht zu werden ein; der Umstand, dass
Waschen nur in Anwesenheit von Personal moéglich war, traf nicht auf ihn zu, sodass

er auch keine Angaben zur Belastung hierdurch machen konnte.
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Proband Nr. 2

Dem Probanden Nr. 2 war ebenfalls eine Zwangsmedikation nach § 8 UBG

gerichtlich angeordnet worden. Aul3erdem hatte er im studienrelevanten Zeitraum
Isolierungen erfahren. Wahrend des Interviews weigerte er sich jedoch, die Fragen

der CES in Bezug auf die erhaltenen Zwangsmedikationen zu bearbeiten. Als

Begriindung nannte er die fir ihn sehr belastenden Erinnerungen und Erfahrungen,
auf die sich die Fragen beziehen wirden. Lediglich in Bezug auf die Isolierung
beantwortete er die Fragen der CES.

Auf der Analogskala zum Erinnerungsvermdgen an die Zwangsmaf3nahme (0-100,
100 = maximales Erinnerungsvermogen) gab er mit 80 an, sich gut an die Isolierung
erinnern zu konnen. Diese habe er als extrem belastend empfunden (100 auf einer
Analogskala von O bis 100). Die Isolierung habe ihn maRig in seiner
Menschenwirde und gering in seiner Bewegungsfreiheit eingeschréankt, hingegen
extrem in seinem Kontakt zu Mitarbeitern. Er habe sich durch die Isolierung
extremem Zwang ausgesetzt gefuhlt. Die Frage, inwieweit er seine
Selbstbestimmung durch die ZwangsmalRhahme als eingeschrankt erlebt habe,

beantwortete der Proband mit ,gar nicht".

Im folgenden Teil der CES musste der Proband angeben, wie stark belastend er
verschiedene Aspekte der Isolierung erlebt hatte. Die Einschréankung des Kontakts
zu Mitarbeitern beschrieb er als maRig unangenehm, die Einschrankung der
Bewegungsfreiheit und Selbstbestimmung sowie den angewendeten Zwang als

sehr unangenehm.

Im letzten Abschnitt der CES zu den Belastungen durch verschiedene Umstande
benannte Proband Nr. 2 zwei Umstande als fur ihn am starksten belastend (,extrem*
auf den Stufen von ,gar nicht belastend” bis ,extrem belastend®):

- die Tatsache, dass er in der Isolierung schlecht schlafen konnte und

- dass er sich wie ein ,Stick Vieh* behandelt gefuhlt hatte (Wortlaut CES).
Als Uberhaupt nicht belastend gab er

- Schmerzen,

- die Angst umgebracht zu werden oder zu sterben,

- die schlechte Luft im Isolationsraum und



Ergebnisse 56

- die Peinlichkeit von Wasserlassen/Stuhlgang unter den Umstanden der
Isolierung

an. Diese Umstande hatten auf seine Situation nicht zugetroffen. Auch die
Tatsache, dass andere Uber ihn bestimmten, dass er nicht verstand, warum er
isoliert wurde, und dass Waschen nur in Anwesenheit von Personal mdglich war,
empfand er als nicht belastend.
Als nur gering bis mafig belastend benannte er folgende Umstande:

- das Gefuhl der Entwirdigung,

- unangenehme Farben/Licht im Isolationszimmer,

- die Tatsache, sich nach den Anweisungen anderer richten zu missen,

- ein zu warmes/kaltes Zimmer,

- die Ungewissheit, was auf einen zukommt sowie

- unbequemes Wasserlassen/Stuhlgang unter den Umsténden der Isolierung.
Die Tatsache, sich nicht frei bewegen zu kdnnen, dass seine Winsche nicht
bertucksichtig wurden sowie die Angst, die MalRnahme dauere ewig an, empfand er

als mafig unangenehm.

Proband Nr. 3
Bei Proband Nr. 3 war eine Zwangsmedikation nach § 8 UBG gerichtlich angeordnet

worden. Aul3erdem hatte er im studienrelevanten Zeitraum Isolierungen erlebt. Fur
beide Zwangsmal3hahmen beantwortete er die Fragen der CES. Ich beginne mit

der Beschreibung seiner Erfahrungen mit der Zwangsmedikation.

Er erinnerte sich mit 5/100 auf der visuellen Analogskala sehr schlecht an die
erfahrene Zwangsmedikation. Insgesamt hatte er die Zwangsbehandlung als
extrem belastend empfunden (100/100). Durch sie fluhlte er sich maRig
eingeschrankt in seiner Menschenwurde, auch das Ausmalf an Zwang, dem er sich
durch die Zwangsmedikation ausgesetzt flhlte, stufte er als ,maRig“ ein. Im Kontakt
zu Mitarbeitern fuhlte er sich Uberhaupt nicht eingeschrankt. Seine
Bewegungsfreiheit und seine Selbstbestimmung gab er als stark eingeschrankt an.

Da er den Kontakt zu Mitarbeitern durch die Zwangsmedikation gar nicht gemindert
empfand, konnte er im folgenden Teil der CES, die erfragt, wie unangenehm
bestimmte Belastungen der Zwangsmalinahme empfunden wurden, zum Kontakt

mit Mitarbeitern auch keinen Grad der Belastung angeben.
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Die Einschrankung seiner Bewegungsfreiheit und Selbstbestimmung und den

angewendeten Zwang empfand er als sehr unangenehm.

Belastungen durch verschiedene Umstande der Zwangsmafl3nahme:

Als gar nicht belastend benannte er folgende Umstande:

nicht zu verstehen, warum er zwangsbehandelt wurde,
schlechte Luft im Zimmer und

dass seine Wunsche nicht berticksichtigt wurden.

Als gering belastend stufte er die Angst zu sterben ein.

MaRig belastend nannte er die Angst, keine Luft zu kriegen und nicht zu wissen was

auf ihn zukam.

Als stark belastend beschrieb er folgende Umstande:

Schmerzen,

unangenehme Farben/Licht im Zimmer, in dem die ZwangsmalRinahme
stattfand,

eine zu warme/kalte Temperatur im Zimmer,

dass Wasserlassen/Stuhlgang peinlich und unbequem watr,

sich nach der Anweisung anderer richten zu mussen,

dass andere Personen uber ihn bestimmten,

die Angst, umgebracht zu werden und

sich wie ein ,Stick Vieh" behandelt zu fuhlen (Wortlaut der CES).

Als extrem belastend benannte er folgende Umstande:

das Gefuhl der Entwirdigung,

schlecht schlafen zu kénnen,

sich nicht frei bewegen zu kdnnen,

die Angst, dass die MaRnahme ewig dauern wiirde,

dass Waschen nur in Anwesenheit von Personal mdglich war,

dass er von Mitarbeitern festgehalten wurde und Medikamente gegen seinen
Willen bekam und

sein beeintrachtigtes Befinden durch die Medikation.

Auch in Bezug auf die erfahrenen Isolierungen gab Proband Nr. 3 an, sich schlecht

an die Zwangsmafinahme erinnern zu konnen (10/100). Er habe sie wie die

Zwangsmedikation als extrem belastend erlebt (100/100).
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In seiner Menschenwdrde fihlte er sich durch die Isolierung gering eingeschrankt,
im Kontakt zu Mitarbeitern, in seiner Bewegungsfreiheit und Selbstbestimmung
hingegen stark eingeschrankt und starkem Zwang ausgesetzt.
Die Belastung durch die Einschréankung des Kontakts zu Mitarbeitern stufte er,
obwohl er sich in ihm stark eingeschrankt fuhlte, als wenig unangenehm ein.
Die Belastungen durch die Einschrankung der Bewegungsfreiheit und
Selbstbestimmung und durch den angewendeten Zwang habe er jedoch als extrem
belastend empfunden.
Belastungen durch verschiedene Umstande der Zwangsmalnahme:
Folgende Umstande benannte er als gar nicht belastend (da nicht auf ihn
zutreffend):

- nicht zu verstehen warum man zwangsbehandelt wird,

- die Angst zu sterben und

- dass seine Winsche in der Situation nicht berticksichtigt wurden.
Als gering belastend empfand er die schlechte Luft im Isolierzimmer.
Die unangenehmen Farben/Licht im Zimmer und die Tatsache, dass er nicht
wusste, was auf ihn zukommt, nannte er maRig belastend.
Folgende Umstande wurden als stark belastend eingestuft:

- die Angst keine Luft zu kriegen,

- Schmerzen wahrend der MaRnahme,

- das Gefuhl der Entwirdigung,

- die zu hohe/niedrige Raumtemperatur,

- die Angst umgebracht zu werden,

- peinliches und unbequemes Wasserlassen/Stuhlgang sowie

- die Tatsache, dass andere Uber ihn bestimmten und er sich wie ein ,Stuck

Vieh" behandelt fuhlte (Wortlaut der CES).

Folgende Umstande wurden als extrem belastend beschrieben:

- schlecht schlafen zu kénnen,

- sich nach der Anweisung anderer richten zu mussen,

- sich nicht frei bewegen zu kdnnen,

- die Angst, die Malinahme dauere ewig sowie

- die Tatsache, dass Waschen nur in Anwesenheit von Personal mdglich war.
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3.4. Unterschiede hinsichtlich des adaptierten Admission Experience
Survey je nach soziodemografischen und klinischen Merkmalen der
Probanden

Probanden unterschieden sich hinsichtlich folgender soziodemografischer und
klinischer Merkmale signifikant in ihren aAES-Summenwerten zum Zeitraum der
ersten vier Wochen:

- der Ubernahme aus einer anderen MRV-Einrichtung

- dem Alter zum Zeitpunkt der Erstaufnahme in eine Allgemeinpsychiatrie

- Zwangsmafnahmen in den ersten vier Wochen des Aufenthalts.

Zum Zeitraum der letzten vier Wochen vor der Befragung unterschieden sich die
Probanden nicht in ihren aAES-Summenwerten je nach soziodemografischem
Merkmal.

Zunachst beschreibe ich die statistisch signifikanten Unterschiede der Probanden
hinsichtlich des aAES-Summenwerts der ersten vier Wochen nach Klinikaufnahme.
Waren Probanden aus einer anderen Mal3regelvollzugseinrichtung tbernommen
worden, wiesen diese einen signifikant niedrigeren aAES-Score zum Zeitraum der
ersten vier Wochen nach Aufnahme auf als diejenigen, bei denen die Aufnahme
direkt in die forensischen Psychiatrien Weissenau/Bad Schussenried erfolgte
(MW/SD(Ubernahme) = 2,5/3,7; MW/SD(keine Ubernahme) = 9,4/5,4; t(54) = 2,46;
p <.05). Hinsichtlich des aAES-Summenwerts der letzten vier Wochen bestand kein
statistisch signifikanter Unterschied (MW/SD(Ubernahme) = 2,7/3,4; MW/SD(keine
Ubernahme) = 6,8/5,2; t(52) = 1,53; p < .05).

Analysierte man die aAES-Summenwerte beziiglich des Alters, in dem der erste
psychiatrische Aufenthalt erfolgt war, fielen stark unterschiedliche Mittelwerte auf
(s. Tab. 6). Die Fallzahl von 48 bzw. 49 ist geringer als die Zahl der Teilnehmenden
(N = 56), da nicht alle Teilnehmenden Voraufenthalte in der Allgemeinpsychiatrie

aufwiesen.
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Tab. 6: Vergleich des Summenwerts des adaptierten Admission Experience Survey
(aAES) je nach Alter zum Zeitpunkt der ersten Aufnahme in die Allgemeinpsychiatrie
von Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen in den
Kliniken fur forensische Psychiatrie Weissenau und Bad Schussenried im Jahr
2014. Alter in Jahren. Verwendete Testmethode: Einfaktorielle ANOVA (= analysis
of variance)/Kruskal-Wallis-Test. MW = Mittelwert, N = Fallzahl, ns = nicht signifikant
(p > .05), SD = Standardabweichung. * p < .05

Alter zum Zeitpunkt aAES der ersten vier aAES der letzten vier
der ersten Aufnahme Wochen Wochen
in die 2
Allgemeinpsychiatrie N MW | SD| F(2 46) | N MW | SD X(2)
<18 8 13,0 (5,6 8 9,6 6,7
18-39 37| 78 [53| 32+ |36| 57 |48 3%
(ns)
> 40 4 74 |49 4 3,8 2,1
Gesamt 49 86 |55 - 48 6,2 52 -

Die Mittelwertunterschiede des aAES zum ersten Zeitraum waren statistisch
signifikant. Probanden, die bereits im Jugendalter die erste psychiatrische
Krankenhausaufnahme erfahren hatten, bewerteten das Erleben von Zwang bei der
Medikamenteneinnahme als deutlich starker als jene, die erst im Erwachsenenalter
erstmals stationar psychiatrisch behandelt wurden. Die Mittelwertunterschiede des
aAES zum zweiten Zeitraum wurden statistisch nicht signifikant.

Der Mittelwert des aAES der ersten vier Wochen unterschied sich deutlich, je
nachdem ob die Probanden in den ersten vier Wochen des Aufenthalts eine
Zwangsmalfnahme jeglicher Art erfahren hatten oder nicht. Dieser Unterschied war

im T-Test statistisch signifikant (s. Tab. 7).

Tab. 7: Vergleich des Summenwerts des adaptierten Admission Experience Survey
(aAES) zwischen Probanden mit und ohne ZwangsmalRnahmen in den ersten vier
Wochen ihres Aufenthalts in den Kliniken fur forensische Psychiatrie Weissenau
und Bad Schussenried, erhoben im Jahr 2014 an Patienten mit Schizophrenie,
schizotypen und wahnhaften Stérungen. Verwendete Testmethode: T-Test fur
unabhangige Stichproben. MW = Mittelwert, N = Fallzahl, ns = nicht signifikant (p >
.05), SD = Standardabweichung. * p < .05

) aAES der ersten vier aAES der letzten vier
Zwangsmalnahme in ersten Wochen Wochen

vier Wochen vorgelegen

N | MW | SD| t(54) | N | MW | SD | t(52)

Ja 25 | 11,0 | 5,0 23|70 55| 970
2,68* ’
Nein 31| 72|56 31|60 |50/ (M9)

Gesamt 56 8,9 | 5,6 - 54| 65 | 52 -
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Probanden, die in den ersten vier Wochen eine Zwangsmalinahme erfahren hatten,
wiesen einen um ca. 3,8 Punktwerte h6heren aAES-Score fir diesen Zeitraum auf
als wenn keine Zwangsmaf3nahme in den ersten vier Wochen vorgelegen hatte.

Hinsichtlich des aAES-Summenwerts der letzten vier Wochen gab es keinen

signifikanten Unterschied.

Hinsichtlich der aAES-Summenwerte beider ZeitrAume ergab sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den Kategorien folgender Variablen:

- Standort

- Alter

- Geschlecht

- Familienstand

- Soziale Lebenssituation bei Straftat

- Migrationshintergrund

- Schulabschluss

- Abgeschlossene Berufsausbildung

- Dauer des Aufenthalts in der forensischen Psychiatrie

- Vorherige Aufenthalte in der forensischen Psychiatrie

- Rechtsgrundlage der Unterbringung

- Hauptdelikt

- Relevante weitere Delikte

- Schuldfahigkeit

- Psychiatrische Hauptdiagnose (aufgrund der geringen Fallzahl bei F2-
Diagnosen aufler F20 (Schizophrenie) wurden diese in eine Gruppe
zusammengefasst)

- Psychiatrische Nebendiagnose

- Somatische Diagnose

- Voraufenthalte in der Allgemeinpsychiatrie

- Haufigkeit der Voraufenthalte in der Allgemeinpsychiatrie

- Suchtmedizinische Auffalligkeiten

- Lockerungsstufe zum Zeitpunkt der Rekrutierung

- Zwangsmalnahmen insgesamt und in den letzten vier Wochen des
Aufenthalts.
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Das Ergebnis der Analyse ist in Tab. 13 zusammengefasst. Aufgrund des grol3en
Umfangs der Tabelle befindet sie sich im Anhang 9. Unterschiedliche Fallzahlen zu
beiden Zeitraumen erklaren sich durch Probanden, die zum Zeitpunkt der Befragung
weniger als acht Wochen in der forensischen Psychiatrie waren und fur die
dementsprechend kein aAES flr die letzten vier Wochen des Aufenthalts erhoben
werden konnte. Bezlglich der Variable ,Haufigkeit der Voraufenthalte in der
Allgemeinpsychiatrie® muss erwahnt werden, dass sich die Summenwerte des
aAES zwischen den einzelnen Kategorien stark unterscheiden (s. Tab. 13). Dass
die Unterschiede statistisch nicht signifikant sind, kénnte sich durch die geringe

Fallzahl und starke Varianz erklaren lassen.

3.5. Korrelation des adaptierten Admission Experience Survey mit den
weiteren Skalen des Fragenkatalogs
Korrelationen mit anderen Skalen wurden nur mit dem aAES der letzten vier
Wochen des Aufenthalts in der forensischen Psychiatrie gerechnet, da sich die
anderen Skalen ebenfalls auf diesen Zeitraum bezogen (s. 2.3.2.). Die Korrelationen
wurden nach Spearman berechnet (s. Tab. 8). Alle Angaben zur statistischen
Signifikanz beziehen sich auf ein Signifikanzniveau von .01 (zweiseitiger

Signifikanztest).

Tab. 8: Spearman-Korrelation zwischen adaptiertem Admission Experience Survey
(2AES) und visuellen Analogskalen (VAS), Drug Attitude Inventory (DAI-10),
Fragebogen zur Krankheitseinsicht (FKE-10) und Positive and Negative Syndrome
Scale (PANSS), erhoben an Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Stérungen in den Kliniken fur forensische Psychiatrie Weissenau und
Bad Schussenried im Jahr 2014. Zweiseitige Korrelationen: * p < .001, * p < .01

Spearman-Korrelationskoeffizient aAES der letzten vier Wochen
VAS_Medikation .681*
VAS_Aufenthalt A434**

DAI-10 -.652*
FKE-10 -.570*
PANSS 379**

VAS: Das auf beiden Skalen VAS_ Medikation und VAS_Aufenthalt angegebene

Ausmald an Zwang korrelierte moderat mit dem Summenscore des aAES der letzten
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vier Wochen. Probanden, die auf den visuellen Analogskalen ein hohes MalR an
Zwang angaben, wiesen also auch hdéhere Summenwerte des aAES auf und
umgekehrt.

DAI-10: Die Summenwerte des DAI-10 und aAES korrelierten ebenfalls moderat.
Ein niedrigerer Summenwert des DAI-10, der fir eine ablehnendere Einstellung zur
Medikation steht, lasst also auf ein h6heres Ausmalld an wahrgenommenem Zwang
durch die Medikation schlie3en und umgekehrt.

FKE-10: Die Summenwerte von FKE-10 und aAES korrelierten ebenfalls moderat,
d. h. ein hoheres mit dem FKE-10 erfasstes Mal3 an Einsicht in Krankheit und
Behandlungsbedaurftigkeit korreliert mit einem niedrigeren Mal3 an erlebtem Zwang
durch die Medikation und umgekehrt.

PANSS: Die mit der PANSS erfasste Symptomschwere und das Zwangserleben
durch die Medikation korrelierten signifikant, aber eher schwach. Probanden mit
starker ausgepragter Symptomatik schienen mehr Zwang durch die angeordnete
antipsychotische Medikation zu empfinden als jene mit geringer ausgepragter
Symptomatik.

3.6. Veranderung des adaptierten Admission Experience Survey lUber die
Zeit des Aufenthalts

Um zu erkennen, ob sich das Erleben von Zwang lber die Zeit des Aufenthalts
andert und womit die Starke dieser Veranderung zusammenhéngt, wurde die
Veranderung des Summenwerts des aAES Uber die Zeit des Aufenthalts betrachtet.
Im Mittel war der Summenwert des aAES der letzten vier Wochen um 2,4
Punktwerte niedriger als der der ersten vier Wochen (MW 8,9 = 6,5). Die Differenz
der beiden Summenwerte war nicht normalverteilt (Kolmogorov-Smirnov-Test:
p =.001), d. h. bei einigen Patienten hatten sich sehr starke, bei anderen dagegen
nahezu (Uberhaupt keine Anderungen ergeben. Abb. 11 zeigt eine

Linksverschiebung der Daten.
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Abb. 11: Veranderung des Summenwerts des adaptierten Admission Experience
Survey (aAES) vom Zeitraum der ersten vier Wochen nach Aufnahme von Patienten
mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen in die Kliniken far
forensische Psychiatrie Weissenau und Bad Schussenried bis zu den letzten vier
Wochen vor ihrer Befragung im Jahr 2014

Im T-Test flr gepaarte Stichproben nahm p einen Wert kleiner .001 an, sodass es
unwahrscheinlich ist, dass der Unterschied im Mittelwert zwischen beiden
Zeitraumen zufallig entstanden ist. Es scheint also eine signifikante Reduktion des
erlebten Zwangs Uber die Zeit des Aufenthalts zu geben. Auch im Wilcoxon-Test
wurde der Unterschied zwischen den Messzeitpunkten statistisch signifikant (p <
.001).

Als nachster Schritt wurde mittels bivariater Analysen untersucht, ob sich die
Probanden je nach soziodemografischem Merkmal hinsichtlich des Ausmalies der
Veranderung des aAES-Summenwerts Uber die Zeit signifikant unterschieden.
Dabei wurden nacheinander alle verfigbaren Variablen gepruft.

Bei den folgenden funf Variablen fand sich ein signifikanter Unterschied: der
sozialen Lebenssituation bei Straftat (bei betreutem Wohnverhéltnis geringere
Abnahme), der Ubernahme aus einer anderen Einrichtung des MaRregelvollzugs
(geringere Reduktion), der Haufigkeit der Voraufenthalte in der Allgemeinpsychiatrie
sowie erfahrene Zwangsmaf3nahmen in den ersten vier Wochen und insgesamt

wéahrend des Aufenthalts in der forensischen Psychiatrie (jeweils stéarkere
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Reduktion). In Tab. 9 sind zu diesen Variablen die Mittelwerte der Differenz des

aAES und der p-Wert zusammengefasst.

Tab. 9: Vergleich der Veranderung des Summenwerts des adaptierten Admission
Experience Survey (aAES) Uber die Zeit des Aufenthalts von Patienten mit
Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stoérungen in den Kliniken fur
forensische  Psychiatrie Weissenau und Bad Schussenried je nach
soziodemografischem/klinischem Merkmal, erhoben im Jahr 2014. MW = Mittelwert,
N = Fallzahl, SD = Standardabweichung. * p <.001, ** p < .05

Differenz aAES
Soziodemografisches/ (erste — letzte vier | Verwendete Ergebnis
Klinisches Merkmal Wochen) Testmethode 9
N MW SD
Soziale  Lebenssituation bei
Straftat:
Ledig-allein lebend | 26 3,6 3,7
In Partnerschaft/Ehe/bei Eltern
Kruskal- ¥3(3) =
lebend (14| 1.9 1211 \wajis-Test | 8,39
Eingliederungsheim/Pflegeheim/ ’
betreutes Wohnen | 7 1,2 2,5
Wohnsitzlos/sonstiges | 7 0,3 0,8
Gesamt | 54 2,4 3,2
Ubernahme aus anderer
Einrichtung des Mann-
Maflregelvollzugs: Whitney-U- u(50, 4)
Nein | 50 2,6 3,2 Test = 39,00**
Ja] 4 -0,2 0,6
Gesamt | 54 2,4 3,2
Haufigkeit der Voraufenthalte in
der Allgemeinpsychiatrie:
1] 8 -0,1 0,4
21 8 3,6 51
3| 6 1,8 1,7
4[5 1.8 3.3 Kruskal- ¥3(8) =
|4 37 1210 \yalis-Test | 19,99+
6] 2 5,6 2,8 ’
71 2 4,9 4,3
81 2 -1,0 1.4
9 - - -
10 und mehr | 13 3,1 2,8
Gesamt | 50 2,4 3,2
Zwangsmalnahmen in den
ersten vier Wochen: T-Test fur t(52) =
Ja| 23 4,1 3,5 | unabhéngige 3 70
Nein | 31 1,1 2,2 | Stichproben '
Gesamt | 54 2,4 3,2
Zwangsmalnahmen insgesamt
wahrend des Aufenthalts: T-Test far 1(52) =
Ja | 37 31 3,4 | unabhangige 2 35K
Nein | 17 1,0 2,1 | Stichproben ’
Gesamt | 54 2,4 3,2
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Bei Straftat ledige und allein lebende Probanden wiesen mit 3,6 die grofdte
Reduktion des aAES-Summenwerts Uber die Zeit auf, wahrend sich bei
Wohnsitzlosen oder Probanden in sonstigen Wohnformen mit 0,3 die geringste
Reduktion des aAES-Summenwerts feststellen lieR. Hatte eine Ubernahme aus
einer anderen Einrichtung des Malregelvollzugs stattgefunden, zeigten diese
Probanden eine wenn auch sehr geringfligige Zunahme des aAES-Summenwerts
Uber die Zeit des Aufenthalts. Je nach Anzahl der Voraufenthalte in der
Allgemeinpsychiatrie unterschied sich die Differenz des aAES ebenfalls statistisch
signifikant. Die Korrelation nach Spearman zwischen der Variable ,Haufigkeit der
Voraufenthalte® und der Differenz des aAES-Summenwerts ergab einen
Koeffizienten von .34, p (zweiseitig) < .05; je mehr Aufenthalte, desto gré3er sollte
die Abnahme des aAES-Summenwerts Uber die Zeit sein. Bei Betrachtung der
entsprechenden Werte (s. Tab. 13 Anhang 9) ist dieser Zusammenhang jedoch
nicht ersichtlich.

Hatten Zwangsmalinahmen in den ersten vier Wochen stattgefunden, nahm der
Summenwert des aAES vom ersten zum zweiten Zeitraum um drei Punkte mehr ab
als bei den Probanden, die keine Zwangsmafinahme erlebt hatten. Gleiches gilt fur
insgesamt wahrend des Aufenthalts in der forensischen Psychiatrie erlebte

Zwangsmalfnahmen. Diese Unterschiede wurden im T-Test signifikant.

Hinsichtlich weiterer soziodemografischer Variablen bestand kein statistisch
signifikanter Unterschied der Veranderung des aAES Uber die Zeit des Aufenthalts.
Auch bestand kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Differenz des aAES
und den Skalen VAS_ Medikation und VAS_Aufenthalt, DAI-10, FKE-10 und
PANSS.

Um zu prifen, wie stark die Veranderung des aAES-Summenwerts Uber die Zeit
des Aufenthalts mit dem Ausgangswert des aAES der ersten vier Wochen nach
Klinikaufnahme zusammenhéngt, wurde der Korrelationskoeffizient nach Spearman
bestimmt, der einen Wert von .52 (p(zweiseitig) < .001) annahm. Hohes initiales
Zwangserleben korreliert also mit einer starkeren Reduktion Uber die Zeit des
Aufenthalts. Bei allen genannten Ergebnissen beziglich der Differenz der
gemessenen aAES-Scores ist ein Bodeneffekt (bei niedrigem Ausgangswert nur

noch geringe Reduktion moéglich) in Rechnung zu stellen.
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3.7. Lineares Regressionsmodell
Letzter Schritt der Datenauswertung war die Entwicklung eines linearen
Regressionsmodells, um Pradiktoren fur den durch die antipsychotische Medikation
erlebten Zwang zu ermitteln. Abhangige Variable war der Summenwert des aAES
der letzten vier Wochen. Als Pradiktoren wurden Variablen herangezogen, die bei
der bivariaten Analyse einen signifikanten Zusammenhang mit dem aAES-
Summenwert aufgewiesen hatten, d. h. Variablen, die auf das Zwangserleben der
Patienten einen Einfluss haben konnten. In dieser Untersuchung waren es die
Summenwerte von DAI-10 (Einstellung zu Medikamenten), FKE-10
(Krankheitseinsicht) und PANSS (Symptomschwere). Zwischen dem
Zwangserleben und soziodemografischen Daten war kein Zusammenhang
festgestellt worden (s. 3.4.), sodass eine Integration derselben in das Modell nicht
sinnvoll erschien. Die Anzahl von drei Pradiktoren konnte hinsichtlich der Fallzahl
von 56 Probanden ohne Bedenken, ein kinstlich erhéhtes Ergebnis fur die erklarte
Varianz zu erhalten, in das Modell aufgenommen werden. Das Regressionsmodell

wurde in Tab. 10 zusammengefasst.

Tab. 10: Lineares Regressionsmodell. Abhangige Variable: Summenwert des
adaptierten Admission Experience Survey der letzten vier Wochen des Aufenthalts
von Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen in den
Kliniken fir forensische Psychiatrie Weissenau und Bad Schussenried vor ihrer
Befragung im Jahr 2014. DAI-10 = Drug Attitude Inventory, FKE-10 = Fragebogen
zur Krankheitseinsicht, PANSS = Positive and Negative Syndrome Scale. * p <.001

Pradiktoren ii%;ﬁifelﬂ?z Standardfehler Stg_r};doaergii;i:rr]tter R2
FKE-10 -.14 .07 -.24
DAI-10 -.47 .10 -.55 .565*
PANSS .03 .05 .06

R2 beschreibt die Glte der Regression. Der Wert von .565 sagt aus, dass etwa 57 %
der Varianz des aAES-Summenwerts durch den Einfluss der in das Modell
integrierten Pradiktoren erklart werden. Der F-Wert wurde statistisch signifikant,
d. h. es ist unwahrscheinlich, dass der festgestellte Zusammenhang zwischen
Pradiktoren und abhangiger Variable zufallig entstanden ist.

Die Summenwerte von FKE-10 und DAI-10 zeigen recht hohe Vorhersagekraft fur

das Ausmald des Zwangserlebens, das DAI-10 die starkste. Der Summenwert der
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PANSS besitzt eine eher geringe Vorhersagekraft. Das bedeutet, dass das
Zwangserleben laut diesem Modell vor allem von der Einstellung zur Medikation und
der Einsicht in die Krankheit und ihre Behandlungsbedurftigkeit abhangt, weniger
von der Auspragung der Symptomatik.

3.8. Weitere Berechnungen
Folgende Berechnungen gehen Uber die unter 2.4. geplante statistische
Auswertung hinaus und sind nicht unmittelbar fur die Fragestellungen dieser Studie

erforderlich, weswegen sie hier am Ende des Ergebnisteils angefugt wurden.

Korrelation der visuellen Analogskalen untereinander und mit allen weiteren
Skalen des Fragenkatalogs:

Um zu analysieren, ob ein Zusammenhang zwischen dem Erleben von Zwang durch
die antipsychotische Medikation und durch den Aufenthalt in der forensischen
Psychiatrie als solchen besteht, wurde der Korrelationskoeffizient nach Spearman
zwischen beiden visuellen Analogskalen berechnet (beide Skalen waren nicht
normalverteilt). Auch wurden fir beide VAS Korrelationen mit den Skalen DAI-10,
FKE-10 und PANSS gerechnet, um den Zusammenhang zwischen Zwangserleben
und der Einsicht in die Krankheit und Behandlungsbedurftigkeit, der Einstellung zur

Medikation und der Auspragung der Symptomatik zu analysieren.

Ergebnis:

Zwischen beiden visuellen Analogskalen VAS Medikation und VAS_Aufenthalt
bestand ein schwacher bis mittlerer positiver Zusammenhang. Der
Korrelationskoeffizient nach Spearman betrug .475. Die Korrelation war auf dem
.01-Niveau statistisch signifikant (zweiseitiger Signifikanztest). Héhere Werte auf
der ersten visuellen Analogskala lassen folglich auf hohere Werte auf der zweiten
schlief3en und umgekehrt.

Tab. 11 zeigt die Ergebnisse der Korrelationen nach Spearman der visuellen
Analogskalen mit den Skalen DAI-10, FKE-10 und PANSS. Es wurden zweiseitige
Signifikanztests durchgefihrt. Zum Zusammenhang von VAS und aAES s. 3.5.
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Tab. 11: Spearman-Korrelation beider visueller Analogskalen (= VAS) zum Ausmal}
des erlebten Zwangs durch die angeordnete antipsychotische Medikation und durch
die Unterbringung im Mal3regelvollzug mit dem Drug Attitude Inventory (= DAI-10),
dem Fragebogen zur Krankheitseinsicht (FKE-10) und der Positive and Negative
Syndrome Scale (= PANSS) bei Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Storungen in den Kliniken fur forensische Psychiatrie Weissenau und
Bad Schussenried im Jahr 2014. ns = nicht signifikant (p > .05). * p <.001, * p <
.01, **p < .05

Spearman-Korrelationskoeffizient VAS_ Medikation VAS_Aufenthalt
DAI-10 -.673* -.363**
FKE-10 -.433** —.324%**
PANSS .266*** 137 (ns)

Ein niedrigerer Summenwert des DAI-10, der flr eine ablehnendere Einstellung zur
Medikation steht, lasst also auf ein hoheres Ausmalfi an wahrgenommenem Zwang
durch den Aufenthalt in der forensischen Psychiatrie und durch die Einnahme von
Medikamenten — wie mit VAS_Medikation und VAS_Aufenthalt erfasst — schlieRen
und umgekehrt. Gleiches gilt fir die Einsicht in die Krankheit und
Behandlungsbedaurftigkeit, gemessen mit dem FKE-10.

Die PANSS korrelierte signifikant mit der VAS_Medikation, allerdings nur schwach.
Probanden mit einer starker ausgepragten Symptomatik empfanden mehr Zwang
durch die angeordnete Medikation. Zwischen der Symptomschwere und dem auf
der VAS Aufenthalt angegebenen Ausmall an erlebtem Zwang durch die
Unterbringung im Malregelvollzug bestand kein statistisch signifikanter

Zusammenhang.
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4. Diskussion

4.1. Ergebniskritik
Die in dieser Dissertation beschriebene Studie wurde als Vollerhebung an Patienten
mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Storungen in zwei Einrichtungen
des Malregelvollzugs durchgefiihrt. Sie untersucht das Erleben von Zwang in
Bezug auf die Medikamenteneinnahme.
Von den insgesamt 112 Patienten, die fur die Teilnahme infrage kamen, stimmten
50 % dieser zu. Wie ist diese Teilnahmequote einzuordnen? Die Meinungen zu der
Uberlegung, welche Teilnahmequoten bei Studien akzeptabel sind, sind geteilt. In
der wissenschaftlichen Literatur finden sich widerspriichliche Angaben, 50 %
scheinen jedoch eine akzeptable Quote darzustellen (Galea u. Tracy 2007; Morton
et al. 2012). Niedrige Teilnahmequoten verstarken die Gefahr einer Verzerrung der
Ergebnisse, beispielsweise durch Selektionsbias (Armstrong et al. 1992). Es gibt
jedoch auch Untersuchungen, die belegen, dass eine niedrigere Teilnahmequote
nicht automatisch die Validitdt mindert (Galea u. Tracy 2007; Morton et al. 2012).
Keeter et al. verglichen 2006 zwei Fragebogenerhebungen, die sich nicht in den
untersuchten Inhalten, sondern im Aufwand und in der Methodik der Rekrutierung
der teilnehmenden Personen unterschieden, wodurch die eine Erhebung eine
Teilnahmequote von 25 % erreichte, die andere eine Quote von 50 %. Die
Auswertungen beider Studien ergaben grof3teils Ubereinstimmende Ergebnisse und
bei den wenigen signifikant unterschiedlichen Ergebnissen keine grol3en
Abweichungen. Manche Forschungsarbeiten kamen sogar zu dem Schluss, dass
Befragungen mit niedrigerer Teilnahmequote prazisere Ergebnisse erzielten als
diejenigen mit hoherer Quote — angemerkt sei, dass es sich hierbei nicht um
medizinische Studien handelte (Visser et al. 1996).
Zur Teilnahmequote der in dieser Dissertation beschriebenen Studie von 50 % muss
angefihrt werden, dass es sich bei den zwangsweise in den forensischen
Psychiatrien untergebrachten Patienten um eine besonders schwierig zugéngliche
Stichprobe handelt. Auch bei einer kirzlich durchgefuhrten multizentrischen
Befragung  offentlich-rechtlich  untergebrachter  Patienten in  mehreren
Bundeslandern lag die Teilnahmequote unter 50 % (Brieger et al. 2014).
Niedrigere Teilnahmequoten bedingen nattrlich geringere StichprobengréfRen. Eine
Berechnung der fir diese Studie notwendigen Stichprobengrof3e anhand von u. a.
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den zu verwendenden statistischen Tests im Vorfeld der Studiendurchfiihrung kam
bei diesem Studiendesign nicht infrage.

Mit 56 Probanden handelt es sich um eine relativ kleine Stichprobe.

4.1.1. Stichprobenmerkmale

Wenn nicht weiter angegeben, stammen die im Folgenden genannten Daten zum
baden-wurttembergischen Malregelvollzug aus der Forensik-Fibel des ZfP
Sudwurttemberg (Zentrum fir Psychiatrie Sidwurttemberg 2012).

Bei der Betrachtung der Stichprobe fallt auf, dass nur 7 Teilnehmende (12,5 %)
Frauen waren. Dieser Anteil liegt gering hoher als der durchschnittliche Frauenanteil
in baden-wirttembergischen Mal3regelvollzugseinrichtungen von 8 %. Das mittlere
Alter der Probanden betrug 39 Jahre, was geringfugig Uber dem mittleren Alter der
Patienten im Mal3regelvollzug von 35 Jahren liegt. In einer Arbeit von Weithmann
und Traub (2008), die gezielt Patienten im baden-wirttembergischen
Malregelvollzug mit F2-Diagnosen untersuchte, lag das durchschnittliche Alter bei
33 Jahren. Der Bildungsstand der Probanden lag ho6her als der der
durchschnittlichen Patienten des baden-wirttembergischen Malregelvollzugs:
80 % der Befragten hatten mindestens einen Hauptschulabschluss erreicht, der
Durchschnitt liegt hier bei etwa 50 %.

Das haufigste bei den Probanden vorliegende Hauptdelikt laut rechtskraftigem bzw.
voraussichtlichem Urteil war mit 50 % ein Korperverletzungsdelikt oder sonstiges
Gewaltdelikt (Totungsdelikte ausgenommen). An zweiter Stelle folgte mit 36 % die
Kategorie ,vollendetes oder versuchtes Totungsdelikt®. In der Stichprobe der Arbeit
von Weithmann und Traub war der Anteil der vollendeten und versuchten
Totungsdelikte an allen Delikten mit 28 % etwas geringer (Weithmann u. Traub
2008). Beide Deliktkategorien sind bei den Probanden deutlich haufiger zu finden
als bei der durchschnittichen Population im baden-wirttembergischen
Malregelvollzug (Korperverletzungsdelikt oder sonstiges Gewaltdelikt: 41 9%,
vollendetes oder versuchtes Totungsdelikt: 19 %). Sexual-, Eigentums- und
sonstige Delikte lagen bei den Probanden hingegen seltener vor (14 % bei den
Probanden vs. 29 % durchschnittich im  baden-wirttembergischen
Malregelvollzug). Die Deliktverteilung der Stichprobe ist jedoch bei isolierter
Betrachtung von Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften

Stérungen im Maldregelvollzug zu erwarten.
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Uber 90 % der Probanden waren vor der Unterbringung in der forensischen
Psychiatrie bereits in einer Allgemeinpsychiatrie stationar behandelt worden, ein
Viertel sogar mindestens zehn Mal (keine Aufenthalte in Suchtabteilungen erfasst).
Dieser Anteil findet sich auch in der Arbeit von Weithmann und Traub (2008) wieder,
hier waren 95 % der Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften
Stérungen im Malregelvollzug bereits vor der Aufnahme in die forensische
Psychiatrie allgemeinpsychiatrisch vorbehandelt worden. Der Anteil liegt deutlich
hoher als der Durchschnitt von 74 % der Patienten aller Diagnosen im baden-
wlrttembergischen Mal3regelvollzug, die vor der Unterbringung bereits in einem
allgemeinpsychiatrischen Krankenhaus behandelt worden waren (Arbeitsgruppe
Prozessoptimierung Forensische Psychotherapie 2014).

Es lassen sich also teils deutliche Unterschiede zwischen der Probandengruppe
und der durchschnittlichen Patientenpopulation des baden-wirttembergischen
Malregelvollzugs feststellen. Allerdings muss berticksichtigt werden, dass sich die
Probandengruppe auf Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften
Storungen beschrankte. Hinsichtlich der Stichprobenmerkmale, zu denen
Vergleichsdaten von Patienten mit F2-Diagnosen im Malflregelvollzug vorliegen,

lieBen sich keine grol3en Unterschiede feststellen.

Fur diese Untersuchung wurden auch von den ausgeschlossenen oder die
Teilnahme verweigernden Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Stérungen soziodemografische Daten erhoben, sodass die
Reprasentativitat der Stichprobe fir die untersuchte Patientenpopulation in den
Untersuchungseinrichtungen  eingeschatzt werden kann. Die einzige
soziodemografische Variable, hinsichtlich der ein signifikanter Unterschied
zwischen Teilnehmenden und Nichtteilnehmenden festgestellt werden konnte, war
der Migrationshintergrund. Der Anteil an Probanden mit Migrationshintergrund war
geringer als der Anteil in der Gruppe der Nichtteilnehmenden. Dies ist dadurch zu
erklaren, dass fehlende Sprachkenntnisse ein explizites Ausschlusskriterium fur die
Studie waren. Die Reprasentativitat der Probandengruppe fur alle Patienten mit den
untersuchten Diagnosen in den Untersuchungseinrichtungen ist also als hoch
einzuordnen, ebenso gesamthaft beurteilt die Reprasentativitat der
Probandengruppe fir Patienten mit schizophrenen Stérungen im Mal3regelvollzug

in Baden-Wrttemberg.
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4.1.2. Die Pravalenz von Zwangsmafnahmen
Von den Probanden hatten 70 % ZwangsmalRnahmen von der Aufnahme in die
forensische Psychiatrie bis zum Befragungszeitpunkt erfahren, 45 % der Probanden
in den ersten vier Wochen seit der Aufnahme, nur 4 % in den letzten vier Wochen
vor der Befragung. Von einer oder mehreren Isolierungen waren in den ersten vier
Wochen 38 % der Probanden betroffen, in den letzten vier Wochen nur ein Proband.
Bei den Fixierungen betrug der Anteil der betroffenen Probanden in den ersten vier
Wochen 11 %, in den letzten vier Wochen vor der Befragung war keine Fixierung
erfolgt. Von Zwangsmedikationen betroffen waren in den ersten vier Wochen zwei
Probanden (3,6 %), in den letzten vier Wochen ein Proband. Lasst sich dieser Anteil
betroffener ~ Probanden mit der  durchschnittichen  Haufigkeit  von

Zwangsmaflnahmen in der forensischen Psychiatrie vergleichen?

Angaben zur Pravalenz von Zwangsmafl3nahmen in der forensischen Psychiatrie zu
finden, gestaltet sich schwierig (Steinert 2016; Hui et al. 2013), vor allem fir den
deutschsprachigen Raum. Fur die Allgemeinpsychiatrie finden sich mehr
Untersuchungen zur Pravalenz von Zwangsmal3nahmen, jedoch herrscht wenig
Ubereinstimmung der Daten zwischen verschiedenen Studien, Landern, Regionen
und Einrichtungen. Zudem beziehen sich die Studien zur Pravalenz von
Zwangsmalinahmen auf unterschiedliche Arten von Zwangsmal3nahmen, je nach
Gebrauchlichkeit im jeweiligen Land. Auch die Definitionen einzelner
Zwangsmalinahmen unterscheiden sich zwischen Landern oder sogar zwischen
Kliniken einer Region.

In der EUNOMIA-Studie (European evaluation of coercion in psychiatry and
harmonisation of best clinical practice) zur Pravalenz von Zwangsmalnahmen in
zehn europaischen Staaten lag Deutschland mit einem Durchschnitt von 43 %
unfreiwillig stationér psychiatrisch behandelter Patienten, die Zwangsmalinahmen
erfahren hatten, im mittleren Bereich der teilnehmenden Lander (Raboch et al.
2010). Allerdings wurden diese Daten nur an einem einzigen Krankenhaus in
Dresden erhoben. Bruns und Henking zufolge erfahren etwa 10 % der in
Deutschland stationar psychiatrisch behandelten Patienten Zwangsmalinahmen
(Bruns u. Henking 2015). Am Zentrum fur Psychiatrie Sudwirttemberg, an dessen
Einrichtungen auch die Durchfiihrung der in dieser Dissertation beschriebenen

Studie erfolgte, wurden in zwei Arbeiten die Klinikdaten zu den routinemalig
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dokumentierten Zwangsmafl3hahmen erhoben und ausgewertet (Flammer u.
Steinert 2015; Flammer et al. 2013). In der neueren Arbeit von 2015 wurden die
Klinikdaten zu ZwangsmafRnahmen nach der Anderung der Gesetzgebung im Jahr
2013 ausgewertet. Die Daten wurden zu allgemein- und forensisch-psychiatrischen
Patienten der Untersuchungseinrichtungen erhoben. Insgesamt erfuhren 6 % der
aufgenommenen Patienten Zwangsmal3nahmen, 4 % Isolierung(en), 3 %
Fixierung(en) und 05 % Zwangsmedikation(en). Zwei Drittel der
Zwangsmedikationen erfolgten in Notfallsituationen, das verbleibende Drittel wurde
gerichtlich angeordnet. Die Daten wurden auch nach Diagnosen nach ICD-10
unterteilt ausgewertet. Von den aufgenommenen Patienten mit F2-Diagnosen, wie
die Stichprobe der in dieser Dissertation beschriebenen Studie, waren 15 % von
Zwangsmalinahmen betroffen, 11 % von einer oder mehreren Isolierungen, 7 %
von Fixierung(en) und 1,5 % von einer Zwangsmedikation (hiervon zwei Drittel auf
richterliche Anordnung). Eine Auswertung des Zwangsregisters Baden-
Wirttemberg, in dem eine Vollerhebung aller Zwangsmal3nahmen in
psychiatrischen Krankenhdusern gesetzlich verbindlich stattfindet, ergab, dass
2015 in den forensisch-psychiatrischen Einrichtungen bei 560 Behandlungsfallen in
der Diagnosegruppe F2 27 Falle von Zwangsmedikation registriert wurden, 4,8 %
entsprechend (Flammer u. Steinert 2016). 26,4 % der Falle mit Schizophrenie waren

von mechanischen Zwangsmaf3nahmen innerhalb dieses Jahres betroffen.

Mit 70 % Probanden, die seit der Aufnahme bis zum Befragungszeitpunkt von
Zwangsmaflnahmen Dbetroffen waren, erscheint die Haufigkeit von
Zwangsmafnahmen in der Stichprobe sehr hoch. Ein Vergleich mit den
durchschnittlich in der Literatur gefundenen Angaben ist jedoch nicht mdglich, da
sich die Zahl von 70 % auf den gesamten Zeitraum von der Aufnahme des
Probanden bis zum Befragungszeitpunkt bezieht, die durchschnittlichen
Haufigkeitsangaben zu Zwangsmal3nahmen jedoch meist Uber einen Zeitraum von
einem Jahr erhoben werden. Betrachtet man die Haufigkeit der einzelnen
Zwangsmalinahmen zu den beiden relevanten Zeitraumen, den ersten und letzten
vier Wochen des Aufenthalts, so liegt zwar der Anteil der von Isolierung(en) und
Fixierung(en) betroffenen Probanden in den ersten vier Wochen hoher als die in
den zitierten Arbeiten gefundenen Werte, der Anteil betroffener Probanden in den

letzten vier Wochen der Befragung jedoch deutlich unter dem Durchschnitt. Die



Diskussion 75

Haufigkeit erfolgter Zwangsmedikationen liegt im Bereich der zitierten Angaben zur
durchschnittlichen Haufigkeit von Zwangsmedikationen bei Patienten mit F2-
Diagnosen. Da die Haufigkeit von einzelnen Zwangsmalnahmen fur diese Studie
nur zu den beiden studienrelevanten Zeitraumen erhoben wurde, lassen sich diese
Daten nur mit Vorbehalt mit den Angaben der zitierten Arbeiten vergleichen, die

Uber einen langeren Zeitraum erhoben wurden.

4.1.3. Pradiktoren fur das Erleben von Zwang bei der
Medikamenteneinnahme

Wieviel Zwang die Probanden durch die Medikamenteneinnahme wahrnahmen,
hing gemal3 den Ergebnissen nicht mit ihren Lebensumstanden vor der Aufnahme
zusammen, sondern in erster Linie mit ihrer Krankheits- und Behandlungseinsicht
und ihrer Einstellung zur Medikation. Der nur durch diese beiden Variablen und zu
einem wesentlich geringeren Teil durch die psychopathologische Symptomatik
erklarte Anteil der Varianz war mit 57 % wesentlich héher als dies in den meisten
multivariaten Analysen zu psychologischen und sozialwissenschaftlichen
Fragestellungen ublicherweise der Fall ist. Dies legt die Uberlegung nahe, dass die
Konstrukte erhebliche Uberlappungen aufweisen kénnten. Jedoch beinhalten die
FragebOogen zur Krankheitseinsicht und Behandlungsbereitschaft und zur
Einstellung zur Medikation den hier interessierenden Aspekt des Zwangs nicht. So
liegt eher der Schluss nahe, dass die in manchen Fallen Uberdauernd fehlende
Einsicht auch der plausible psychologische Grund fiir die Uberdauernde Ablehnung
und das dementsprechend ausgepragte Erleben von Zwang ist. In anderen Fallen
scheint sich dagegen die Krankheits- und Behandlungseinsicht im Verlauf der
Behandlung grundlegend zu &andern mit der Folge, dass die
Medikamenteneinnahme auch nicht mehr als Zwang erlebt wird. Diese Ergebnisse
sind insofern keineswegs trivial als der Zusammenhang mit der eigentlichen
Krankheitssymptomatik nur schwach ausgepragt ist. Die Annahme, fehlende
Krankheits- und Behandlungseinsicht sowie das Erleben von Zwang seien quasi ein
Symptom der Erkrankung und besserten sich zwangslaufig mit der erfolgreichen
Behandlung, ist demnach so nicht zutreffend. Die genannten Einstellungen
scheinen vielmehr von der Krankheitsauspragung relativ unabh&ngige Dimensionen
zu sein. Diese Befunde werden durch eine Arbeit von Jaeger et al. (2013)

unterstitzt, die die Langzeitauswirkungen unfreiwilliger psychiatrischer
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Klinikaufenthalte auf die Medikamentencompliance und das Erleben von Zwang im
weiteren Krankheits- und Behandlungsverlauf untersucht. Unfreiwillig behandelte
Patienten fuhlten sich im Vergleich zu freiwillig behandelten auch bei
Folgeuntersuchungen Uber zwei Jahre hinweg mehr Zwang unterworfen, wobei ein
Einfluss der Auspréagung der Symptomatik auf dieses Ergebnis recht sicher
ausgeschlossen werden kann — beide Gruppen unterschieden sich initial kaum in
der Auspragung ihrer Symptomatik. Auch hinsichtlich der Hohe der Verdnderung
des erlebten Zwangs Uber den Zeitraum von zwei Jahren unterschieden sich die
Gruppen der unfreiwillig und freiwillig behandelten Teilnehmer nicht.

In einer Studie von Mielau et al. (2016) wurde der Einfluss des Males an
Krankheitseinsicht auf die Beurteilung der Probanden, wie gerechtfertigt sie die
Anwendung von Zwang bei der Klinikaufnahme und wéhrend des Aufenthalts
anhand von geschilderten psychiatrischen Fallszenarien empfanden, untersucht.
Das MalR an Krankheitseinsicht zeigte in einem linearen Regressionsmodell
entgegen den Erkenntnissen dieser Studie keinen signifikanten Einfluss auf die

Beurteilung der Probanden.

Auch bei der bivariaten Analyse zeigten alle neben dem aAES verwendeten Skalen
im Gegensatz zu soziodemografischen Daten einen signifikanten Zusammenhang
mit dem Zwangserleben der Probanden zum Befragungszeitpunkt.

Probanden, die auf den visuellen Analogskalen ein hohes Mal3 an Zwang angaben,
wiesen hohere Summenwerte des aAES auf. Der Korrelationskoeffizient fur den
Zusammenhang zwischen der VAS_Medikation und dem aAES betrug .681 und
wurde auf einem Signifikanzniveau von .01 signifikant. Dies spricht fur die Validitat
des aAES, der fur diese Studie aus der Originalversion AES entwickelt worden war.
Die adaptierte Version scheint tatsachlich das Erleben von Zwang durch die

Medikation zu erfassen.

Zum Zusammenhang zwischen der Einstellung zur Medikation und dem Erleben

von Zwang findet sich eine Studie von Day et al. (2005), jedoch wurde das Erleben
von Zwang nur in Bezug auf den Aufnahmeprozess in ein psychiatrisches
Krankenhaus erhoben. Hierfur kam die Originalversion des fiir die hier beschriebene
Studie modifizierten aAES zur Anwendung. Patienten, die starkeren Zwang durch

die Krankenhauseinweisung erlebt hatten, wiesen eine ablehnendere Haltung zu
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ihrer Medikation auf. Der erlebte Zwang durch die Medikation wahrend des

Krankenhausaufenthalts wurde jedoch leider nicht untersucht.

Gowda et al. untersuchten das Erleben von Zwang durch die Klinikaufnahme und
durch die medikamentdse und nicht-medikamentése Behandlung von
psychiatrischen Patienten verschiedener Diagnosen (Gowda et al. 2016). Patienten

mit einer starker ausgepragten Krankheitseinsicht empfanden weniger Zwang durch

ihre Behandlung als jene mit einem geringeren Maf3 an Einsicht.

Auch die Auspragung der Symptomatik der Probanden dieser Stichprobe hing

signifikant mit ihrem Zwangserleben zusammen. Patienten mit starker ausgepragter
Symptomatik scheinen mehr Zwang durch die Medikamenteneinnahme zu
empfinden. Der Korrelationskoeffizient nach Spearman lag hier aber eher im
niedrigeren Bereich und war mit .379 geringer als die Korrelation von
Krankheitseinsicht bzw. Einstellung zur Medikation mit dem Zwangserleben. Im
linearen Regressionsmodell zeigte die Auspragung der Symptomatik ebenfalls
einen eher geringen Einfluss auf das Erleben von Zwang. Hier sollte aber im
Hinterkopf behalten werden, dass sich keine stark symptomatischen Patienten unter
den Probanden befanden, der durchschnittiche PANSS-Summenwert der
Probanden war sehr niedrig (s. 4.1.5.). Die Befundlage wird gestitzt durch die Arbeit
von Gowda et al. (2016), bei der die Auspragung der Symptomatik der Probanden
in einem linearen Regressionsmodell keinen signifikanten Einfluss auf das Ausmal}
an erlebtem Zwang durch die psychiatrische Behandlung zeigte. Jedoch korrelierte
die Abnahme des erlebten Zwangs Uber die Zeit des Aufenthalts signifikant mit einer
Besserung der Symptomatik der Probanden.

Dem widersprechende Befunde wurden allerdings von Fiorillo et al. verdffentlicht, in
deren Arbeit das Erleben von Zwang durch die Aufnahme und den Aufenthalt in
einem psychiatrischen Krankenhaus sowie mdgliche Einflussfaktoren untersucht
wurden (Fiorillo et al. 2012). Die Daten entstammen dem bereits unter 4.1.2.
erwahnten EUNOMIA-Projekt und wurden an unfreiwillig eingewiesenen sowie
freiwillig eingewiesenen psychiatrischen Patienten, die sich jedoch zur Aufnahme
gezwungen fuhlten, erhoben. Bei den Probanden der Studie empfanden diejenigen
mehr Zwang beim Aufnahmeprozess, die eine starker ausgepragte

Positivsymptomatik aufwiesen. Eine Abnahme des Ausmales von erlebtem Zwang
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korrelierte signifikant mit einer Besserung der Positivsymptomatik. Der Unterschied
zwischen den Ergebnissen von Fiorillo et al. und denen der dieser Dissertation
zugrunde liegenden Studie kdnnte daraus resultieren, dass es sich bei den von
Fiorillo et al. untersuchten unfreiwilligen Aufnahmen um relativ akute und
voribergehende Ereignisse handelte, wahrend die forensisch-psychiatrische
Stichprobe sich durch ein hohes Mald an Chronifizierung auszeichnet — am
haufigsten (bei einem Viertel der Probanden) lagen sogar zehn oder mehr
Voraufenthalte in der Allgemeinpsychiatrie vor. Patienten, bei denen sich die
Krankheitseinsicht mit der Symptomatik bessert und die sich fortan bereitwillig
behandeln lassen, sind in dieser forensisch-psychiatrischen Stichprobe

wahrscheinlich wesentlich seltener vertreten als in der Stichprobe von Fiorillo et al.

4.1.4. Vergleich des Zwangserlebens der Probanden je nach
soziodemografischen und klinischen Merkmalen

Das Erleben von Zwang durch die Medikamenteneinnahme in den ersten vier
Wochen nach der Aufnahme in die forensische Psychiatrie zeigte einen
signifikanten Zusammenhang mit der Ubernahme aus einer anderen Einrichtung
des Maldregelvollzugs. Dieses Ergebnis kann jedoch schwer verwertet werden, da
der aAES flr die ersten vier Wochen in der Untersuchungseinrichtung erfasst
wurde, nicht fur die ersten vier Wochen nach Aufnahme in die forensische
Psychiatrie, aus der die Ubernahme erfolgte (s. 4.1.5.). AuBerdem war nur eine sehr
geringe Anzahl von Probanden aus anderen Einrichtungen ibernommen worden.
Weiterhin zeigte sich ein Zusammenhang mit dem Alter zum Zeitpunkt der
Erstaufnahme in eine Allgemeinpsychiatrie. Probanden, die bereits im Jugendalter
stationére psychiatrische Aufenthalte erfahren hatten, bewerteten das Erleben von
Zwang durch die Medikamenteneinnahme als starker ausgepragt als jene, die erst
im Erwachsenenalter erstmals stationar psychiatrisch behandelt worden waren.
Allerdings war dieser Zusammenhang nicht stabil, er war fur den Zeitraum der
letzten vier Wochen vor der Untersuchung nicht mehr nachzuweisen.
Mdglicherweise ist der signifikante Zusammenhang durch nicht bertcksichtigte
konfundierende Variablen entstanden.
Der Zusammenhang zwischen dem Alter zum Zeitpunkt der Erstmanifestation der
Erkrankung und dem Erleben von Zwang durch die psychiatrische Behandlung

wurde in einer Arbeit von Mielau et al. (2016) untersucht. Hierfur wurde der AES wie
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bei dem in dieser Dissertation beschriebenen Forschungsprojekt fur die Erfassung
von Zwang durch die psychiatrische Behandlung modifiziert. Abhéangige Variable
war jedoch nicht der modifizierte AES wie bei der in dieser Dissertation
beschriebenen Studie, sondern inwieweit Patienten verschiedene Anwendungen
von Zwang fir gerechtfertigt hielten. Das Alter bei Erstmanifestation wurde im
linearen Regressionsmodell kein signifikanter Pradiktor fir die Beurteilung der
Patienten, wie gerechtfertigt sie die Anwendung von Zwang bei der Klinikaufnahme
und wahrend des Aufenthalts empfanden. Ein Ergebnis der bivariaten Analyse des
Zusammenhangs wird in der Studie nicht genannt. Man beachte, dass in der Arbeit
von Mielau et al. das Alter zum Zeitpunkt des Krankheitsbeginns erhoben wurde,
nicht das Alter zum Zeitpunkt der Erstaufnahme in eine Allgemeinpsychiatrie wie in
der fur diese Dissertation herangezogenen FoDoBa dokumentiert.

Weitere Literatur findet sich nicht zum Zusammenhang des Alters bei Erstaufnahme
in eine Allgemeinpsychiatrie mit dem Erleben von Zwang. Zum Zusammenhang mit
der Medikamentencompliance sowie der Einstellung zur Medikation und
Krankheitseinsicht, die in dieser Arbeit mit dem Erleben von Zwang korrelierten,
finden sich mehr Forschungsarbeiten. Diese unterscheiden sich in ihren
Schlussfolgerungen. Bei Bajaj et al. (2009), Levin et al. (2014) und Dassa et al.
(2010) fand sich kein Zusammenhang des Alters bei Erstmanifestation mit der
Krankheitseinsicht der Patienten bzw. ihrer Einstellung zur Medikation und
Medikamentencompliance. In einer  anderen Arbeit hingen die
Medikamentencompliance und die Einstellung zur Medikation hingegen signifikant
mit dem Alter bei Erstmanifestation zusammen, zu diesem Zeitpunkt altere
Probanden wiesen eine hohere Medikamentencompliance und eine positivere
Einstellung zur Medikation auf (Kamaradova et al. 2016), was mit dem verstarkten
Erleben von Zwang bei den é&lteren Probanden der in dieser Dissertation
beschriebenen Forschungsarbeit in Einklang zu bringen ware. Die Stichprobe der
Arbeit von Kamaradova et al. bestand jedoch aus psychiatrischen Patienten
verschiedener Diagnosegruppen, von denen die Patienten mit der Diagnose einer
Schizophrenie durchschnittlich eine geringer ausgepragte Compliance aufwiesen
als andere Diagnosegruppen. Bei einer anderen Studie wiesen bei
Erstmanifestation &ltere Patienten jedoch eine negativere Einstellung zur
Medikation auf (Rocca et al. 2008), was dem in dieser Arbeit gefundenen

Zusammenhang eher widerspricht. Es lasst sich also festhalten, dass die wenige
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Literatur zu dem Zusammenhang zwischen Alter bei Erstmanifestation und
Einstellung zur Medikation und Medikamentencompliance widersprlichliche
Ergebnisse beschreibt.

Probanden, die in den ersten vier Wochen Zwangsmalinahmen erfahren hatten,
empfanden in diesem Zeitraum auch signifikant mehr Zwang durch die angeordnete
Medikation. Auch hier wére zu erwarten, dass dies bei den Patienten, die in den
letzten vier Wochen vor der Befragung Zwangsmalnahmen erfahren hatten,
ebenfalls der Fall ist. Es zeigte sich jedoch kein signifikanter Zusammenhang.
Beachtet werden muss, dass in diesem Zeitraum nur zwei Probanden Utberhaupt
Zwangsmalnahmen erfahren hatten, was natirlich eine zu geringe Fallzahl fur

aussagekréaftige statistische Analysen darstellt.

Interessanterweise unterschieden sich die Probanden hinsichtlich ihres Erlebens
von Zwang durch die angeordnete Medikation zum Befragungszeitpunkt je nach
vorliegendem soziodemografischem und klinischem Merkmal nicht. In der bereits
erwahnten Arbeit von Gowda et al. (2016) hatte eine multivariate Analyse dagegen
das Ergebnis gezeigt, dass das Erleben von Zwang signifikant mit Arbeitslosigkeit
der Patienten, einem hdheren soziobkonomischen Status sowie der Abstammung

aus einer Grol3familie zusammenhing.

4.1.5. Die Skalenauswertung
Der adaptierte Admission Experience Survey diente dem Erfassen des durch die
Medikamenteneinnahme erlebten Zwangs. Er wurde fir den Zweck dieser Studie
aus der Originalversion Admission Experience Survey erstellt, um auf das Erleben
von Zwang bei der Medikamenteneinnahme anstelle des Aufnahmeprozesses
angewandt werden zu kdonnen. Um die Validitdt des adaptierten Fragebogens
einschatzen zu konnen, wurde bei der Befragung aul3erdem eine visuelle
Analogskala zum Zwang durch die Medikamenteneinnahme verwendet
(VAS_Medikation). Die Korrelation der Ergebnisse beider Skalen diente der ersten
Validierung des aAES. Aufgrund der hohen Korrelation von aAES und
VAS_Medikation ist davon auszugehen, dass der aAES tatséchlich geeignet ist, das
Erleben von Zwang bei der Medikamenteneinnahme zu erfassen. Weitere
Untersuchungen der psychometrischen Eigenschaften des aAES sind natirlich

winschenswert.
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Der aAES wurde mit den Probanden jeweils auf die ersten und die letzten vier
Wochen der Unterbringung in der forensischen Psychiatrie bezogen bearbeitet. Zur
Auswertung wurde ein Gesamtsummenwert ohne Bericksichtigung der
ursprunglichen Subskalen des Fragebogens gebildet. Grund war, dass die
Originalskala AES flr diese Studie zur Anwendung auf die Medikamenteneinnahme
umformuliert wurde und eine Analyse der Subskalenstruktur fur die adaptierte

Version nicht vorlag. Der Summenwert wurde ohne Item 16 berechnet (s. 2.4.3.).

Die durchschnittlichen Summenwerte des aAES beider Zeitraume nahmen relativ
geringe Werte an, auf den Zeitraum nach der Aufnahme bezogen 8,9, auf die letzten
vier Wochen vor der Befragung bezogen 6,5 (von maximal 22 Punkten). Das
Ausmal’ des erlebten Zwangs nahm also lber die Zeit des Aufenthalts ab, ebenso
wie die Angabe unangenehmer Geflihle in Bezug auf die Medikamenteneinnahme.
Hierbei muss beachtet werden, dass ein hohes initiales Zwangserleben mit einer
starkeren Reduktion des Zwangserlebens udber die Zeit des Aufenthalts
zusammenhing.

Diese Reduktion des Erlebens von Zwang kdnnte einerseits durch Gewdhnung der
Probanden an die Medikamenteneinnahme erklart werden, andererseits durch
steigende bzw. sich wahrend des Aufenthalts bildende Einsicht in die Krankheit und
ihre Behandlungsbedaurftigkeit. Hierzu ware eine weitere Untersuchung notig, die
prospektiv zu beiden Zeitraumen auch Krankheitseinsicht u. A. erfasst. Fir diese
Studie erschien eine retrospektive Erfassung der Krankheitseinsicht zum
Aufnahmezeitpunkt als nicht sinnvoll, da dieser stellenweise Uber zwei Jahre
zurucklag (s. u.). In einer Arbeit von Gowda et al. (2016) wurde die Veranderung
des Erlebens von Zwang von der Krankenhausaufnahme Uber die Zeit des
Aufenthalts im psychiatrischen Krankenhaus untersucht, allerdings nicht an
forensisch-psychiatrischen Patienten. Das Ausmald des erlebten Zwangs nahm
Uber die Zeit des Aufenthalts ab, ebenso wie die Auspragung der Symptomatik der
Probanden, wahrend das Mal} an Krankheitseinsicht zunahm. Eine Abnahme des
erlebten Zwangs Uber die Zeit des Aufenthalts wurde auch in einer Studie von
Fiorillo et al. (2012) beobachtet, eine Besserung der Positivsymptomatik der
Probanden Uber die Zeit des Aufenthalts zeigte hierzu einen signifikanten

Zusammenhang.
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Neben der Betrachtung der durchschnittlichen aAES-Summenwerte und ihrer
Veranderung Uber die Zeit des Aufenthalts sollte jedoch auch die starke Varianz der
Summenwerte beachtet werden (s. Abb. 4 und 5). Ein Teil der Probanden, die in
den Wochen nach der Aufnahme die Medikation ablehnen und starken Zwang durch
ihre Einnahme empfinden, empfinden auch zum Befragungszeitpunkt noch starken
Zwang durch die Medikamenteneinnahme. Vermutlich befinden sich unter diesen
Probanden auch die wenigen, die zum Befragungszeitpunkt eine recht starke
Auspragung der Symptomatik aufwiesen und denen keine Lockerung genehmigt
worden war. Ein anderer Teil empfand bereits bei Aufnahme recht wenig Zwang
durch die Medikamenteneinnahme, bei diesen Probanden kann sich Uber die Zeit
des Aufenthalts dementsprechend auch keine starke Besserung zeigen. Dies wird
durch die reine Betrachtung der Entwicklung der aAES-Summenmittelwerte tber

die Zeit des Aufenthalts nicht beriicksichtigt.

Wesentlich mehr Probanden erfuhren Zwangsmalinahmen in den ersten vier
Wochen des Aufenthalts als gegen Ende (45 % vs. 4 %). Bei den betroffenen
Probanden nahm das Ausmal} des erlebten Zwangs Uber die Zeit starker ab als bei
denjenigen, die keine Zwangsmalnahmen erfahren hatten. Hier muss ein méglicher
Bodeneffekt bericksichtigt werden, da die betroffenen Probanden auch ein
signifikant starkeres Erleben von Zwang durch die Medikation in den ersten vier
Wochen aufwiesen als diejenigen, die keine Zwangsmal3nahmen erfahren hatten.
Bei ihnen ist folglich auch eine starkere Abnahme des Werts Uber die Zeit moglich
als bei denjenigen, die bereits in den Wochen nach der Aufnahme wenig Zwang bei
der Medikamenteneinnahme empfanden. Bei Gowda et al. (2016) nahm bei
Patienten, die wahrend des Aufenthalts Zwangsmedikationen erfahren hatten, das
Ausmald des durch die Behandlung erlebten Zwangs ab. Bei anderen Arten von
Zwangsmalnahmen fand sich in der Studie kein statistisch signifikanter

Zusammenhang.

Auch fur weitere soziodemografische Variablen wurde ein Zusammenhang mit der
Starke der Abnahme des Zwangserlebens festgestellt. Bei Straftat ledige und allein
lebende Probanden wiesen die grof3te Reduktion des Zwangserlebens tber die Zeit
auf, wahrend sich bei Wohnsitzlosen oder Probanden in sonstigen Wohnformen die

geringste Reduktion feststellen lie3. Eventuell waren die Probanden, die bei
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Aufnahme wohnsitzlos oder in Notunterkiinften u. A. lebten, schwerer von der
Krankheit betroffen und weniger einsichtig, weswegen sie auch wahrend des
Aufenthalts weniger Akzeptanz der Therapiemal3nahmen bildeten. Um diese
Hypothese weiter zu untersuchen, waren naturlich Informationen zur klinischen
Einschéatzung bei Aufnahme in die forensische Psychiatrie nétig. Bei Gowda et al.
(2016) wiesen interessanterweise verheiratete Patienten eine Abnahme des
erlebten Zwangs uber die Zeit des Klinikaufenthalts auf.

Hatte eine Ubernahme aus einer anderen Einrichtung des MaRregelvollzugs
stattgefunden, zeigten die Probanden keine Besserung, sondern eine wenn auch
sehr geringfiigige Zunahme des aAES-Summenwerts vom ersten zum zweiten
Zeitraum. Dies ist am ehesten dadurch zu erklaren, dass sie bereits anbehandelt
waren und die gunstigen Effekte einer aufgenommenen Behandlung deshalb in
dieser Teilgruppe nicht zur Abbildung kamen. Die Zahl der aus anderen

Einrichtungen tbernommenen Probanden war mit vier sehr gering.

Betrachtet man die Ergebnisse der Auswertung der visuellen Analogskalen zum
Ausmal’ des durch die Medikamenteneinnahme erlebten Zwangs, so fallt auf, dass
die Probanden vor allem die extremen Werte der Skala wéahlten. Am haufigsten —
von einem Funftel der Probanden — wurde interessanterweise gar kein Zwang durch
die Medikation angegeben, als zweithaufigster Wert folgte die Angabe von
extremem Zwang durch die Medikamenteneinnahme durch knapp ein Finftel der
Probanden. Dementsprechend ergab sich ein Mittelwert im mittleren Bereich der
Skala (4,8).

Etwas hoher wurde das Ausmald von Zwang durch die Unterbringung in der
forensischen Psychiatrie eingestuft (5,8). Hier lag wie der Mittelwert auch der am
haufigsten gewahlte Skalenwert von 5 im mittleren Bereich, wahrend an zweiter
Stelle, wie bei der VAS Medikation, der Wert 10 fur extremen Zwang bei knapp
einem Funftel der Probanden folgte. Die Patienten scheinen den gerichtlich
angeordneten Aufenthalt in der Einrichtung des Mal3regelvollzugs als solchen als
einschrankender zu erleben als die angeordnete Einnahme von Antipsychotika, was
angesichts  oft  mehrjdhriger  unfreiwilliger  Unterbringung in  einer
Malregelvollzugseinrichtung  nicht  Uberrascht. 5  Probanden  gaben
interessanterweise den Wert 0 an, d. h. dass sie durch den Aufenthalt in der
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forensischen Psychiatrie Gberhaupt keinem Zwang unterworfen worden seien, was

einem freiwilligen Aufenthalt entsprache.

Mit dem Drug Attitude Inventory wurde die Einstellung zur Medikation erfasst. Der
Mittelwert von 3,3 ist bei moglichen Summenwerten von =10 bis +10 als eher
positive Einstellung zur Medikation einzuordnen. Jedoch zeigte sich eine nach
rechts verschobene Verteilung der Werte (s. Abb. 8). Wie ist dies hinsichtlich der
bisherigen Ergebnisse  zum  Ausmall des Zwangs durch die
Medikamenteneinnahme einzuordnen? Bei eher positiver Einstellung zur
Medikation lasst sich das Ausmald an Zwang, wie es beispielsweise auf der
visuellen Analogskala zur Medikation angegeben wurde, zunachst nicht erklaren.
Es stellt sich die Frage, inwieweit die Rechtsverschiebung der Werte durch sozial
erwlnschtes Antworten von Probanden entstanden sein konnte. Es ist jedoch
unwahrscheinlich, dass das Problem sozial erwinschten Antwortens nur bei dieser
Skala aufgetreten ist. Dieses Problem ist auch bei den tbrigen Skalen in Betracht

zu ziehen, bei welchen sich jedoch kein Hinweis darauf ergeben hat.

Mithilfe des Fragebogens zur Krankheitseinsicht FKE-10 wurde die Einsicht der
Probanden in die Krankheit und ihre Behandlungsbedurftigkeit untersucht. Je hoher
der Summenwert, als umso starker ausgeprégt ist die Einsicht der Patienten
einzuordnen. Der mittlere Summenwert befand sich mit 35,4 bei mdglichen
Summenwerten zwischen 10 und 50 im mittleren Bereich mit Tendenz zu eher
starker ausgepragter Krankheitseinsicht. Bei den Probanden bestand folglich
durchaus Krankheitseinsicht, wenn auch eher mafig ausgepragt. Auffallend ist die
Rechtsverteilung der Summenwerte des DAI-10 im Vergleich zur Normalverteilung
des FKE-10 (s. Abb. 8 und 9). Eine positive Einstellung zu Medikamenten scheint
bei den Probanden starker ausgepragt zu sein als die Einsicht in ihre Krankheit und

deren Behandlungsbedurftigkeit.

Mithilfe der Positive and Negative Syndrome Scale wurde die Auspragung der
Symptomatik der Probanden eingestuft. Mit 44,4 bei moéglichen Werten zwischen
30 und 210 wiesen die Probanden zum Befragungszeitpunkt im Durchschnitt nur
noch eine geringe Auspragung der Symptomatik ihrer psychotischen Erkrankung

auf. Dies lasst sich dadurch erklaren, dass bei akut psychotischen Patienten kurz
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nach Begehen der Straftat und Aufnahme in die forensische Psychiatrie meistens
keine Befragung durchfuhrbar war. Weiterhin ist die forensische Psychiatrie im
Vergleich zur Allgemeinpsychiatrie durch weniger Neuaufnahmen und langere
Behandlungsdauern der Patienten gekennzeichnet. Zum Befragungszeitpunkt
befanden sich die Probanden durchschnittlich bereits tber zwei Jahre in der
Einrichtung und waren dementsprechend schon langere Zeit medikamentds

behandelt, ein Teil der Patienten befand sich sogar in Vollremission.

Ein Ziel der Studie war, die Erfahrungen von Patienten, bei denen eine
Zwangsmedikation erfolgt war, mit ihren Erfahrungen mit mechanischen
Zwangsmalnahmen zu vergleichen. Bei Durchsicht des
Krankenhausinformationssystems waren von insgesamt 133 Patienten nur drei in
den studienrelevanten Zeitraumen von einer dokumentierten Zwangsmedikation
betroffen, hiervon zwei nach den Reformen des Maldregelvollzugsrechts. Diese drei
von einer Zwangsmedikation betroffenen Patienten erklarten sich erfreulicherweise
alle dazu bereit, an der Befragung teilzunehmen. Der geringe Anteil an von den
Reformen Dbetroffenen Patienten Uberrascht angesichts der angeregten
Diskussionen zu diesem Thema. In der Zeit seit der in dieser Dissertation
beschriebenen Untersuchung wurden jedoch vermehrt problematische Situationen
in Maf3regelvollzugseinrichtungen bekannt, in denen Patienten eine Behandlung
verweigerten und die zustdndigen Gerichte eine Zwangsmedikation nicht
genehmigten. Moglich ist, dass dieses Problem die forensische Psychiatrie mit
Verzdgerung erreicht hat, beispielsweise, weil Patienten erst spat auf die geanderte
Rechtsprechung und gestarkte Patientenrechte hinsichtlich einer Verweigerung der
Medikation aufmerksam wurden oder weil die gesetzlichen Bestimmungen den
Erfahrungen zufolge in der forensischen Psychiatrie wegen der besonderen
Schutzbediirftigkeit der Patienten und der langen Aufenthaltsdauer noch wesentlich
restriktiver ausgelegt werden als in der Allgemeinpsychiatrie (mdl. Auskunft U.
Frank, arztlicher Leiter der forensischen Psychiatrien Sudwirttemberg, bisher keine
Literatur zu dieser Frage). Eine weitere Mdglichkeit ware, dass Patienten, die durch
ihre Behandlungsverweigerung eine Herausforderung in der forensischen
Psychiatrie darstellen, nicht durch die Studie erfasst wurden, entweder, weil sie
nicht den Einschlusskriterien hinsichtlich der Diagnose entsprachen oder weil sie

die Teilnahme verweigerten. Tréfe letztere Option zu, dass weniger kooperative
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Patienten nicht an der Befragung teilgenommen haben, misste das Bestehen eines
Bias in Erwagung gezogen werden. Hinsichtlich der zu Teilnehmenden und
Nichtteiinehmenden erhobenen soziodemografischen Daten und vorliegenden
Zwangsmalinahmen hatten sich jedoch keine signifikanten Unterschiede gezeigt
abgesehen vom Migrationshintergrund (s. 4.1.1.). Neueste Daten des
Zwangsregisters Baden-Wurttemberg zeigen, dass 2015 bei 560 Behandlungsfallen
in der Diagnosegruppe F2 27 Falle von Zwangsmedikationen registriert wurden
(Flammer u. Steinert 2016). Demnach durfte die Haufigkeit in der hier untersuchten

Stichprobe durchaus repréasentativ sein.

Aufgrund der geringen von Zwangsmedikationen betroffenen Probandenzahl
konnte der mit ihnen zuséatzlich bearbeitete Fragebogen, die Coercion Experience
Scale (s. 3.3.6.), nur deskriptiv ausgewertet werden. Drei Probanden waren
betroffen, ein weiterer Proband hatte im Interview angegeben, wahrend der ersten
vier Wochen nach seiner Aufnahme in die forensische Psychiatrie eine Medikation
unter physischem Zwang erlebt zu haben. Im Krankenhausinformationssystem fand
sich jedoch keine Dokumentation der vom Probanden angegebenen Mal3hahmen.
Bei diesem Probanden wurde keine CES erhoben, um ein standardisiertes
Vorgehen bei der Datenerhebung zu gewéhrleisten. Dass sich Angaben von
Patienten zur Erfahrung von Zwangsmaflnahmen mit den dokumentierten
Zwangsmalinahmen unterscheiden, wurde z. B. auch von Poulsen und Engberg
(2001) berichtet. Patienten gaben in dieser Untersuchung an, mehr Zwang erfahren
zu haben, als aus den Klinikakten hervorging, v. a. in Bezug auf die gesetzliche
Grundlage ihres Aufenthalts in der psychiatrischen Klinik sowie das Erleben von
Zwangsmedikationen. Ein Problem ist sicherlich, dass der Ubergang von
Uberzeugungsversuchen des Personals zur Einnahme von Medikamenten zur
Medikation gegen den Willen des Patienten flieRend ist, v. a. wenn als
Zwangsmedikation nicht nur die Einnahme von Medikamenten unter physischem
Zwang definiert wird (s. 1.4.1.)

An dieser Stelle erfolgt eine Zusammenfassung der unter 3.3.6. ausfuhrlich
beschriebenen Erfahrungen der Probanden. Keiner der drei Probanden hatte in den
studienrelevanten Zeitrdumen Fixierungen erfahren, alle drei hingegen sowohl eine
Zwangsbehandlung wie auch Isolierung(en). Proband Nr. 1 empfand sowohl die

Isolierung wie auch die Zwangsbehandlung als sehr belastend, im Befragungsteil
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zu spezifischen Umstanden der Zwangsmafinahme nannte er einige Umstande der
Isolierung als geringer belastend als die der Zwangsbehandlung. Proband Nr. 2
verweigerte Angaben zu den erhaltenen Zwangsmedikationen aufgrund
belastender Erinnerungen, die Isolierung beschrieb er als extrem belastend.
Proband Nr. 3 gab leider an, sich nicht mehr genau an die ZwangsmalRnahmen
erinnern zu kénnen. Er beschrieb beide MalRnahmen als vergleichbar extrem
belastend. Aufgrund der geringen Probandenzahl kénnen anhand der erhaltenen
Aussagen leider keine weiteren Analysen und Schlussfolgerungen erfolgen. Im
Folgenden wird zur Vollstandigkeit auf drei Arbeiten eingegangen, die die CES zum
Vergleich von Zwangsmaflinahmen verwendet haben.

Erstere ist ein am Zentrum fir Psychiatrie Sudwuirttemberg durchgefiihrtes
Forschungsprojekt, fur das der CES-Fragebogen zum Vergleich von Fixierungen
und Isolierungen ausgewahlt wurde. In einer Erstbefragung kurz nach der erlebten
Zwangsmalinahme fanden sich keine signifikanten Unterschiede, wie Patienten die
beiden mechanischen Zwangsmalnahmen erlebt hatten (Bergk et al. 2011). In
einer Nachuntersuchung ein Jahr spéter unterschieden sich die CES-Werte
zwischen Isolierungen und Fixierungen, die Probanden gaben signifikant mehr
Zwang und starkere Belastungen durch Fixierungen als durch Isolierungen an
(Steinert et al. 2013). In einer Arbeit aus den Niederlanden wurden die Belastungen
von Patienten durch Isolierung, Fixierung, Zwangsbehandlung und kombinierte
Malnahmen ebenfalls mit der CES untersucht (Georgieva et al. 2012a). Bei der
Auswertung ergaben sich fur die Zwangsbehandlung signifikant niedrigere CES-
Werte als fur Isolierungen oder Fixierungen, d. h. die Patienten erlebten diese
Malnahme als weniger belastend. Fur kombinierte ZwangsmalRnahmen ergaben
sich deutlich hdhere Werte als wenn ,nur® eine Zwangsmaf3nahmenart angewandt

worden watr.

4.2. Methodenkritik
Fir diese Untersuchung wurden Patienten mithilfe von ausgewahlten Fragebdgen
zu ihrem Erleben von Zwang in Bezug auf die Medikamenteneinnahme befragt. Die
Datenerhebung erfolgte retrospektiv. Die meisten Skalen wurden zum Zeitraum
direkt vor der Befragung erhoben. Zum Vergleich der Situation kurz nach Aufnahme
in die Klinik mit der zum Befragungszeitpunkt wurde der aAES jedoch auch zu den

ersten vier Wochen nach Aufnahme in die Mal3regelvollzugseinrichtung erhoben.
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Problematisch ist, dass die Aufnahmen zum einen je nach Proband unterschiedlich
lang zurticklagen — zwischen weniger als zwei bis zu 80 Monaten (Aufenthalte Uber
60 Monate sehr selten). Zum anderen kann die Erinnerung an das Erleben von
Situationen eingeschrankt sein, vor allem, wenn diese langere Zeit zurlckliegen.
Aus diesen Grunden war urspringlich geplant, die Skalen nur bezogen auf die
Situation der Probanden zum Befragungszeitpunkt zu erheben. Ware der aAES
jedoch nur zum Befragungs- und nicht zum Aufnahmezeitpunkt erhoben worden,
hatten sich fur Probanden die unter 2.3.2. beschriebenen Schwierigkeiten ergeben.
Die mit dem aAES zum Zeitraum direkt nach der Aufnahme in die forensische
Psychiatrie erhobenen Daten wurden nur zur Analyse von Zusammenhangen mit
soziodemografischen Daten und dem aAES zum Befragungszeitpunkt verwendet.
Auf weitere Analysen mit den anderen Skalen des Fragenkatalogs wurde verzichtet,
ebenso auf die Erhebung der Fragebtgen zur Krankheitseinsicht und Einstellung

zur Medikation bezogen auf den Aufnahmezeitpunkt.

Die hier vorliegende Untersuchung ist eine Querschnittstudie. Diese wird meist als
der randomisierten kontrollierten Studie, dem Goldstandard der medizinischen
Forschung, und der prospektiven Beobachtungsstudie unterlegen angesehen.
Beispielsweise gilt die Querschnittstudie als anfalliger fir Stérfaktoren oder weniger
geeignet, um Kausalitdten zu untersuchen, wie von Setia 2016 oder Trentino et al.
2016 beschrieben. Eine randomisierte kontrollierte Studie ware fur die
Fragestellungen dieser Forschungsarbeit jedoch nicht infrage gekommen. Als
Alternative ware eine prospektive Beobachtungsstudie geeignet gewesen, bei der
die Probanden jeweils bei Aufnahme und in konstanten Abstdnden nach der
Aufnahme befragt worden wéren. Angesichts der hierfur bendétigten Zeitspanne von
mehreren Jahren und des entsprechenden Aufwandes wurde jedoch bei der
Planung der dieser Dissertation zugrunde liegenden Studie die Querschnittstudie

als praktikablere Methode gewéhlt.

Wie sich bei der Datenauswertung ergeben hat, befanden sich starker
symptomatische Patienten nicht unter den Probanden. Dies kann ein
grundsétzliches Problem bei einer Befragung wie der hier vorliegenden darstellen,
da die Befragten sich Uber einen bestimmten Zeitraum konzentrieren, die Fragen

verstehen und abwagen und sich eine Antwort bilden missen. Gerade bei
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psychiatrischen Erkrankungen kann dies bei starkerer Auspragung der
Symptomatik erschwert sein. Hinzu kam bei dieser Studie noch der Umstand, dass
eine Befragung akut psychotischer Patienten kurz nach ihrer Straftat in manchen
Fallen nicht ohne zu starke Bedenken um die Sicherheit der die Befragung

ausfihrenden Doktorandin durchfiihrbar gewesen ware.

Bei den Aufklarungsgespréachen tber die Studie wurden die potentiellen Probanden
darauf hingewiesen, dass die die Befragung durchfihrende Doktorandin auch
gegenuber dem Klinikpersonal zur Verschwiegenheit verpflichtet ist.
Nichtsdestotrotz ist natirlich nicht auszuschlieRen, dass manche Probanden die
Fragen sozial erwinscht beantwortet haben. Beweggrinde hierfir konnen
beispielsweise die Angst vor negativen Auswirkungen auf die ihnen genehmigten
Lockerungen sein, falls das Stationsteam ihre Ansichten zur Medikation oder zur
Behandlungsbedaurftigkeit ihrer Erkrankung erfahren sollte. In den Befragungen
wurde diese Sorge nie gedulRert. Ein den Einschlusskriterien entsprechender
Patient hatte jedoch geaul3ert, aus Misstrauen gegeniiber der Datenverwendung
der Studienteilnahme nicht einwilligen zu wollen.

Nicht auszuschlie3en ist neben potentiell sozial erwiinschten Antworten auch die
Moglichkeit, dass manche Probanden das Ausmal} des von ihnen erlebten Zwangs
durch die Medikation eher hoher als eigentlich erlebt angaben, um die
Notwendigkeit, die Verordnungen von Medikamenten zu reduzieren, zu

unterstreichen.

Im Folgenden mdchte ich auf Einschréankungen in Bezug auf einzelne fur die
Befragung verwendete Skalen eingehen.

Der Admission Experience Survey (s. 2.3.1.) wurde urspringlich entwickelt, um
die Erfahrung mit Zwang beim Krankenhauseinweisungsprozess zu untersuchen.
Mangels passender Skalen zum Erleben von Zwang durch die
Medikamenteneinnahme wurde der AES fur diese Fragestellung umformuliert.
Untersuchungen zu den psychometrischen Eigenschaften des adaptierten AES
fehlen demzufolge. Entsprechende Studien wéren angesichts des Mangels an

Instrumenten zu diesem Thema wiinschenswert.
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Visuelle Analogskalen sind vor allem als Skalen zur Messung der
Schmerzintensitat von Patienten bekannt. An dieser Form der Datenerfassung mag
bemangelt werden, dass Konstrukte wie der Schmerz — oder Zwang, wie in dieser
Studie — nicht auf einer einzelnen unidimensionalen Skala von O bis 10 erfasst
werden kdonnen (Myles et al. 1999). Diese Kiritik ist nachvollziehbar, jedoch dienten
in der in dieser Dissertation beschriebenen Studie andere Skalen der differenzierten
Untersuchung des Zwangserlebens. Die visuellen Analogskalen wurden in erster
Linie konstruiert, um ein Mal3 fir die externe Validitat des fur die Zwecke dieser
Untersuchung veranderten aAES zu erhalten. Ein weiteres bekanntes Problem bei
visuellen Analogskalen stellt die Frage dar, ob die Skala als linear oder nicht linear
einzuordnen ist und ob mit ihren Werten parametrische oder nichtparametrische
Testverfahren durchgefiihrt werden missen (Myles et al. 1999). Diese Frage war
fur die in dieser Dissertation beschriebene Studie nicht von Bedeutung, da mit den
visuellen Analogskalen nur Korrelationen nach Spearman mit dem aAES gerechnet
wurden (s. 2.4.5.).

Das Drug Attitude Inventory wurde in seiner Kurzversion fur die Untersuchung der
Einstellung zur Medikation verwendet (s. 2.3.3.). Ein Nachteil der Kurzversion
konnte die ungleiche Verteilung von bejahenden und verneinenden Aussagen
(sechs vs. vier) im Vergleich zur Langversion mit je 15 positiven und negativen
Aussagen sein.

Die Kritik an der Validitat des DAI bzw. vielmehr an der Testung der Validitat wurde
in einem Artikel von Thompson et al. 2000 zusammengefasst: Zur Testung der
Validitat wurde die nur durch Therapeuten eingeschatzte Medikamentencompliance
verwendet, wobei hierdurch die Compliance haufig Uber- bzw. falsch eingeschéatzt
wird (Norell 1981; McClellan u. Cowan 1970). AuRerdem wurden die Probanden fir
die Untersuchung der Validitat lediglich in Gruppen von ,compliers“ und ,non-
compliers® eingeordnet, was dem vielschichtigen Thema der Compliance nicht

gerecht wird (Thompson et al. 2000).

Mit dem Fragebogen zur Krankheitseinsicht FKE-10 wurde ein recht neues
Instrument fur die Befragung verwendet. Es z&hlt nicht zu seit l&ngerer Zeit
etablierten Forschungsinstrumenten wie beispielsweise die PANSS. Die in dieser

Dissertation beschriebene Studie war eine der ersten, die auf den FKE-10 zur
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Erfassung der Krankheitseinsicht von Patienten zurlckgriff. Die Erstuntersuchung
der psychometrischen Eigenschaften dieser Skala ergab zufriedenstellende
Ergebnisse, die ihre Anwendung beflirworten (s. 2.3.4.). Folgeuntersuchungen zu
den Eigenschaften der Skala fehlen.

Zur Einordnung der Symptomintensitat von schizophrenen Patienten wurde in
dieser Studie die Positive and Negative Syndrome Scale als eines der haufig fur
diese Fragestellung verwendeten Instrumente ausgewahlt. Es muss angemerkt
werden, dass das Rating nicht von einer seit Jahren im psychiatrischen Bereich
tatigen Person durchgefiihrt wurde, sondern wie die restliche Befragung von der
Doktorandin selbst. Vor Beginn der Befragung hatte sie eine Raterschulung erhalten
(s. 2.3.5.), diese ersetzt aber selbstverstandlich nicht jahrelange klinische

Erfahrung.

Fehlende Angaben wurden mit der person mean imputation ersetzt (s. 2.4.8.). Zu
dieser Methode, um fir fehlende Daten einen moglichst genaue Ersatzwert zu
ermitteln, finden sich Studien, laut deren Ergebnissen andere Imputationsmethoden
wie die multiple imputation der person mean imputation Uberlegen sind,
beispielsweise die Arbeit von Peyre et al. 2011. Jedoch ist die person mean
imputation eine relativ einfach durchzufihrende Imputationsmethode und zeigte u.
a. bei Shrive et al. (2006) und Hawthorne und Elliott (2005) eine zufriedenstellende
Vorhersagekraft der fehlenden Daten, weswegen sie fur diese Studie ausgewahlt

wurde.

4.3. Schlussfolgerungen

Die in dieser Dissertation beschriebene Studie untersucht das Erleben von Zwang
durch die Medikamenteneinnahme bei Patienten mit Schizophrenie, schizotypen
und wahnhaften Stérungen in zwei Einrichtungen des baden-wirttembergischen
Malregelvollzugs. Inwieweit die Ergebnisse dieser Studie auf Patienten in anderen
Regionen Deutschlands tUbertragbar sind, ist unklar und musste durch Studien an
anderen Einrichtungen bestatigt bzw. widerlegt werden.

Ziel war es, die von den Gesetzesreformen zur Zwangsbehandlung Betroffenen im
Mal3regelvollzug zu befragen. Eine der zu nennenden Erkenntnisse der Studie war,

dass nur ein minimaler Anteil der Patienten in den Untersuchungseinrichtungen
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Uberhaupt eine gerichtlich angeordnete = Zwangsmedikation in  den
studienrelevanten ZeitrAumen erfahren hatte.

Das Erleben von Zwang hing bei den Probanden nicht von soziodemografischen
Faktoren ab, sondern vielmehr von ihrer Einstellung zur Medikation und ihrer
Krankheitseinsicht, zu einem geringeren Teil von der Auspragung ihrer
Symptomatik. Diese drei signifikanten Pradiktoren des Erlebens von Zwang wéaren
Klinisch beeinflussbar, sodass mit entsprechenden MalRnahmen zumindest bei
einem Teil der Patienten eine Reduktion des Zwangs, den diese durch die

angeordnete Medikamenteneinnahme empfinden, bewirkt werden kénnte.

Ein Vergleich der Untersuchungsergebnisse mit anderen Arbeiten zum Thema fiel
schwer, da es stark an solchen Arbeiten mangelt. Zu der untersuchten Population,
den Patienten des Malregelvollzugs, gibt es bedeutend weniger Studien als zu
allgemeinpsychiatrischen Patienten, v. a. im deutschsprachigen Raum. Diese
Tatsache war auch Anlass dieser Dissertation.

Auch wenn der Mangel an Untersuchungen zu Zwangsmaf3nahmen in der
forensischen Psychiatrie am starksten ausgepragt ist, ware es ebenso relevant,
diese Untersuchung im allgemeinpsychiatrischen Bereich zu wiederholen, da dieser

ebenso wie die forensische Psychiatrie von den Gesetzesreformen betroffen ist.

Ein weiteres Anliegen zukunftiger Forschungsarbeiten sollte sein, geeignete
Instrumente zu entwickeln, um das Zwangserleben von Patienten durch die ihnen
angeordnete Medikation zu untersuchen. Erstaunlicherweise existieren diese noch
nicht, weswegen fir diese Studie der Admission Experience Survey adaptiert
wurde. Der adaptierte Fragebogen erwies sich in dieser Untersuchung als hilfreich
und, soweit anhand der durchgefihrten Analysen zu beurteilen, als valides
Instrument. Die Validitdt des adaptierten Admission Experience Survey musste
jedoch noch weitergehend untersucht werden, bevor es als Forschungsinstrument
fur das Zwangserleben von Patienten durch die ihnen angeordnete Medikation
etabliert werden konnte.
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5. Zusammenfassung

Die in dieser Dissertation beschriebene Studie untersucht das Erleben von Zwang
durch die angeordnete antipsychotische Medikation bei im Malregelvollzug
untergebrachten Patienten. Sie wurde als Vollerhebung an allen teilnahmebereiten
Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen in zwel
forensischen Psychiatrien Baden-Wirttembergs durchgefuhrt (Diagnosen F20-29
nach der International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems ICD-10). Anlass waren die Gesetzesreformen zur Zwangsbehandlung in
Baden-Wirttemberg und der Mangel an Befragungen betroffener Patienten im
Malregelvollzug.

Soziodemografische Daten und das Vorliegen von Zwangsmafnahmen wurden der
forensischen Basisdokumentation Baden-Wirttemberg (FoDoBa) und dem
Krankenhausinformationssystem (NEXUS/KIS) enthommen, auch fur Patienten,
welche die Teilnahme verweigerten, um die Reprasentativitdt der Stichprobe
einschatzen zu kénnen. Die Probanden wurden mit folgenden Fragebdgen befragt:
dem adaptierten Admission Experience Survey (aAES) zum Erleben von Zwang
durch die angeordnete antipsychotische Medikation; zwei visuellen Analogskalen
zum Ausmall des erlebten Zwangs durch die Medikation und durch die
Unterbringung in der forensischen Psychiatrie (VAS_Medikation und
VAS_Aufenthalt); dem Drug Attitude Inventory (DAI-10) zum Erfassen der
Einstellung zur Medikation; dem Fragebogen zur Krankheitseinsicht (FKE-10) zum
Erfassen der Einsicht in die Krankheit und ihre Behandlungsbedurftigkeit sowie der
Coercion Experience Scale (CES) zu den Belastungen durch verschiedene
Zwangsmalnahmen bei denjenigen Probanden, die Zwangsbehandlungen
erfahren hatten. Auf3erdem wurde die Auspragung der Symptomatik der Probanden
mit der Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) anhand eines
strukturierten klinischen Interviews beurteilt. Die Datenauswertung erfolgte mit der
Software IBM SPSS Statistics Version 21.0.

Von 112 Patienten, bei denen eine Befragung moglich gewesen ware, erklarten sich
56 (50 %) zur Teilnahme bereit. Von den Probanden waren 88 % mannlich. Im
Durchschnitt waren die Probanden 39 Jahre alt und befanden sich seit zwei Jahren
und drei Monaten in der Mal3regelvollzugseinrichtung. Als haufigste Hauptdeliktart
lagen bei 86 % ein Korperverletzungsdelikt, versuchtes oder vollendetes
Totungsdelikt vor. Insgesamt hatten 70 % der Probanden wéhrend ihres Aufenthalts
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in der forensischen Psychiatrie Zwangsmal3nahmen erfahren. Die Reprasentativitat
der Stichprobe ist als hoch einzuordnen, Teilnehmende und Nichtteilnehmende
unterschieden sich nur hinsichtlich ihres Migrationshintergrundes signifikant, was
durch mangelnde Sprachkenntnisse als Ausschlusskriterium der Studie erklart
werden kann (weniger Personen mit Migrationshintergrund unter den
Teilnehmenden).

Der aAES war zu den ersten vier Wochen des Aufenthalts und den letzten vier
Wochen vor der Befragung erhoben worden, um eine Veranderung des Ausmal3es
des erlebten Zwangs Uber die Zeit des Aufenthalts feststellen zu kénnen. Die
Ubrigen Fragebdgen waren bezogen auf die letzten vier Wochen vor der Befragung
bearbeitet worden. In Bezug auf die letzten vier Wochen vor der Befragung gaben
die Probanden ein eher geringes Ausmald von Zwang durch die angeordnete
Medikation an (6,5 bei moéglichen Summenwerten des aAES von 0 bis 22). Der
Spearman-Korrelationskoeffizient von aAES und VAS_Medikation betrug .681, was
fur die Validitat des aAES spricht. Die Einstellung der Probanden zu ihrer Medikation
l&sst sich als eher positiv einordnen (3,3 bei mdglichen Summenwerten des DAI-10
von —10 bis +10). Die Probanden zeigten sich im Durchschnitt trotz bereits langer
Behandlung und Psychoedukation nur mafig einsichtig in ihre Krankheit und deren
Behandlungsbedirftigkeit (35,4 bei mdglichen Summenwerten des FKE-10 von 10
bis 50). lhre Symptomatik war nur gering ausgepragt (44,4 bei moglichen
Summenwerten der PANSS von 30 bis 210). In den studienrelevanten Zeitraumen
waren nur drei Probanden von einer Zwangsbehandlung betroffen, die in diesen
Fallen angewandte CES konnte deswegen nur deskriptiv ausgewertet werden.
Pradiktoren des Erlebens von Zwang in Bezug auf die Medikamenteneinnahme
wurden zunachst bivariat mit geeigneten statistischen Verfahren gepriift.
Anschliel3end wurde ein multivariates lineares Regressionsmodell mit dem aAES
als abhangiger und den bivariat signifikant korrelierenden Variablen als
unabhangigen Variablen gerechnet. Dabei zeigte sich, dass das Erleben von Zwang
in erster Linie durch die Krankheitseinsicht (FKE-10) und die Einstellung zu
Medikamenten (DAI-10) sowie in geringerem Mal3e durch die psychopathologische
Symptomatik (PANSS) préadiziert wurde, wahrend alle verfligbaren
soziodemografischen und anamnestischen Daten keinen signifikanten Beitrag zur
Aufklarung der Varianz lieferten. Die erklarte Varianz war mit R? = .565

vergleichsweise hoch.
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Anhang 1

ZfP Sudwdirttemberg * Weingartshofer Stral3e 2 » 88214 Ravensburg Forschung und Lehre

Prof. Dr. med. Tilman Steinert
Leiter des Zentralbereichs Forschung und
Lehre

Patienteninformation Weingartshofer Strafe 2

88214 Ravensburg

Telefon 0751-7601 2738
Telefon 0751-7601 2364
Telefax 0751-7601-2790

Zwangsbehandlung nach der Reform deS E-Mail tilman.steinert@zfp-zentrum.de
Maldregelvollzugsrechts in Baden- Weissenau, 8. Januar 2014
Wirttemberg am Beispiel der Betroffenen Unser Zeichen Prof. Dr. Steinert/Gn

zweier forensischer Zentren

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

in den letzten Jahren wurde in der Offentlichkeit viel iber das Thema Zwangsbehandlung
und Zwangsmaf3nahmen in psychiatrischen Kliniken diskutiert. Es kam zu gesetzlichen
Neuerungen. Uber die Praxis der Behandlung im MaRregelvollzug ist jedoch bisher
wenig bekannt. Insbesondere wurde bisher noch nie untersucht, wie die Betroffenen, die
Patienten selbst, ihre Medikation erleben. Daflr interessieren wir uns und dafur
bendtigen wir |hre Mithilfe. Wir wollen im Rahmen dieses Projekts alle Patienten
befragen, die wegen einer psychotischen Erkrankung in zwei Kliniken des
Malflregelvollzugs im ZfP Sudwuirttemberg behandelt werden.

Antipsychotische Medikamente sind auch Teil Ihres Therapieplans. Mit dieser Studie
mdchten wir untersuchen, wie Sie als Patient im Malfliregelvollzug die verordnete
Einnahme von Antipsychotika (= Neuroleptika) erleben, ob Sie Zwang bei der Einnahme
der Medikamente empfinden, ggf. in welcher Weise und was mogliche Einflussfaktoren
dafiir sein kdnnen.

Falls Sie bereits eine tatsdchliche Zwangsbehandlung im rechtlichen Sinne erlebt haben,
interessiert uns auch hier, wie Sie diese im Hinblick auf das Ausmal von Zwang und als
Eingriff in die Menschenwiirde erlebt haben. Dies soll, falls Sie derartige Erfahrungen
haben, mit lhren Erfahrungen in Bezug auf andere Zwangsmal3nahmen verglichen
werden.

Durch die Teilnahme an dieser Studie kdnnten Sie eventuell an unangenehme
Erlebnisse erinnert werden. Falls unsere Fragen dazu fihren, dass Sie sich von
unangenehmen Erinnerungen belastet fihlen, kbnnen Sie sich an lhren behandelnden
Arzt oder Psychologen wenden. Sonstige Nebenwirkungen sind bei dieser Art von
Studie, die nur aus einer Befragung besteht, nicht zu erwarten.

Wenn Sie bereit sind, an dieser Studie teilzunehmen, werden Sie an einem einzigen
Termin anhand eines Fragenkatalogs/Fragebogens befragt. Das Interview wird etwa 45
Minuten dauern. Zusatzlich werden die Daten aus der sog. forensischen
Basisdokumentation fur die Auswertung bendtigt. Dieses Formblatt wird jahrlich bei allen
Patienten des Maliregelvollzugs von dem behandelnden Therapeuten ausgefullt.
Daruiber hinaus hat die Doktorandin keinen Zugang zu lhrer Krankenakte und zu darin
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enthaltenen Gutachten. Die im Interview und aus der forensischen Basisdokumentation
erhobenen Daten werden in anonymisierter Form ausgewertet.

FREIWILLIGKEIT:

An diesem Forschungsprojekt nehmen Sie freiwillig teil. Ihr Einverstandnis kénnen Sie
jederzeit und ohne Angabe von Grinden widerrufen, dann werden alle bis dahin
studienbedingt erhobenen Daten geldscht und die entsprechenden Proben werden
vernichtet. Dieser eventuelle Widerruf hat keine Auswirkungen auf Ihre medizinische
Betreuung.

ERREICHBARKEIT DES STUDIENARZTES:

Sollten wéhrend des Verlaufes des Forschungsprojektes Fragen auftauchen, so kénnen
Sie jederzeit folgende(n) Ansprechpartner: Prof. Dr. Tilman Steinert unter der
Telefonnummer 0751 7601 2738 erreichen. Ansonsten ist wie immer der &rztlich-
therapeutische Dienst lhrer Station fur Ilhre gesamte Behandlung zustandig.

VERSICHERUNG:

Wahrend der Teilnahme an dem Forschungsprojekt geniefRen Sie
Versicherungsschutz. Es gelten die allgemeinen Haftungsbedingungen.

Einen Schaden, der Ihrer Meinung nach auf dieses Forschungsprojekt zurtickzufiihren
ist, melden Sie bitte unverziglich dem Studienarzt.

SCHWEIGEPFLICHT/DATENSCHUTZ:

Alle Personen, welche Sie im Rahmen dieses Projekts betreuen, unterliegen der
arztlichen Schweigepflicht und sind auf das Datengeheimnis verpflichtet.

Die studienbezogenen Untersuchungsergebnisse sollen in anonymisierter Form in
wissenschaftlichen Veroffentlichungen verwendet werden.

Soweit es zur Kontrolle der korrekten Datenerhebung erforderlich ist, durfen
autorisierte Personen (z.B.: des Auftraggebers, der Universitat) Einsicht in die
studienrelevanten Teile der Akte nehmen. Das ist in Ihrem Fall allerdings nur die
forensische Basisdokumentation, zumal die Doktorandin ansonsten auch keinen
Einblick in die Krankenakte erhalt.

Sofern zur Einsichtnahme autorisierte Personen nicht der obengenannten arztlichen
Schweigepflicht unterliegen, stellen personenbezogene Daten, von denen sie bei der
Kontrolle Kenntnis erlangen, Betriebsgeheimnisse dar, die geheim zu halten sind.

Ort, Datum Name des/der aufklarenden Arztes/Arztin
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Anhang 2

Einwilligungserklarung

Zwangsbehandlung nach der Reform des Maldregelvollzugsrechts in
Baden-Wirttemberg am Beispiel der Betroffenen zweier forensischer
Zentren

Inhalt, Vorgehensweise, Risiken und Ziel des obengenannten Forschungsprojektes
sowie die Befugnis zur Einsichtnahme in die erhobenen Daten hat mir Frau cand.
med. Juliane Horvath ausreichend erklart.

Ich hatte Gelegenheit Fragen zu stellen und habe hierauf Antwort erhalten.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich fir oder gegen die Teilnahme am Projekt zu
entscheiden.

Eine Kopie der Patienteninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten.

INFORMATION UND EINWILLIGUNGSERKLARUNG ZUM DATENSCHUTZ

Bei wissenschaftlichen Studien werden persénliche Daten und medizinische Befunde
Uber Sie erhoben. Die Speicherung, Auswertung und Weitergabe dieser
studienbezogenen Daten erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor

Teilnahme an der Studie folgende freiwillige Einwilligung voraus:

1. Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene
Daten/ Krankheitsdaten auf Fragebdgen und elektronischen Datentragern
aufgezeichnet und ohne Namensnennung verarbeitet werden

2. AuRerdem erklare ich mich damit einverstanden, dass eine autorisierte und zur
Verschwiegenheit verpflichtete Person (z.B.: des Auftraggebers, der Universitat)
in meine erhobenen personenbezogenen Daten Einsicht nimmt, soweit dies fur
die Uberpriifung des Projektes notwendig ist. Fiir diese MaRnahme entbinde ich
den Arzt von der arztlichen Schweigepflicht.

Ich willige in die Teilnahme am Forschungsprojekt ein.

Ort, Datum (Unterschrift Patient/in)
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Anhang 3

Adaptierter Admission Experience Survey (aAES)

112

Die Fragen beziehen sich jeweils auf die ersten und die letzten vier Wochen des

Aufenthalts.
Erste vier Letzte vier
Wochen Wochen
.. . - R Trifft zu Trifft zu
1. Ic_h fuhlte mich frei, ube_r die Einnahme der Trifft nicht zu Trifft nicht zu
Medikamente zu entscheiden. . .
Keine Angabe Keine Angabe
. . Trifft zu Trifft zu
i/iel\éliel‘g;r\:]eerrs]”:lecrz];ez?vliﬁh ezrl:r Einnahmeder Trifft nicht zu Trifft nicht zu
gen. Keine Angabe Keine Angabe
3. Ich hatte genug Gelegenheit mich zu Trifft zu Trifft zu
auldern, ob ich die Medikamente nehmen Trifft nicht zu Trifft nicht zu
mochte. Keine Angabe Keine Angabe
. . . Trifft zu Trifft zu
:/i(alg?kgrit;er]’zre] ';E izlrl]);te?]ntschleden, die Trifft nicht zu Trifft nicht zu
) Keine Angabe Keine Angabe
, . . .. Trifft zu Trifft zu
SiélCl\r/llehdai‘litaen?eer:teegggZealt,er:eme Meinung uber Trifft nicht zu Trifft nicht zu
gen. Keine Angabe Keine Angabe
. . Trifft zu Trifft zu
6. Man drohte mir, dass man mich dazu Trifft nicht zu Trifft nicht zu
bringen wurde, die Medikamente zu nehmen. . )
Keine Angabe Keine Angabe
. . . Trifft zu Trifft zu
zéErsn;v:r meine ldee, diese Medikamente zu Trifft nicht zu Trifft nicht zu
' Keine Angabe Keine Angabe
o . Trifft zu Trifft zu
e en, | TGNy | Tt it z
9 gen, ) Keine Angabe Keine Angabe
. . . . . . Trifft zu Trifft zu
9. Nlemgnd schlen sich dafir zu |nt_ere33|eren, Trifft nicht zu Trifft nicht zu
ob ich die Medikamente nehmen will. . .
Keine Angabe Keine Angabe
10. Mir wurde mit anderen Formen von Trifft zu Trifft zu
Zwangsmalinahmen gedroht, wenn ich die Trifft nicht zu Trifft nicht zu
Medikamente nicht nehme. Keine Angabe Keine Angabe
11. Man sagte mir, dass ich die Medikamente | Trifft zu Trifft zu
zwangsweise gespritzt bekomme, wenn ich Trifft nicht zu Trifft nicht zu
sie nicht nehme. Keine Angabe Keine Angabe
. . . . Trifft zu Trifft zu
12. Nlemand versuchte mich zu zwingen, die Trifft nicht zu Trifft nicht zu
Medikamente zu nehmen. . )
Keine Angabe Keine Angabe
. . . Trifft zu Trifft zu
13. Meine Meinung bezliglich der Trifft nicht zu Trifft nicht zu
Medikamenteneinnahme spielte keine Rolle. . .
Keine Angabe Keine Angabe
. . . Trifft zu Trifft zu
14. Iph konnte ;elber bestimmen, ob ich die Trifft nicht zu Trifft nicht zu
Medikamente einnehme. . )
Keine Angabe Keine Angabe
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15. Ich hatte mehr Einfluss als irgendjemand Trifft zu Trifft zu
sonst dartiber, ob ich die Medikamente Trifft nicht zu Trifft nicht zu
einnehme. Keine Angabe Keine Angabe
16. Was fur Geflihle erzeugte es in lhnen,
diese Medikamente einzunehmen:
a) witend
b) traurig Trifft zu Trifft zu
c) erfreut Trifft nicht zu Trifft nicht zu
d) erleichtert Keine Angabe Keine Angabe
e) verwirrt
f) erschrocken
g) keine besonderen Gefihle
17. Ich nahm die Medikamente, weil ich sonst | Trifft zu Trifft zu
erhebliche andere Freiheitseinschrankungen Trifft nicht zu Trifft nicht zu
zu erwarten hatte. Keine Angabe Keine Angabe
18. Ich nahm die Medikamente, weil mir mit Trifft zu Trifft zu
negativen Konsequenzen bei einer Trifft nicht zu Trifft nicht zu
Verweigerung gedroht wurde. Keine Angabe Keine Angabe
19. Iph war elgentllch nlcht_mlt der Trifft zu Trifft zu
Medikamenteneinnahme einverstanden, nahm . ) . X
) . . ) . Trifft nicht zu Trifft nicht zu
sie aber ein, weil ich weil}, dass das die . )
Voraussetzung fur meine Entlassung ist. Keine Angabe Keine Angabe
g g
20. Die antipsychotischen Medikamente sind Trifft zu Trifft zu
fur mich in dieser Auswahl und Dosierung Trifft nicht zu Trifft nicht zu
genau richtig. Keine Angabe Keine Angabe
. . . . . Trifft zu Trifft zu
niipsyohotischen Medikaments bracehe, | L ichtzu | Trit nicht zu
) Keine Angabe Keine Angabe
22. Mit dem antipsychotischen
Medikament/den antipsychotischen Trifft zu Trifft zu
Medikamenten bin ich im Grunde Trifft nicht zu Trifft nicht zu
einverstanden, aber nicht mit der verordneten | Keine Angabe Keine Angabe
Dosierung.
23. Ich bin im Grunde einverstanden mit der Trifft zu Trifft zu
Dosis der antipsychotischen Medikamente, die Trifft nicht zu Trifft nicht zu
ich bekomme, hatte aber gerne ein anderes Kr'. .
eine Angabe Keine Angabe

Praparat.
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Anhang 4
Kurzfragebogen zum Erleben seelischer Schwierigkeiten (FKE-10)

Die Skala wurde aus Griinden des Urheberrechts entfernt.
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Anhang 5
Drug Attitude Inventory (DAI-10)

Die Skala wurde aus Griinden des Urheberrechts entfernt.

Visuelle Analogskalen:
VAS_Medikation

Wie schatzen Sie insgesamt das Ausmal} des Zwangs ein, das Sie in Bezug auf

die Einnahme von Medikamenten wahrend lhres Aufenthalts erfahren haben?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9-----10 (extrem)

VAS_Aufenthalt
Wie schatzen Sie insgesamt das Ausmalk von Zwang ein, dem Sie durch lhren

Aufenthalt hier unterworfen wurden?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9-----10 (extrem)
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Anhang 6

Positiv- und Negativ-Syndrom-Skala (PANSS) — Ubersicht

Die Skala wurde aus Griinden des Urheberrechts entfernt.
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Anhang 7

Coercion Experience Scale (CES) bei Zwangsmedikation und mechanischen
Zwangsmafinahmen

Die Skala wurde aus Grinden des Urheberrechts entfernt.
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Die Skala wurde aus Griinden des Urheberrechts entfernt.
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Anhang 8

Tab. 12: Vergleich von Teilnehmenden und Nichtteilnehmenden der Untersuchung
von Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen in den
Kliniken fur forensische Psychiatrie Weissenau und Bad Schussenried im Jahr
2014. BtMG = Betaubungsmittelgesetz, Fxx entspricht Codierung gemaf ICD-10,
ICD = International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems, MW = Mittelwert, N = Fallzahl, SD = Standardabweichung, StGB =
Strafgesetzbuch, StPO = Strafprozessordnung. Alle Ergebnisse nicht signifikant (p
> .05). 'Daten nicht normalverteilt, Mann-Whitney-U-Test zur Kontrolle des T-Tests
gerechnet

Nicht- Teil-
Skalen- Soziodemografisches/ teilnehmende | nehmende Testmethode Ergebnis
niveau klinisches Merkmal -
N (% spaltenweise)
Ort der Unterbringung: 2(1) =
Weissenau 46 (59,7) 35 (62,5) XO 10_
Bad Schussenried 31(40,3) 21 (37,5 '
Geschlecht: 2(1) =
Mannlich 69 (89,6) 49 (87,5) Xo u
Weiblich 8 (10,4) 7 (12,5 '
Familienstand zum
Erhebungszeitpunkt: 2(2) =
Ledig 60 (78,9) 43 (76,8) XO o
Verheiratet 7 (92 4 (7,1) '
Geschieden/verwitwet 9(11,8) 9 (16,1)
Soziale Lebenssituation bei
Straftat:
Ledig-allein lebend 21 (27,3) 26 (46,4)
In Partnerschaft/Ehe/bei Eltern X3(3) =
lebend 31 (40,3) 16 (28,6) | Chi-Quadrat-Test 5,25
Eingliederungs-/Pflege-
heim/betreutes Wohnen 13 (16,9) 7 (12,5)
Wohnsitzlos/Sonstiges 12 (15,6) 7 (12,5)
Abgeschlossene Berufs-
ausbildung: X3(1) =
Nein 43 (57,3) 34 (61,8) 0,26
Ja 32 (42,7) 21 (38,2)
Ubernahme aus anderer Ein-
o richtung des Maldregelvollzugs: X3(1) =
g Nein 69 (89,6) 52 (92,9) 0,42
2z Ja 8 (10,4) 4 (71
£ Erstaufnahme in forensische
5 Psychiatrie: (1) =
z Nein 12 (15,6) 8 (14,3 0,04
Ja 65 (84,4) 48 (85,7)
Rechtsgrundlage der
Unterbringung:
§ 63 StGB 60 (77,9) 45 (80,4) - 78
nach Strafrecht § 126a StPO 14 (18,2) 8 (14,3) P=-
nach 8§ 67h StGB (in Bewahrung
nach §63 StGB) 3 (3,9 3 (5,4)
Hauptdelikt laut rechtskraftigem
Urteil/nach voraussichtlichem Exakter Test
Urteil: nach Fisher
Tétungsdelikt 11 (14,3) 4 (7,1) (2-seitige
Versuchtes Tétungsdelikt 20 (26,0) 16 (28,6) Signifikanz)
Kdrperverletzungsdelikt/ - 68
Sonstiges Gewaltdelikt 36 (46,8) 28 (50,0) P=-
Sexualdelikt gegen Erwachsene/
Minderjéhrige 1 (1,3 2 (3,6)
Eigentumsdelikt/Brandstiftung/
Verkehrsdelikt/Vergehen gegen
BtMG/Sonstiges Delikt 9 (11,7 6 (10,7
Relevante weitere Delikte: 2(1) =
Nein 37 (48,1) 23 (41,1) Chi-Quadrat-Test XO 64_
Ja 40 (51,9) 33 (58,9) '
Schuldfahigkeit: Exakter Test - 90
§ 20 StGB 50 (64,9) 40 (71,4 nach Fisher (2- P=-
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) ) Nicht- Teil-
Skalen- Soziodemografisches/ teilnehmende | nehmende Testmethode Ergebnis
niveau klinisches Merkmal .
N (% spaltenweise)
§ 21 StGB 12 (15,6) 8 (143) seitige
Voll schuldféhig 1 (1,3 - Signifikanz)
Noch ohne Urteil 14 (18,2) 8 (14,3
Psychiatrische Hauptdiagnose:
F20 68 (88,3) 47 (83,9) - 45
F22 3 (3,9) 1 (18) P=-
F25 6 (7,8 8 (143
F1-Nebendiagnose: 2(1) =
Nein 44 (57,1) 26 (46,4) Chi-Quadrat-Test Xl 49_
Ja 33 (42,9) 30 (53,6) '
F2-Nebendiagnose:
Nein 74 (96,1) 56 (100,0) p=.26
Ja 3 (39 -
F4-Nebendiagnose:
Nein 76 (98,7) 55 (98,2) p =1.00
Ja 1 (1,3 1 (1,8) Exakter Test
F6-Nebendiagnose: nach Fisher
Nein 73 (94,8) 53 (94,6) p =1.00
Ja 4 (5,2) 3(5,4)
F7-Nebendiagnose:
Nein 75 (97,4) 56 (100,0) p=.51
Ja 2(2,6) -
Somatische Diagnose: 2(1) =
Nein 48 (62,3) 28(50,0) | Chi-Quadrat-Test X2 o0
Ja 29 (37,7) 28 (50,0) '
Voraufenthalte in der
Allgemeinpsychiatrie: - 76
Nein 7(9,5) 4(7,3) P=-
Ja 67 (90,5) 51 (92,7) Exakter Test
Suchtmedizinische nach Fisher
Auffalligkeiten: = 70
Nein 30 (39,0) 20 (35,7) p=.
Ja 47 (61,0) 36 (64,3)
Zwangsmafinahme in den ersten
vier Wochen des Aufenthalts: . 2(1) =
Nein 43 (55,8) 31 (55,4) | Chi-Quadrat-Test )é,(oés
Ja 34 (44,2) 25 (44,6)
ZwangsmaRnahme in den letzten
vier Wochen des Aufenthalts: Exakter Test -1.00
Nein 74 (96,1) 54 (96,4) nach Fisher p=2
Ja 2(2,6) 2(3,6)
ZwangsmafRnahmen wahrend
des gesamten Forensik- 2(1) =
Aufenthalts: 32 (41,6) 17 (30,4) Chi-Quadrat-Test Xl 75_
Nein 45 (58,4) 39 (69,6) '
Ja
Lockerungsstufe zum Zeitpunkt
der Rekrutierung:
Keine/Ausgang auf eingezauntem
Gelande 79,1) 5(8,9) Uire. 2o
Ausgang mit Personal 29 (37,7) 13 (23,2)
Ausgang ohne Personal 34 (44,2) 38 (66,1)
Beurlaubt/auRRerklinische Erprobung 6 (7,8 1(1,8)
Alter bei erster stationarer
Aufnahme (in Jahren):
<18 7(9.1) 8 (14,3) U£617é6‘39)
© 18-39 57 (74,0) 37 (66,1)
g > 40 (altester Patient 59) 3(3,9) 4(7,1)
) Haufigkeit der Voraufenthalte in Mann-Whitney-U-
_E der Allgemeinpsychiatrie: Test
=) 1 15 (19,5) 8 (14,3)
o 2 5 (6,5) 8 (14,3)
3 8(10,4) 6 (10,7)
4 7(9.2) 5(8,9) u(67, 51)
5 2(2,6) 4(7.1) = 1696
6 2(2,6) 2(3,6)
7 6 (7,8) 2(3,6)
8 1(1,3) 3(5,4)
9 - -
10 und mehr 20 (26,0) 13 (23,2)
Schulabschluss: U(73, 56)
Keiner/Sonderschule 8 (10,4) 11 (19,6) =2024
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) ) Nicht- Teil-
Skalen- Soziodemografisches/ teilnehmende | nehmende Testmethode Ergebnis
niveau klinisches Merkmal .
N (% spaltenweise)
Hauptschulabschluss/Mittlere Reife 55 (71,4) 32 (57,1)
Fachhochschulreife/(Fach-)Abitur 10 (13,0) 13 (23,2)
© Alter zum Zeitpunkt der MW = 38,1 MW = 38,5 t(131) =
e Rekrutierung (MW in Jahren)! SD=10,5 SD =10,5 0,25
[}
T : T-Test
g ][Dauer Qes Aufentha!ts in der ‘ MW = 28.0 MW = 26.5 t(131) =
2 orensischen Psychiatrie (MW in SD =331 SD =190 029
= Monaten)* ' ' ’
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Anhang 9

Tab. 13: Vergleich der Summenwerte des adaptierten Admission Experience
Survey (aAES) von Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften
Stérungen in den Kliniken fur forensische Psychiatrie Weissenau und Bad
Schussenried im Jahr 2014 je nach soziodemografischem/klinischem Merkmal.
ANOVA = analysis of variance, BtMG = Betdubungsmittelgesetz, Fxx entspricht
Codierung nach ICD-10, ICD = International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems, MW = Mittelwert, N = Fallzahl, SD =
Standardabweichung, StGB = Strafgesetzbuch, StPO = Strafprozessordnung. Alle
Ergebnisse nicht signifikant (p > .05)

aAES der ersten vier aAES der letzten vier
Testme- Soziodemografisches/ Wochen Wochen
thode Klinisches Merkmal
N MW SD Ergebnis N MW SD Ergebnis
Ort der Unterbringung: _ _
T-Test fir Weissenau [ 35 | 94 | 56| CDZ | 34| 70| a9| ©2=
unab- Bad Schussenried 21 8,1 5,6 ' 20 55 5,6 '
héngige Geschlecht: _ _
Stichproben Mannlich | 49| 89| 57 t(SS‘)lg 47| 66| 52 t(g%)s‘
Weiblich 7 8,6 55 ' 7 53 5,0 '
Familienstand zum
Erhebungszeitpunkt: F(2, 53) F(2, 51)
Ledig 43 8,7 59 - O 57 42 6,3 53 =0,13
Verheiratet 4 8,3 7,1 ’ 3 7,0 6,6
Geschieden/verwitwet 9 10,1 3,7 9 7,2 4,5
Soziale Lebenssituation bei
ANOVA Straftat:
Ledig-allein lebend 26 8,7 57 26 5,1 5,0
In Partnerschaft/Ehe/bei F(3,52) F(3, 50)
Eltern lebend 16 8,6 4.8 =0,14 14 6,6 4,5 =1,89
Eingliederungs-/Pflege-
heim/betreutes Wohnen 7 9,1 6,9 7 8,0 5,2
Wohnsitzlos/Sonstiges 7 10,1 6,6 7 9,8 6,3
Migrationshintergrund:
Keiner 34 7,8 5,2 32 5,2 4,6
Zugewanderter Auslander
(mit/ohne Aufenthalts-
ANOVA/ erlaubnis) 6 10,3 53 6 8,2 3,6 2
Kruskal- In Deutschland geborener F:(3l’ gg) X ésg)) B
Wallis-Test Auslander/eingeburgerter ’ ’
Auslander/Spétaussiedler 3 9,6 6,6 13 7,2 6,3
Person mit mind. einem
Elternteil, das eines der
genannten Kriterien erfillt 3 15,0 4,4 3 12,7 3,2
Schulabschluss:
Keiner/Sonderschule 11 8,2 57 11 6,7 53
ANOVA Hauptschulabschluss/Mittlere F(2, 53) F(2, 51)
Reife 32 8,9 5,8 =0,12 32 6,7 5,2 =0,21
Fachhochschulreife/(Fach-
)Abitur 13 9,4 5,4 11 55 5,3
Abgeschlossene
Berufsausbildung: t(53) = t(51) =
T-Test fur Nein 34 9,1 6,1 0,79 34 7,0 5,4 1,43
unab- Ja 21 8,0 4,6 19 5,0 4.3
héangige Erstaufnahme in foren-
Stichproben | sische Psychiatrie: t(54) = t(52) =
Nein 8 11,1 6,7 1,21 8 9,0 6,5 1,51
Ja 48 8,5 5,4 46 6,0 49
Rechtsgrundlage der
Unterbringung:
§63StGB | 45 8,7 58 | F(2,53) 45 6,4 50 | F(2,51)
nach Strafrecht § 126a StPO 8 8,8 4,5 =0,60 6 4,4 54 =2,03
ANOVA nach 8§ 67h StGB (in Be-
wahrung nach 8§63 StGB) 3 12,3 51 3 11,7 5,6
Hauptdelikt laut
rechtskraftigem Urteil/nach
voraussichtlichem Urteil:
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aAES der ersten vier aAES der letzten vier
Testme- Soziodemografisches/ Wochen Wochen
thode Klinisches Merkmal
N MW SD Ergebnis N MW SD Ergebnis
Totungsdelikt 4 11,7 7,8 4 9,2 6,2
Versuchtes Totungsdelikt 16 7,4 49 15 5,6 3,9
Koérperverletzungsdelikt/
Sonstiges Gewaltdelikt 28 8,7 59 F(4, 51) 27 6,3 58 | F(4,49)
Sexualdelikt gegen Er- =0,87 =0,50
wachsene/Minderjahrige 2 10,1 55 2 9,2 6,8
Eigentumsdelikt/Brand-
stiftung/Verkehrs-
delikt/Vergehen gegen
BtMG/Sonstiges Delikt 6 11,4 4,6 6 6,6 5,0
T-Test fiir Relevante weitere Delikte:
unab- t(54) = t(52) =
St?;”p%'og;en Nein | 23| 88| 54 003 1 21| 58| 53| 97?2
Ja 33 8,9 5,8 33 6,9 51
Schuldféahigkeit:
ANOVA § 20 StGB 40 8,7 59 F(2, 53) 40 6,4 53 | F(2,51)
§ 21 StGB 8 9,7 54 =0,11 8 8,1 4,6 =0,89
Noch ohne Urteil 8 8,8 4,5 6 4,4 54
Psychiatrische
Hauptdiagnose: _ _
Fo| 47| 89| s7| D= ar| es| s1| 09F
Andere wahnhafte Stérung als ' '
F20 (F2x nach ICD-10) 9 9,0 53 7 4,2 53
Psychiatrische
Nebendiagnose: t(54) = t(52) =
Nein 24 9,8 55 1,09 22 7,9 5,9 1,79
Ja 32 8,2 5,6 32 54 4,4
Somatische Diagnose: _ _
Nein [ 28| 95| s6| D= | 27| 70| 56| ©IF
Ja 28 8,3 5,6 ' 27 5,9 4,8 '
T-Test fur Voraufer_]thalte in d(_er
unab- Allgemeinpsychiatrie: _ t(53) = t(51) =
hangige Nein 4 13,6 6,3 1,77 3 11,9 5,2 1,92
Stichproben _ Ja 51 8,5 55 50 6,1 51
Suchtmedizinische
Auffalligkeiten: t(54) = t(52) =
Nein 20 9,0 51 0,10 18 6,3 5,6 0,11
Ja 36 8,8 5,9 36 6,5 5,0
ZwangsmafRnahme wahrend
des gesamten Aufenthallt\lsem Nicht berechnet . 56 as t(g;)l—
Ja 37 6,8 53
Zwangsmafnahme in den
I:tzten vier Wochen des 1(54) = 1(52) =
ufenthalts: 165 185
Nein 54 8,6 55 ' 53 6,3 51 '
Ja 2 15,2 5,9 1 15,7
Lockerungsstufe zum
Zeitpunkt der Rekrutierung:
Keine/Ausgang auf
ANOVA eingezduntem Gelande 5 7,2 2,8 F(3,52) 3 4,2 3,9 | F(3,50)
Ausgang mit Personal 13 9,2 6,3 =0,21 13 6,5 6,1 =0,75
Ausgang ohne Personal 37 9,0 5,8 37 6,8 49
Beurlaubt/auerklinische
Erprobung 1 7,0 - 1 0,0 -
Alter bei erster stationérer
ANOVA/ Aufnahme (in Jahren): 2o
Kruskal- <18 8| 130 s6| TR0 8| 96| 67| XOF
Wallis-Test 18-39 37 7,8 5,3 ’ 36 5,7 4,8 ’
> 40 (altester Patient 59) 4 7,4 4,9 4 3,8 2,1
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aAES der ersten vier aAES der letzten vier
Testme- Soziodemografisches/ Wochen Wochen
thode Klinisches Merkmal
N MW SD Ergebnis N MW SD Ergebnis
Haufigkeit der
Voraufenthalte in der
Allgemeinpsychiatrie:
1 8 5,9 4,6 8 6,0 4,5
2 8 10,7 6,4 8 7,1 6,4
ANOVA/ 3 6 9,0 2,1 _ 6 7,2 2,0 2oy _
Kruskal- 4]l s| 70| 43 F(sg%)‘l‘ 5 5,2 26 | X ‘586)4‘
Wallis-Test 5 4 11,6 5,6 ! 4 8,0 5,9 !
6 2 10,2 7,8 2 4,6 5,0
7 2 7,6 1,9 2 2,7 2,4
8 3 3,7 3,7 2 2,5 2,1
9 - - - - - -
10 und mehr 13 9,2 6,8 13 6,1 6,9
. F(31,
ANOVA Alter zum Zgltpunkt der 56 8.9 56 F(_31, 24) 54 6.5 5.2 22) =
Rekrutierung =0,67
0,94
Dauer des Aufenthalts in
Kruskal- ) Xx3(36) = Xx3(35) =
Wallis-Test der forenssghen 56 8,9 5,6 38.42 54 6,5 5,2 36,16
Psychiatrie
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