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Referat

Zielsetzung: Behandlungsvereinbarungen (BVen) werden bei international inkonsisten-
ter Studienlage und mangelnden Ergebnissen aus Deutschland in der S3-Leitlinie zur
Verhinderung von Zwang empfohlen. Mit der vorliegenden Dissertation wurde das Ziel
verfolgt, Ergebnisse fiir Deutschland zu erzielen und zu untersuchen, inwiefern BVen in

der Psychiatrie zur Reduktion von Zwang und Férderung von Partizipation beitragen.

Methoden: Anhand einer durch das Land NRW geférderten multizentrischen, randomi-
sierten kontrollierten Studie wurde Uberprift, inwiefern BVen den deutlich weniger auf-
wandigen Krisenpassen in Bezug auf die Behandlungsdauer und auf Zwangsmafnah-
men Uberlegen sind. Ein im Rahmen der Studie entwickelter Fragebogen lieferte Ergeb-
nisse zur subjektiven Einschéatzung der durchgefuhrten Maflinahme durch die Teilneh-
mer*innen, z.B. im Hinblick auf die aktive Mitgestaltung der Behandlung. Gruppenver-
gleiche erfolgten anhand von Mittelwertdifferenzen, Konfidenzintervallen und non-para-
metrischen Signifikanztests. Die BVen der ADiP-Studie wurden frequenzanalytisch aus-
gewertet und Interventionen in Krisensituationen identifiziert und quantifiziert, anschlie-

Rend geschlechtsspezifische Unterschiede mithilfe non-parametrischer Tests Uberpruft.

Ergebnisse: 266 Personen wurden in die ADiP-Studie eingeschlossen, 137 der Inter-
ventions- und 129 der Kontrollgruppe zugelost. Die Gruppen waren strukturgleich. Im
Gruppenvergleich lagen keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die Behandlungs-
dauer (freiwillig / per Unterbringungsbeschluss) vor. Im Hinblick auf Zwangsmalinahmen
zeichneten sich zwar Tendenzen zugunsten der BV ab, aber keine bedeutsamen Unter-
schiede. Signifikante Unterschiede zugunsten der BV zeigten sich bei der aktiven Mitge-
staltung der Behandlung (p = 0,002) und dem Zugewinn an Vertrauen ins Behandlungs-
team (p = 0,002). Aus der frequenzanalytischen Auswertung der BVen ging hervor, dass
dem Wunsch nach Ruhe/Rickzug in sich zuspitzenden Krisensituationen eine wichtige
Bedeutung beizumessen ist. Hinsichtlich des Geschlechts zeigte sich ein signifikanter

Unterschied: Ausschlief3lich Patienten gaben Medikation als Intervention an (p = 0,020).

Folgerungen: Die erzielten Ergebnisse lassen keine eindeutige Aussage dariber zu,
dass BVen eine Reduktion von Zwang bewirken. Es lasst sich jedoch ableiten, dass
BVen fur Menschen mit psychischen Erkrankungen die Mdglichkeit bieten, zukinftige
stationare Behandlungen in der Psychiatrie aktiver mitzugestalten. Vor dem Hintergrund
von Selbstbestimmung und Partizipation ist ihr Einsatz somit indiziert. Weiterfihrend

sollte u.a. untersucht werden, inwiefern die Patient*innen von BVen profitieren kénnen.

Rixe, Jacqueline: Verhinderung von Zwang und Férderung von Partizipation in der Psy-
chiatrie durch Behandlungsvereinbarungen: Ergebnisse einer multizentrischen, rando-
misierten kontrollierten Studie und einer Sekundéardatenanalyse. Halle (Saale), Univ.,
Med. Fak., Diss., 78 Seiten, 2024.
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1. Einleitung

Selbstbestimmung, Partizipation und Zwangsmaf3nahmen sind zentrale Themen in der
Psychiatrie, da sie das ethische Spannungsfeld zwischen individueller Autonomie und
professioneller Firsorge widerspiegeln (Gather & Scholten, 2022). Wéahrend Selbst- und
Mitbestimmung im psychiatrischen Kontext ermdglichen, die Patient*innen in Entschei-
dungen mit einzubeziehen und ihre Bedirfnisse und Praferenzen zu beriicksichtigen,
schranken ZwangsmafRnahmen die Freiheit und somit die Grundrechte der Patient*innen
ein. In diesem ethischen Spannungsfeld bewegen sich psychiatrisch Pflegende mit ei-
nem Doppelmandat zwischen der Forderung von Wohlbefinden und der Durchfiihrung

von Sicherheits- und ZwangsmafRnahmen (Mayer & Witzmann, 2020).

1.1 Selbstbestimmung und Partizipation in der Psychiatrie

Die Haltung gegeniber Selbstbestimmung und Partizipation in der Psychiatrie hat sich
im Laufe der Geschichte stark gewandelt. Wahrend Menschen mit psychischen Erkran-
kungen in friilheren Zeiten oft entrechtet und unter restriktiven Bedingungen behandelt
wurden — die Entrechtung fand ihren H6hepunkt in der Nazizeit (Bock & Kluge, 2019, S.
33) — zeichnete sich durch die Antipsychiatriebewegung und die Entwicklung demokra-
tischer Gesellschaftssysteme ab Mitte des 20. Jahrhunderts ein Wandel in der Psychiat-
rie ab (ebd.). Dieser Wandel wurde1986 von der Ottawa-Charta zur Gesundheitsforde-
rung (WHO, 1986) unterstrichen. Diese bewirkte einen Paradigmenwechsel im Kontext
der Gesundheitsversorgung, indem sie Selbstbestimmung und aktive Teilhabe als zent-

rale Elemente zur Férderung von Gesundheit formulierte und forderte.

Dieser Ansatz wurde durch die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK, United Na-
tions, 2006) untermauert, indem z.B. explizit gefordert wurde, dass Menschen mit Be-
hinderungen — einschlief3lich psychischer Erkrankungen — gleichberechtigt an allen Ent-
scheidungen Uber ihr Leben und ihre Behandlung beteiligt werden. Die UN-BRK kritisiert
Zwangsmaf3nahmen in der Psychiatrie und fordert stattdessen die Starkung der Autono-
mie und Entscheidungsfreiheit der Betroffenen. Durch die UN-BRK wurden ,hierarchi-

sche und autoritare Einrichtungen grundsatzlich obsolet* (Bock & Kluge, 2019, S. 34).

Diese Entwicklungen spiegeln ein wachsendes Bewusstsein flr die Bedeutung der Men-
schenwiirde und Menschenrechte der Patient*innen im psychiatrischen Kontext wider
und pragen die moderne Psychiatrie, in der die Autonomie und Selbstbestimmung der
Patient*innen gewahrt und die Préferenzen der Patient*innen bericksichtigt werden sol-
len. Laut Weinmann (2019, S. 181) gehdrt es ,,zu den gréf3ten ethischen und praktischen

Dilemmata der Psychiatrie, dass sie Zwangsmafinahmen durchfihren darf und muss.*



1.2 Zwangsmalnahmen und Zwangsbehandlungen in der Psychiatrie

Der Deutsche Ethikrat (2018, S. 99) unterscheidet in Zwangsmafnahmen bzw. freiheits-
beschrankende/-entziehende MaflRnahmen, zu denen neben Fixierungen und Isolierun-
gen auch Zwangsunterbringungen gehoéren, und Zwangsbehandlungen (z.B. Zwangs-
medikationen). Da sie einen Eingriff in die Grundrechte darstellen, durfen sie nur ange-
wendet werden, wenn sie durch Gesetze (z.B. PsychK(H)G, BGB) und eine richterliche
Entscheidung legitimiert sind. Zwangsmalnahmen und -behandlungen werden nicht in
allen deutschen psychiatrischen Kliniken systematisch erfasst (ebd., S. 110f.). Dies er-
schwert den intranationalen Vergleich, aber auch international ist ein Vergleich schwer
mdglich, weil unterschiedliche Lander unterschiedliche Definitionen von Zwangsmal3-

nahmen haben und auch unterschiedliche Praktiken anwenden (Savage et al., 2024).

Laut Savage et al. (ebd.) wurde 2010 in Deutschland durch T. Steinert und Kolleg*innen
der erste Versuch unternommen, Daten zu Fixierungen und Isolierungen aus verschie-
denen Landern miteinander zu vergleichen. Steinert et al. (2010) zeigten in diesem L&an-
dervergleich, dass die Art, die Haufigkeit und die Dauer der angewendeten Zwangsmal3-
nahmen stark variieren. Wahrend z.B. in den Niederlanden die Dauer fir Isolierungen
im Mittel bei 294 Stunden und fiir Fixierungen im Mittel bei 1182 Stunden lagen, gab es
im UK aufgrund der rechtlichen Vorgaben nur selten Isolierungen, wahrend mechani-
sche Fixierungen aufgrund der Rechtslage nicht moglich sind. Stattdessen werden Pati-
ent*innen festgehalten (im Mittel unter 30 Minuten). Aus Deutschland ging eine Studie
in die Auswertung ein (Steinert et al., 2007), in der die Pravalenz von Zwangsmafnah-
men (Fixierungen, Isolierungen und Zwangsmedikationen) im Mittel bei 9,5 % der Be-

handlungsfélle und die Dauer der Zwangsmaf3nahmen im Mittel bei 9,7 Stunden lagen.

Fur Baden-Wurttemberg konnten Steinert, Hirsch, Goebel, Snellgrove und Flammer
(2020) mithilfe des deutschlandweit einzigen Zwangsmal3nahmenregisters fur die Zeit-
spanne von 2004 bis 2019 eine signifikante Reduktion der Haufigkeit und der Dauer von
Zwangsmalfinahmen bei Patient*innen mit organischen Stérungen im gerontopsychiatri-
schen Kontext aufzeigen. Bei Menschen mit anderen Stérungen reduzierte sich die Pra-
valenz von 2004 bis 2019 nicht signifikant von 7,0 % auf 5,4 %, die Dauer der Zwangs-

maflinahmen stieg von 32,0 auf 43,5 Stunden. Auch der Anstieg war nicht signifikant.

Die Ergebnisse zeigen, dass intra- und international in Bezug auf die Art, die Haufigkeit
und die Dauer von ZwangsmalRnahmen grof3e Unterschiede bestehen. Diese lassen
sich —wie aus einer Ringvorlesung der Hamburger Universitat (Psychiatrie Verlag, 2023)
hervorgeht — z.B. Gber den Versorgungsauftrag erklaren und sind dem Fachexperten
Prof. Dr. T. Steinert zufolge (ebd., Minute 8:55ff.) auf zwei Pradiktoren zurtickzuftihren:

den Anteil unfreiwilliger Patient*innen und die Haufigkeit aggressiver Ubergriffe.



1.2.1 Definition, Pravalenz und Pradiktion von Aggression und Gewalt

Bei aggressivem Verhalten handelt es sich laut Oud, Nau und Walter (2019, S. 42) um
ein Verhalten, dass auf Schadenserzeugung abzielt, bei gewalttdtigem Verhalten um
eine ausgepragte Form aggressiven Verhaltens. Da laut Oud et al. (ebd.) der Ubergang
von Aggression zu Gewalt nicht nur flieBend ist, sondern die Entscheidung, ob es sich
um Aggression oder Gewalt handelt, bei den betroffenen Personen liegt, gehen im wei-
teren Verlauf dieser Arbeit Erkenntnisse zu beiden Ph&dnomenen ein. Auch die Daten-
lage zur Pravalenz von Aggression und Gewalt in psychiatrischen Kliniken ist im inter-
und intranationalen Vergleich heterogen, da die Daten ,stark von den gewahlten Defini-

tionen, Erhebungsmethoden und Einschlusskriterien® (Dinkel, 2019, S. 284) abh&ngen.

So variiert laut einem systematischen Literaturreview (Weltens et al., 2021), in den 145
Studien eingingen, die Pravalenz von Aggression bei einer Spannweite von 7,5 % und
75,9 % mit einem gewichteten Mittel von 54,0 % stark. Diese Spannweite erklaren Wel-
tens et al. mit ihrer dem Review zugrundeliegenden Definition, die sehr breit war und
sowohl Aggression und Gewalt als auch Erregung umfasste. Aus dem Review geht zu-
dem hervor, dass nur ein kleiner Anteil der Patient*innen (0,5-33,0 %) fur den gréf3ten
Teil aggressiver Ereignisse (42,0-66,0 %) verantwortlich ist, dass die meisten Ereignisse
in den ersten drei Tagen nach Aufnahme stattfinden und dass viele Pflegefachpersonen
(25,0-80,0 %) Aggression erleben. Trotz der Varianz der Pravalenzdaten unterstreichen
Weltens et al. (ebd.) die Relevanz des Themas und empfehlen, friihzeitig zu intervenie-

ren und das Personal im Umgang mit aggressivem Verhalten zu unterstitzen.

Laut systematischem Review und Meta-Analyse von lozzino, Ferrari, Large, Nielssen
und De Girolamo (2015) liegt die Pravalenzrate aggressiver Ereignisse im Mittel bei 17
%. In die Analyse gingen Studien aus 35 einkommensstarken Landern ein, davon eine
aus Deutschland (Ketelsen, Zechert, Driessen & Schulz, 2007), in der bei 7,7 % der
behandelten Patient*innen aggressive Ereignisse berichtet wurden. Die Meta-Analyse
von lozzino et al. (2015) zeigte neben dem mannlichen Geschlecht, Alkoholabhangigkeit
und Schizophrenie auch einen Zusammenhang zwischen unfreiwilligen Behandlungen
und aggressiven Ereignissen. In der Meta-Analyse wurde die ,history of violence® (ebd.,
S. 13) als Pradiktor fur aggressive Ereignisse identifiziert. Auch Dack, Ross, Papadop-
oulos, Stewart und Bowers (2013) zeigten in ihrer Meta-Analyse u.a. bei Schizophrenie,
unfreiwilligen Behandlungen und einer ,history of violence® (ebd., S. 262) einen signifi-
kanten Zusammenhang mit aggressiven Vorféllen. Die Diagnose Schizophrenie als Ri-
sikofaktor bestatigte sich ebenfalls in einer Meta-Analyse von Li et al. (2020). Das Risiko
fur aggressive Ubergriffe wird aber maRgeblich auch durch andere Faktoren beeinflusst,

wie z.B. die Begebenheiten auf der Station und das Personal (Weltens et al., 2021).



1.2.2 Auswirkungen von ZwangsmafRnahmen auf Patient*innen

Wie eine Studie von Silva, Bachelard, Bonsack, Golay und Morandi (2023) zeigt, erleben
Patient*innen — unabhangig davon, ob sie freiwillig oder unfreiwillig behandelt werden —
eine stationare Behandlung in der Psychiatrie als Kontrollverlust und flihlen sich teilweise
von aul3erer Autoritat bedrangt. Laut Frueh et al. (2005) gehen stationére psychiatrische
Behandlungen darlber hinaus mit erhéhten Traumaraten und potentiell schadigenden
Ereignissen einher. Valenti, Giacco, Katasakou und Priebe (2014) zufolge berichten un-
freiwillig behandelte Patient*innen von Freiheitseinschrankungen, Grundrechtsverlet-

zungen und mangelndem Einbezug bei Entscheidungsprozessen in der Behandlung.

Die Auswirkungen von Fixierungen und Isolierungen kénnen erheblich sein. Wie ein sys-
tematischer Review von Chieze, Hurst, Kaiser und Sentissi (2019) fur den Kontext der
Erwachsenenpsychiatrie zeigt, gehen Fixierungen und Isolierungen bei den betroffenen
Patient*innen mit schadlichen physischen und psychischen Konsequenzen, (Re-)Trau-
matisierung, einer langeren Behandlungsdauer, Halluzinationen und negativen Gefiih-
len, v.a. Bestrafung und Stress, einher. Die Rate der Posttraumatischen Belastungssto-
rungen (PTBS) lag bei 25-47 %, betroffen waren v.a. Patient*innen mit friiheren trauma-
tischen Erfahrungen. Chieze et al. (2019) leiteten aus den einbezogenen Studien (z.B.
Guzman-Parra et al., 2018; Steinert, Birk, Flammer & Bergk, 2013) ab, dass Isolierungen
als nicht-invasive Methode von den Patient*innen besser akzeptiert werden als Zwangs-
medikationen und Fixierungen, die am wenigsten geduldet sind. Aus Ergebnissen einer
aktuelleren Studie von Baggio, Kaiser und Wullschleger (2024) geht jedoch hervor, dass
auch Isolierungen negative Effekte auf den psychischen Gesundheitszustand und keine
positiven therapeutischen Effekte haben. Fugger et al. (2016) befragten unfreiwillig be-
handelte Patient*innen wahrend und zu unterschiedlichen Zeitpunkten nach einer Fixie-
rung und stellten bei 25 % der Personen nach Fixierung eine PTBS fest. Ein Grol3teil der
Personen hatte die Malinahme entweder vergessen oder akzeptiert. In einer qualitativen
Studie von Frajo-Apor, Stippler und Meise (2011) erinnerten sich die Patient*innen an
die Fixierung und empfanden diese ,uberwiegend als belastend bzw. traumatisierend®
(ebd., S. 293), erlebten sie als erniedrigend, unmenschlich, willkirlich oder auch als ,Dis-
ziplinierungsmalnahme* (ebd., S. 298). Diese Gefiihle beeintrachtigen nicht nur die Pa-

tient*innen selbst, sondern auch das Vertrauensverhdltnis zum Behandlungsteam.

Zwangsmalnahmen wirken sich aber nicht nur auf den psychischen Gesundheitszu-
stand der Patient*innen aus, sondern auch auf den kdrperlichen. Aus einem Review von
Kersting, Hirsch und Steinert (2019) geht hervor, dass Zwangsmaflnahmen z.B. Verlet-
zungen und Thrombosen verursachen kénnen und als gravierendste Komplikation sogar

der Tod eintreten kann (z.B. als Folge von Herz-Lungen-Stillstand, Lungenembolie).



1.2.3 Auswirkungen von Aggression, Gewalt und Zwang auf Mitarbeiter*innen

Aggression ist ein ,major issue among psychiatric inpatient units, with both nurses and
fellow patients being victimized“ (Weltens et al., 2021, S. 24). Zu einem wichtigen Thema
in der Psychiatrie wird Aggression aber nicht nur aufgrund der Vorkommnisse selbst,
sondern auch wegen der negativen Auswirkungen auf die betroffenen Mitpatient*innen
(z.B. Angst/Verunsicherung, Retraumatisierung, Traumafolgestérungen und kérperliche

Schaden) und die betroffenen Pflegenden und Mitarbeiter*innen anderer Berufsgruppen.

In der fachlichen Auseinandersetzung mit aggressiven Ubergriffen auf Mitarbeiter*innen
standen laut Richer (2007) anfangs zunéchst die Dokumentation der Ubergriffe und die
kérperlichen Folgen im Fokus, psychische Folgen stellten damals noch ein “nahezu
vollkommen vernachlassigtes Themengebiet” (ebd., S. 9) dar. Eine der ersten Studien
mit diesem Fokus (Richter & Berger, 2006) zeigte, dass innerhalb von sechs Monaten
nach einem gewaltatigem Vorfall neben korperlichen Folgen auch 17 % der befragten
Mitarbeiter*innen eine PTBS aufwiesen, nach weiteren sechs Monaten bestand eine
PTBS noch bei 11 %. D Ettore und Pellicani (2017) identifizierten als Folge von Uber-
griffen Angst, Depression und Vermeidungsverhalten, Richter und Berger (2009) be-
schrieben negative Auswirkungen auf den Arbeitsplatz — wie z.B. eine Verschlechterung
der Beziehung zu Patient*innen und Unsicherheit am Arbeitsplatz. Daher forderten Rich-
ter und Berger (2006; 2009) nach Ubergriffen eine PTBS-Pravention bei Mitarbeiter*in-

nen, um das Risiko fur Traumafolgestérungen (PTBS) zu senken.

Aggression und Gewalt in der Psychiatrie richtet sich — wie eine europaweite Online-
Befragung von Pereira-Sanchez et al. (2022) zeigt — auch gegen dort eingesetzte Aus-
zubildende. 83,6 % der an der Befragung beteiligten Auszubildenden waren mindestens
einmal Opfer von verbalen, kérperlichen und/oder sexuellen Ubergriffen. Von diesen
meldeten den Ubergriff lediglich 29,9 %. 80,3 % der befragten Auszubildenden, die einen

Ubergriff erlebten, berichteten kérperliche und/oder psychische Auswirkungen.

Aggressive Ereignisse stellen einen Pradiktor fur Zwangsmaf3nahmen und Zwangsbe-
handlungen dar (s. Kap. 1.2). Laut Sauter und Needham (2023) erleben Pflegefachper-
sonen ,die Durchfliihrung von ZwangsmafRnahmen mit sehr gemischten Geflihlen® (ebd.,
S. 652). Oft tragen sie zur Erhéhung der Sicherheit auf der Station bei, werden aber auch
als ethisch problematisch und subjektiv belastend empfunden. Laut Vandamme et al.

(2021) befurworten Pflegende Zwangsmalnahmen jedoch mehr als Psychiater*innen.

Bjorkdahl, Palmstierna und Hansebro (2010) fanden heraus, dass Pflegende auf akut-
psychiatrischen Stationen zwei unterschiedliche Ansatze verfolgen: einen beziehungs-
fokussierten und einen ordnungsfokussierten Ansatz. Dieser kann auf Patient*innenseite

Misstrauen und negative Gefiihle auslésen und in der Folge zu Aggressionen fuhren.



1.2.4 Empfehlungen zur Verhinderung von Zwangsmafnahmen

Wie aus Kap. 1.2.2 und Kap. 1.2.3 hervorgeht, kénnen aggressive Ereignisse und
Zwangsmaflnahmen erhebliche Folgen fur Patient*innen, Mitpatient*innen und Mitarbei-
ter*innen haben und sollten deswegen vermieden werden. Aufgrund der hohen Praxis-
relevanz ist das Thema in der Fachliteratur sowohl in Artikeln als auch in einzelnen (Lehr-
)Buchkapiteln prasent, es widmen sich aber auch ganze Bulcher der Verhinderung von
Zwang (z.B. Nau, Walter & Oud, 2019; Sauter, Junghass & Bihling-Schindowski, 2024;
Zinkler, Laupicher & Osterfeld, 2016, u.v.m.). Ausgehend von der Uberlegung, dass in-
stitutionelle Bedingungen und das Verhalten der Mitarbeiter*innen in hohem Mal3 das
Entstehen von aggressiven Vorfallen beeinflussen, werden in den Publikationen eine
Vielfalt von MaBnahmen zur Verhinderung von Zwang empfohlen. Diese bestehen i.d.R.
aus Hintergrundwissen, Haltung, strukturellen MaRnahmen, Kommunikation und/oder

konkreten Interventionen und Fertigkeiten (z.B. Halte- und Deeskalationstechniken).

Fur das deutsche Gesundheitssystem als evidenzbasierte klinische Praxisleitlinie von
zentraler Bedeutung ist die S3-Leitlinie Verhinderung von Zwang: Pravention und The-
rapie aggressiven Verhaltens bei Erwachsenen (DGPPN, 2018). In dieser werden ins-
gesamt 89 Empfehlungen ausgesprochen, von denen sich folgende zwolf explizit an die

Behandlungsteams psychiatrischer Stationen richten (Steinert & Hirsch, 2020, S. 615):

1. Standardisierte Erfassung von ZwangsmaRnahmen und aggressiven Ubergriffen

2. Interne, an die Vorgaben der Leitlinie adaptierte Standards beziiglich der Indikation,
Durchfiihrung, Uberpriifung, Dokumentation und Nachbesprechung von ZwangsmanR-
nahmen

3. Monatliche Teambesprechung, in der die Daten zu Zwangsmafnahmen und aggressiven
Vorfallen analysiert und die Hintergriinde besprochen werden

4. Schulungsplan fiir alle Beschéaftigten mit Patientenkontakt in Deeskalation/Aggressions-

management

Kontinuierliche personliche Betreuung bei Fixierungen und Isolierungen

Nachbesprechungen nach Zwangsmaflinahmen

Beschéftigung von Genesungsbegleitern

Aktionsplan fir die aggressionsmindernde Gestaltung der raumlichen Umgebung auf der

Station

9. Risikoerkennung mit der Brgset Violence Checklist (BVC)

10. Erstellung von Behandlungsvereinbarungen nach erfolgten Zwangsmaf3nahmen

11. Malinahmen zur Sicherstellung einer leitliniengerechten Pharmakotherapie

12. EinfGhrung von ,Safewards“ oder dem ,Weddinger Model*.

© No o

Diese Empfehlungen wurden im Rahmen der PReVCo-Studie deutschlandweit in psy-

chiatrischen Kliniken implementiert und auf ihre Effekte untersucht (Steinert et al., 2023).

Zentraler Gegenstand der vorliegenden Dissertation ist die in der zehnten Empfehlung
aufgefiihrte Behandlungsvereinbarung (BV). Deswegen wird sie in den folgenden Kapi-

teln vorgestellt, der Forschungsstand skizziert und Forschungsliicken aufgezeigt.



1.3 Verhinderung von Zwang durch Behandlungsvereinbarungen

Die in Kap. 1.2.4 aufgefuhrte zehnte Empfehlung spricht sich bei psychisch erkrankten
Menschen, die bereits Zwangsmalinahmen erlebt haben, fur die Erstellung von Behand-
lungsvereinbarungen (BVen) aus, um flr zukiinftige stationare Behandlungen verbindli-
che Absprachen miteinander zu treffen. Bei BVen (engl. Joint Crisis Plans, JCPs) han-
delt es sich um eine spezielle Form der Vorausverfiigung im psychiatrischen Kontext
(engl. Psychiatric Advance Directive), die — wie ein systematischer Review von Gaillard,
Braun, Vollmann, Gather und Scholten (2023) zeigt — Ublicherweise sechs Themen be-
inhalten: Anzeichen einer Krise, allgemeiner Behandlungsansatz, Praferenzen bzgl. des

Behandlungssettings, Behandlungspraferenzen, Zwang und soziale Angaben.

1.3.1 Inhalte und rechtliche Rahmung von Behandlungsvereinbarungen

Auch in BVen werden Aussagen und Vereinbarungen zu diesen sechs Themen getrof-
fen. Dies geschieht bei BVen aber nicht, wie bei anderen Patientenverfigungen blich,
unilateral, also alleinig durch die Patient*innen und ggf. deren Angehoérige, sondern bi-
lateral im Rahmen eines gemeinsamen Vereinbarungsprozesses mit dem Behandlungs-
team. In ausgedruckter Fassung handelt es sich um ein mehrseitiges Dokument (s. An-
hang A). Wie Tab. 1 zeigt, entspricht der erste Teil einer BV einer rechtsgiiltigen Patien-
tenverfugung und enthélt rechtlich bindende Regelungen mit dem Behandlungsteam ei-
ner klar definierten Station fur zukinftige stationare Behandlungen, der zweite Teil einer
BV enthalt verbindliche Absprachen mit der Klinik (Rixe, Driessen & Schulz, 2023a).

Tab. 1: Inhalte einer Behandlungsvereinbarung (BV) am Beispiel der Bielefelder BV
(in Anlehnung an: Rixe et al., 2023a, S. 47, Tabelle 1)

Gliederungspunkte Inhalte (Auswahl)

Praambel Informationen Uber Ziele der BV und Rechtsgultigkeit

Hilfreiche MalRnahmen bei Aufnahme, gewiinschte Bezugs-
Aufnahme und Behandlung 2 | person, hilfreiche Medikamente in der Krise, bevorzugte Dar-
reichungsform, unerwiinschte/abgelehnte Medikamente

Beruhigende/entlastende Malinahmen (z.B. Bewegung, Be-
gleitung), Einbezug und Zugang von Vertrauenspersonen
(z.B. bei Fixierung)

Vereinbarungen fur Krisen-
zuspitzungen 2@

Einbezug von Personen in den ersten Behandlungstagen, ge-
wuinschte Kontakte und Kontaktsperren

Handlungsbedarfe bei sozialen Angelegenheiten (z.B. bzgl.
Wohnung, Kinder, Finanzen, Arbeitgeber*in)

Kontakte P

Soziale Situation °

Sonstige Absprachen ° Hinweis zu Aktualisierung und Aufhebung der BV

Autorisierung © Datum und Unterschriften aller beteiligten Personen

a2Regelungen entsprechen einer rechtsgiltigen Patientenverfligung

b Absprachen, zu denen sich die Klinik verpflichtet

¢ Durch die Unterschrift einer Facharztin bzw. eines Facharztes wird die Einwilligungsféhigkeit der Patien-
tin bzw. des Patienten bei der Erstellung der BV bestéatigt.




1.3.2 Vorgaben flr die gemeinsame Erstellung von Behandlungsvereinbarungen

Eine BV ist an einen Prozess gekoppelt. Hildebrandt und Dietz (1998, S. 33) empfahlen
bereits vor mehr als zwei Jahrzehnten, dass die Erstellung jenseits des Abhangigkeits-
verhdltnisses einige Wochen nach der Entlassung erfolgen solle, um der betroffenen
Person ausreichend Reflexionszeit zu geben. Vorab ist eine umfassende Aufklarung
Uber die rechtlichen Rahmenbedingungen, Inhalte, Mdglichkeiten und Grenzen der BV
notwendig. Aus dem Behandlungsteam sollten die Personen einbezogen werden, die
die Patient*innen gut kennen und die BV in der Praxis sicherstellen kénnen (z.B. Pflege-

rische Stationsleiter*in, Oberarzt/-arztin, Psycholog*in, Sozialarbeiter*in) (ebd., S. 32f.).

Diese Personen legen in dem Vereinbarungsgesprach, das zwischen 30 und 120 Minu-
ten Zeit erfordert, gemeinsam mit den Patient*innen, ggf. auch mit deren Vertrauensper-
sonen und rechtlichen Betreuer*innen, Praferenzen fir zukinftige Behandlungen fest
(ebd., S. 33). Vereinbarungen umfassen nur umsetzbare MaRnahmen, Wiinsche wie

z.B. die Unterbringung im Einzelzimmer werden als solche vermerkt (Rixe et al., 2023a).

1.3.3 Entstehung, Zielsetzung und Verbreitung von Behandlungsvereinbarungen

Urspringlich aus dem angelsachsischen Raum stammend, wurde in Deutschland die
erste BV 1994 in der Psychiatrie in Bielefeld-Bethel (heute Ev. Klinikum Bethel) erstellt
(Borbé, Jaeger & Steinert, 2009). Sie wurden trialogisch entwickelt und unter dem Para-
digma ,Verhandeln statt Behandeln“ (Dietz & Poérksen, 1998, S. 11) als Instrument zur
Mitbestimmung und als vertrauensbildende Maflinahme in der Akutpsychiatrie einge-
fuhrt, die Zwangsmalnahmen reduziert. Von der Entscheidung bis zur Unterschrift ist
die BV ein Prozess, ,[...] der an sich schon die Auseinandersetzung mit der Krankheit
fordert, Kontakt mit der Klinik und ihren Mitarbeitern schafft sowie alle Beteiligten zwingt,

Wiunsche, Forderungen und Rahmenbedingungen zu formulieren® (ebd., S. 13).

Somit handelt es sich bei BVen in Deutschland um keine neue Intervention, aber um
eine Intervention, die in einer S3-Leitlinie empfohlen und in einigen Bundeslandern ge-
setzlich im Rahmen der Psychisch-Kranken(-Hilfe)-Gesetze (PsychK(H)G) —z.B. im § 2
Abs. 2 im PsychKG NRW — gefordert wird. Dennoch kann nicht von einer flachendecken-
den Umsetzung in Kliniken ausgegangen werden. Frihere Befragungen konnten weder
fur das ganze Bundesgebiet (Borbé, Jaeger, Borbé & Steinert, 2012), noch zu einem
spateren Zeitpunkt explizit fur Bayern (Schwarz, 2020) eine flichendeckende Etablie-
rung von BVen in den Kliniken nachweisen. Eine aktuellere retrospektive Analyse aus
dem LVR-Klinikverbund zeigt, dass dort v.a. ,die gewlnschte Zielgruppe der Patient*in-
nen mit schweren psychischen Erkrankungen und Vorerfahrungen mit unfreiwilligen Un-

terbringungen und Zwangsmafnahmen® (Weide et al., 2023, S. 20) erreicht wird.



1.3.4 Aktueller Forschungsstand und Forschungsdesiderate

Die in Kap. 1.2.4 aufgefiihrte zehnte Empfehlung aus der PReVCo-Studie ist im Original
in der S3-Leitlinie deutlich ausfihrlicher formuliert (DGPPN, 2018, S. 79):

Behandlungsvereinbarungen oder deren Varianten wie Krisenkarten sind geeignet, die
vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen Behandelnden und psychisch erkrankten
Menschen zu verbessern. Zwangsmafinahmen im Kontext von Wiederaufnahmen kon-
nen dadurch mdglicherweise verhindert, verktirzt oder ertraglicher gestaltet werden. Der
Abschluss einer Behandlungsvereinbarung soll psychisch erkrankten Menschen mit
Zwangsmafinahmen in der Vorgeschichte aktiv angeboten werden.
Diese Empfehlung wurde mit dem Empfehlungsgrad A von 94 % der mandatierten Per-
sonen in der Konsensuskonferenz konsentiert, aber aufgrund inkonsistenter Studienlage
und mangelnder Wirksamkeitsnachweise flr Deutschland auf den Evidenzgrad 2 abge-
stuft (ebd.). Als Begriindung fur die Empfehlungsstarke wurden der hohe Expert*innen-
konsens und die starke Préferenz der Patient*innen angegeben (ebd.). Hierbei ist kri-
tisch anzumerken, dass nicht alle bei dieser Empfehlung bertcksichtigten randomisier-
ten kontrollierten Studien (RCTs) explizit BVen erforschten, in denen der gemeinsame
Aushandlungsprozess mit dem Behandlungsteam ein zentrales Element darstellt — so
z.B. die Studien von Khazaal, Chatton, Pasadin, Zullino und Preisig (2009), Papageor-
giou, King, Janmohamed, Davidson und Dawson (2002), Ruchlewska et al. (2014) und
Swanson et al. (2008). Aber auch die Evidenzlage bei BVen bzw. JCPs mit Aushand-
lungsprozess ist inkonsistent: So geht aus der Studie von Henderson et al. (2004) hervor,
dass BVen eine bedeutsame Reduktion von Unterbringungsbeschlissen fir eine statio-
nare psychiatrische Behandlung bewirken (RR 0,48; 95%-Cl = 0,24-0,95, p = 0,028).

Kein Unterschied zeigte sich hingegen bei der kumulativen Behandlungsdauer bei den
Personen, die per Unterbringungsbeschluss untergebracht waren. Beim primaren End-
punkt, der Aufnahmerate, zeigte sich ein auffalliger, aber nicht signifikanter Unterschied
zugunsten der BV bzw. des JCPs (RR = 0,069, 95%-CI = 0,45-1,04, p = 0,07). Durch
die CRIMSON-Studie von Thornicroft et al. (2013) wurden diese Effekte nicht bestatigt:
Es zeigte sich bei Zwangseinweisungen als primarem Endpunkt kein signifikanter Unter-
schied zwischen den BVen bzw. JCPs und der Standardbehandlung (TAU). Unter den
sekundaren Endpunkten (z.B. Aufnahmequote/kumulative Behandlungsdauer) wurde im
Gruppenvergleich lediglich ein bedeutsamer Unterschied bei der therapeutischen Bezie-
hung (p = 0,049) zugunsten der BV bzw. des JCPs gefunden.

Wie oben beschrieben, lag bei der Erstellung der S3-Leitlinie in Bezug auf BVen nicht
nur eine inkonsistente Studienlage vor, sondern auch ein Mangel an Wirksamkeitsnach-
weisen flr Deutschland. Weide et al. (2023) leiteten aus ihrer Studie (s. Kap. 1.3.3) das

Forschungsdesiderat ab, auch die Ziele und die Inhalte von BVen zu untersuchen.



2. Zielstellung

Wie in der Einleitung aufgezeigt, bestehen in Bezug auf BVen zwei Forschungsliicken:
1. Esfehlenin Deutschland gewonnene Forschungsergebnisse zu BVen, insbeson-
dere in Bezug auf ihre Wirksamkeit zur Verhinderung von Zwangsmafnahmen;

1. Es mangelt an Forschungsergebnissen zu Zielen und Inhalten von BVen.

Durch die vorliegende Arbeit wird das Ziel verfolgt, zur Schlieung dieser beiden For-
schungsliicken beizutragen. Da die unfreiwillige Behandlung, wie in Kap. 1.2 aufgezeigt,
einen gesicherten Pradiktor von Zwangsmalnahmen darstellt, steht neben den Zwangs-
mafinahmen auch die Anzahl von Behandlungen per Unterbringungsbeschluss und die
Dauer von Behandlungstagen per Unterbringungsbeschluss im Fokus der Untersu-
chung. Daruber hinaus soll tberprift werden, wie Patient*innen BVen bewerten, inwie-
fern sie zur Selbstbestimmung beitragen bzw. ob die Patient*innen den Eindruck haben,
sich durch eine BV z.B. aktiver in Behandlungsentscheidungen einbringen zu kénnen als
durch eine Kontrollmaf3nahme, den Krisenpass (KP) (s. Anhang B). Da im Kontext von
Zwangsmalnahmen auch das Vertrauen ins Behandlungsteam und die therapeutische
Beziehung sehr bedeutsam sind, soll auch hierzu eine Einschétzung der Patient*innen

erfolgen. Demnach lautet die Ubergeordnete Fragestellung dieser Arbeit:

Inwiefern tragen Behandlungsvereinbarungen in der Psychiatrie zur Verhinde-

rung von Zwangsmafinahmen und zur Forderung von Partizipation bei?

In Bezug auf die erste Forschungsliicke werden folgende fiinf Hypothesen Uberpruift:

1. Der Einsatz von BVen bewirkt im Vergleich mit KPen eine Reduktion von statio-
naren Behandlungstagen per Unterbringungsbeschluss;

2. Der Einsatz von BVen bewirkt im Vergleich mit KPen eine Reduktion der Anzahl
von Zwangsmafnahmen;

3. Der Einsatz von BVen bewirkt im Vergleich mit KPen eine Reduktion der Dauer
von Zwangsmalinahmen;

4. Mithilfe von BVen kdnnen sich Patient*innen aktiver in die Behandlung einbrin-
gen als mithilfe von KPen;

5. BVen bewirken mehr Zugewinn an Vertrauen zum Behandlungsteam als KPe.

Zur SchlieBung der zweiten Forschungsliicke soll durch diese Arbeit lediglich im Hinblick
auf die Analyse des Inhalts von BVen beigetragen werden und dies ausschlie3lich durch
die Interventionen bei sich zuspitzenden Krisensituationen zur Vermeidung von Zwangs-
mafinahmen. Hierbei wird das Ziel verfolgt, die in den BVen vereinbarten Interventionen
unter besonderer Bertlicksichtigung des Geschlechts zu identifizieren und zu quantifizie-

ren, um daraus hilfreiche Strategien fiir die psychiatrische Pflegepraxis abzuleiten.
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3. Material und Methoden

Zur Beantwortung der Forschungsfragen werden Ergebnisse einer randomisierten kon-
trollierten Studie herangezogen. Zudem erfolgt eine Analyse der im Rahmen dieser Stu-
die erstellten BVen. Die in Kap. 3.1 beschriebene Methodik ist ebenfalls im Studienpro-
tokoll und in komprimierter Form in einem Fachartikel (Rixe et al., 2023b) dargestellt, die
in Kap. 3.2 beschriebene Methodik ist in verklirzter Form in einem weiteren Artikel ver-

offentlicht (Rixe, Neumann, Bosch, Schulz, Juckel & Driessen, 2024).

3.1 Die ADiP-Studie — eine Multicenter-RCT

Zur Uberprifung der in Kap. 2 aufgefiihrten Hypothesen erfolgte im Zeitraum von Januar
2018 bis Dezember 2020 in flnf psychiatrischen Abteilungen/Kliniken in NRW (Ev. Kli-
nikum Bethel, LWL-Universitatsklinikum Bochum, LVR-Klinikum Bonn, LWL-Klinikum
Marsberg und Alexius/Josef-Krankenhaus Neuss) eine einfach verblindete, zweiarmige,
randomisierte kontrollierte Studie (RCT bzw. Multicenter-RCT) (Rixe et al., 2023b).

3.1.1 Ethische und wissenschaftliche Anforderungen

Vor Studienbeginn wurde die Studie entsprechend der ethischen Grundsétze der Dekla-
ration von Helsinki (WMA, 2013) von der Ethikkommission der Ruhr-Universitat Bochum
genehmigt (17-6059) und zu Beginn der Studienlaufzeit am 09.02.2018 im Deutschen
Register fir klinische Studien (DRKS, 2024a) mit dem Akronym ADiP (Advance Directi-
ves in Psychiatry) unter der ID DRKS00013985 registriert. Die ADiP-Studie wurde finan-
ziell vom Ministerium far Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-West-
falen gefordert. Das Ministerium hatte keinerlei Einfluss auf Studiendesign, Datenerhe-
bung, Datenanalyse, Dateninterpretation und/oder Publikationen. Die Verfasserin dieser
Arbeit hatte als Projektkoordinatorin vollumfanglich Zugang zu allen relevanten Projekt-

daten, ohne dabei Rlickschliisse auf konkrete Personen ziehen zu kénnen.

3.1.2 Standardisierung und Schulung der Interventionen

Wie bei Rixe et al. (2023b) beschrieben, unterscheiden sich BVen und KPe in Bezug auf
das Format, ihre Zielsetzung und den damit verbundenen Ressourceneinsatz bei der
Erstellung. Ein KP enthélt im Taschenformat nur wenige Informationen (Ketelsen, 1998,
S. 168ff.). Um zentrumsubergreifend eine einheitliche Umsetzung zu erzielen, wurden
beide Interventionen vor Studienbeginn durch schriftliche Vorlagen (s. Anhang A & B),
Gesprachsleitfaden und Zeitkriterien standardisiert. Als Zeitpunkt fir die KP-Erstellung
wurde das Behandlungsende / das Entlassungsgespréach festgelegt, fir BVen der Ent-

lassungstag bzw. ein gesonderter Termin innerhalb von vier Wochen nach Entlassung.
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Aus organisatorischen Grinden wurde das Zeitkriterium der BVen von vier auf zwolf
Wochen nach Entlassung erweitert. Alle Behandlungsteams, die vor der Studie nicht mit
BVen und/oder KPen gearbeitet hatten, wurden durch Expertinnen zu Studienbeginn er-

génzend zur Standardisierung auch in Bezug auf die praktische Anwendung geschult.

3.1.3 Endpunkte und Stichprobenberechnung

Als priméarer Endpunkt wurde die kumulative stationare Behandlungsdauer (freiwillig /
mit Unterbringungsbeschluss), als sekundarer Endpunkt die Rate von Zwangsmafinah-

men definiert. Als weitere Endpunkte wurden im Studienprotokoll u.a. diese festgelegt:

= Subjektive Einschatzung der Intervention,
= Psychopathologie,
= Allgemeines psychosoziales Funktionshiveau und Fahigkeitsstérungen nach ICF,

= Einstellung gegentiber Medikamenten (Adherence).

Der primare Endpunkt, die kumulative stationdre Behandlungsdauer, wurde der Stich-
probenberechnung zugrunde gelegt. Diese erfolgte laut Studienprotokoll in Kooperation
mit Prof. Dr. phil Dipl.-Math. May (Zertifikat Biometrie in der Medizin vom 18.9.1996,
verliehen durch die Deutsche Gesellschaft fir Medizinische Informatik, Biometrie und
Epidemiologie und die Deutsche Region der Internationalen Biometrischen Gesell-
schaft). Die Fallzahlschatzung erfolgte mit dem Programm ,N“ (Version 2, IDV Gauting)
und ergab bei einem Signifikanzniveau von p < .05 mit einer Power von 90 % flr die
zweiseitige Hypothesentestung bei Mittelwerten von 86 und 51 Behandlungstagen und
einer gleich angenommenen Standardabweichung von je 86 Tagen eine Stichproben-
grol3e von n = 105 Patient*innen pro Gruppe. Bei der Stichprobenberechnung wurde zu-
dem eine Lost-to-follow-up-Rate von 20 % einbezogen (n = 21 pro Gruppe) und ange-
nommen, dass einzelne Personen (n = 4 pro Gruppe) ihr Einverstandnis moglicherweise
vor der Intervention zurlickziehen. Die berechnete StichprobengrofRe umfasste somit

130 Teilnehmer*innen pro Gruppe und entsprechend insgesamt 260 Teilnehmer*innen.

3.1.4 Randomisierung und Verblindung

Die Randomisierung erfolgte durch eine externe Wissenschaftlerin in 6er-Blécken mit
Hilfe des Statistikprogramms SPSS. Je nach Randomisierungsergebnis erhielten die
Studienteilnehmer*innen bei bzw. nach der Entlassung eine BV (Interventionsgruppe)
oder einen Krisenpass (Kontrollgruppe). Uber die Projektkoordinatorin (Verfasserin die-
ser Arbeit) bekam jedes Zentrum 60 ID-Nummern und fiur jede ID-Nummer einen ver-
schlossenen Umschlag mit der Gruppenzuteilung (jeweils halftig fur Interventions- und
Kontrollgruppe). Aufgrund der Verblindung der Assessorinnen wurden die Umschléage

verschlossen an die Studienteilnehmer*innen und die Behandlungsteams Ubergeben.
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3.1.5 Ein- und Ausschlusskriterien fiur die Studienteilnahme

Die Einschlusskriterien fir die Teilnahme an der Studie bezogen sich auf die klinische
Diagnose einer Schizophrenie oder einer schizoaffektiven Stérung (F.20/F.25 nach ICD
10, Dilling & Freyberger, 2019) und das Alter (18 bis 55 Jahre). Im Interesse der Pati-
ent*innen und in Ermangelung Uberzeugender Gegenargumente wurde die im Studien-
protokoll festgelegte obere Altersgrenze um 7 Jahre angehoben. Bei der oberen Alters-
grenze wurde bewusst ein Abstand zum Eintrittsalter (65 Jahre) fur eine Behandlung im
gerontopsychiatrischen Bereich gewahlt, um die fir eine BV notwendige Behandlungs-
kontinuitat gewahrleisten zu kénnen. Aus diesem Grund wurde auch ein fester Wohnsitz
im Versorgungsgebiet fur die Teilnahme an der Studie vorausgesetzt. Ein weiteres Ein-
schlusskriterium war das Vorliegen von mindestens zwei stationdren Behandlungen in
der Psychiatrie. Da die Datenerhebung ausschlieRlich in deutscher Sprache erfolgte,

waren dartber hinaus gute Sprachkenntnisse fiir die Studienteilnahme erforderlich.

Ausschlusskriterien stellten angeborene oder erworbene (mittel-)schwere Intelligenz-
minderungen, andere schwere kognitive Stérungen, schwere somatische Erkrankungen

und akute Substanzabhangigkeiten (Alkohol, Drogen oder Medikamente) dar.

3.1.6 Rekrutierung und Einwilligung

Wie auch bei Rixe et al. (2023b) beschrieben, erfolgte die Rekrutierung der Studienteil-
nehmer*innen zwischen Januar 2018 und Mérz 2019. In dieser Zeit wurden alle Pati-
ent*innen der teilnehmenden Stationen auf Ein- und Ausschlusskriterien Gberprift, um
potenzielle Studienteilnehmer*innen zu identifizieren und gezielt auf die Studie anzu-
sprechen. Zusatzlich wurde Uber Plakate, Flyer und Uber die Homepages der teilneh-

menden Kliniken (z.B. Ev. Klinikum Bethel, 0.D.) auf die Studie aufmerksam gemacht.

Bei der Rekrutierung der Studienteilnehmer*innen arbeiteten die Studienmitarbeiterin-
nen eng mit den Behandlungsteams zusammen. Diese wurden zu Beginn der Rekrutie-
rungsphase personlich Uber die Studie informiert und erhielten schriftliches Informations-
material. Dartber hinaus suchten die Studienmitarbeiterinnen die Behandlungsteams
regelmafig aktiv auf und standen flr Fragen zur Verfligung. Interessierte Personen, die
die oben aufgefihrten Ein- und Ausschlusskriterien erflillten, wurden bei Interesse von
den Forschungsmitarbeiterinnen ausfuhrlich Uber die Studie informiert. Bei Vorliegen
des Informed Consent, der schriftlichen Einwilligung zur Studienteilnahme nach ausfihr-
licher Aufklarung, wurden die Patient*innen zum Ende der stationaren Behandlung in die
Studie aufgenommen. Da sich der primare und der sekundéare Endpunkt auf Daten aus
der Krankenakte bezogen, wurde bei Studieneinschluss fir die Studienmitarbeiterinnen

auch eine schriftliche Einwilligung zur Einsichtnahme in die Krankenakten eingeholt.
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3.1.7 Erhebungsinstrumente und Messzeitpunkte

Nach Einschluss in die Studie erfolgte die erste Datenerhebung (Messzeitpunkt To), 18

Monate nach der stationaren Indexbehandlung die zweite (Messzeitpunkt T;). Beide Da-

tenerhebungen waren zentrumsiibergreifend standardisiert, erfolgten in Papierform und

beinhalteten validierte Fragebtgen und Selbstbeurteilungsinstrumente sowie eine aus-

fuhrliche Uberprifung von Behandlungsdaten anhand klinikinterner Akten und externer

Unterlagen. Abb. 1 enthalt einen Uberblick, der von der Verfasserin dieser Arbeit zu Be-

ginn des Projekts zur Standardisierung der Datenerhebungen erstellt wurde.

Erhe- Dauer
bungsver- |Beteiligte | Erhebungsinstrument beurteilt durch | TO | Tz in
fahren Min.
Soziodemo- | ... zur Behandlungsvorge- y )
graphisches Schichte ,
I . . Untersucherin 15
N . Interview mit | ... zum Krankheits- / g
T Patient* | Fragen... Behandlungsverlauf
in
E UND MINI-PLUS Untersucherin d - | 30-45
vV Projekt-
| Mitarbei- | SKID | (Sektion B & C) Untersucherin é | - | 45-60
E terin
W PANSS Untersucherin d 4 20
SAI Untersucherin d | 4 15
S Einschatzung der Intervention (s.u.) Patient*in d | ¢ 5
E
E Allgemein g | &
S COMRADE Patient*in 10
T Fokus letzte Behandlung - é
B
E ) IPC Skalen Patient*in d 4 15
U Patient*
in . .
R WHODAS Patient*in d | 4 10
T
EIE CTQ Patient*in d - | 5-10
L . .
U SCL-K9 Patient*in d é 10
N
G DAI Patient*in d | 4 20
S . .
o Rating PSP Untersucherin d | ¢ 5
g Broiekt Erfassung der Behand-
rojekt- i i -
7 Mitaerei- Telefonate, Igng:svorgesculchtT Untersucherin d 90
| torin angeforderte (incl. Indexbehandlung)
G Berichte, Erfassung des Krank-
E Aktenstudium | heits- und Behandlungs- | Untersucherin - é 90
S verlaufs (To bis T1)
Info zur Durchfuhrung: Die Einschatzung der Intervention sollte vor der Randomisierung erfolgen (evtl. direkt im Anschluss an
das Aufklarungsgespréach). Das Interview ist ggf. auf zwei Termine aufzuteilen. Zwischen diesen ist abzuwégen, ob eine
Aushandigung der Selbstbeurteilunginstrumente an die Patienten/-innen (incl. selbstandiger Bearbeitung) sinnvoll ist.

Abb. 1: Ubersicht Giber Erhebungsinstrumente und Messzeitpunkte
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Die Untersuchung des primaren und des sekundaren Endpunkts erfolgte anhand der
Behandlungsdaten, die bei T Uber die Erfassung des Krankheits- und Behandlungsver-
laufs zwischen Indexbehandlung und T; gewonnen wurden (Rixe et al., 2023b). Bei der
Auswertung wurden ebenfalls die Behandlungsdaten aus der Vorgeschichte, insbeson-

dere die Daten aus den 18 Monaten vor dem Indexaufenthalt, berticksichtigt (ebd.).

Um bei T1 die Auswirkung der durchgefiihrten Intervention auf Partizipation und Selbst-
bestimmung der Studienteilnehmer*innen zu tberprifen, wurde von der Verfasserin die-
ser Arbeit in Zusammenarbeit mit einer Projektmitarbeiterin und zwei ehemaligen Pati-
entinnen, die Uber eine BV verfiigten, ein Fragebogen entwickelt (ebd.). Dieser enthielt
eine verbalisierte Skala (Porst, 2014, S. 79ff.) bzw. eine funfstufige Likert-Skala (1 =
stimmt Gberhaupt nicht, 2 = stimmt eher nicht, 3 = stimmt zur Halfte, 4 = stimmt weitge-
hend, 5 = stimmt vollkommen) (s. Abb. 2) und freie Antwortformate (Raab-Steiner & Be-
nesch, 2015, S. 57). Fur die Bewertung der Intervention wurde das Erinnern der Inter-

vention vorausgesetzt und entsprechend eingangs eine Filterfrage formuliert (ebd.).

1. Die Erwartungen, die ich an die MalRnahme hatte, wurden erfullt. 112|345
2. Durch die MalRnahme konnte ich meine Behandlung aktiv mitgestalten. 112|345
3. Die MaRnahme hat sich positiv auf den Verlauf meiner Erkrankung ausgewirkt. 112|345
4. Die MaRnahme hat sich positiv auf nachfolgende stationdre Behandlungen ausgewirkt.

Bitte kreuzen Sie die 9 an, wenn Sie seit der Manahme nicht in stationarer Behand- |1|2|3|4|5| 9
lung waren.

5. Durch die MalRBnahme habe ich mehr Vertrauen in das Behandlungsteam im Kranken-

haus gewonnen. 1123|415
7. Durch die MalRhahme konnte ich meinen eigenen Genesungsprozess positiv beein- 11213lals
flussen.
8. Durch die MalRnahme wirde ich mich friiher/niederschwelliger stationar behandeln las-|
1|12(3|4|5
sen als vor der MaRnahme.
9. Ich habe die MaRnhahme insgesamt als hilfreich fir mich empfunden. 1|12(3|4|5
10. Ich wirde die MaRnahme weiterempfehlen. 112|345

Abb. 2: Likert-Skala zur Bewertung der Mal3hahme

Da es sich bei der Skala nicht um ein validiertes Instrument handelte, wurden zur Ergan-
zung und um sicherzustellen, dass keine wichtigen Informationen unerfragt blieben,

auch folgende offene Items formuliert, die per Freitext beantwortet werden konnten:

= Was genau fanden Sie im Zusammenhang mit der MaRnahme hilfreich?

= Was genau fanden Sie im Zusammenhang mit der MaRnahme nicht hilfreich?

= Was wirden Sie verdndern, um die MaRnahme oder deren Auswirkungen zu ver-
bessern?

= Gibt es darlber hinaus noch etwas, was Sie zu der MalRnhahme und/oder zur
Studie sagen mochten? Etwas, was Ihnen wichtig ist, was aber bisher noch nicht
ausreichend Erwéhnung gefunden hat? Hier ist Platz fur lhre Gedanken und An-

regungen, den Sie gerne nutzen durfen.
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Bei der Stichprobencharakteristik der Studienteilnehmer*innen wurden neben soziode-
mographischen Angaben und Daten aus der medizinischen Vorgeschichte (z.B. Anzahl
bisheriger Behandlungen, stationare Behandlungstage 18 Monate vor der Indexbehand-
lung) insbesondere ein Interview zur Diagnostik, das Strukturierte klinische Interview fur
DSM-IV (SKID, Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997), und weitere Messinstrumente — z.B.
zur Einschatzung der psychopathologischen Symptomatik (Positive and Negative Symp-
tom Scale (PANSS), Kay, Fiszbein & Opler, 1987; Kay, Opler & Lindenmayer, 1988) und
zur Einschatzung des psychosozialen Funktionsniveaus (Personal and Social Perfor-
mance (PSP), Juckel et al., 2008) — berucksichtigt (s. Abb. 1).

Wie auch bei Rixe et al. (2023b) beschrieben, erfolgte bei T, die Datenerhebung in der
Regel wahrend der stationdren Behandlung und aufgrund ihres Umfangs in mehreren
Sequenzen, die weniger umfangreiche T1-Erhebung wurde in der Regel im Rahmen ei-
nes gemeinsamen Termins durchgefiihrt. Die Ti-Erhebung erfolgte Uberwiegend ambu-
lant, aber nicht wie geplant ambulant in der Klinik. Aufgrund der COVID-19-Pandemie
wurde die T;-Interviewsituation abweichend von der Standardisierung individuell abge-
stimmt und erfolgte unter Einhaltung der jeweils aktuell geltenden Vorschriften zum In-
fektionsschutz (z.B. mit FFP-2-Maske und Abstand) tiberwiegend bei den Patient*innen

zu Hause oder unter Beriicksichtigung der Privatsphére in der freien Natur (ebd.).

3.1.8 Datenverwaltung und Datenaufbereitung

Alle in der Studie gewonnenen Daten waren einer ID-Nummer (s. Kap. 3.1.4) zugeordnet
und lieRBen keine Rickschlisse auf Personen zu. Die ID-Zuordnung und andere perso-
nenbezogene Daten (z.B. Einwilligungserklarung, Schweigepflichtsentbindung) wurden

getrennt von den Studienunterlagen und verschlossen bzw. verschlisselt aufbewahrt.

Von allen handschriftlich ausgefiillten Unterlagen der Datenerhebungen wurden per
Scan elektronische Sicherheitskopien erstellt, die Originale durch eine der beiden Pro-
jektkoordinatorinnen in der LWL-KIinik Bochum gesammelt und dort elektronisch fur die
Analyse aufbereitet. Das Datenmanagement erfolgte tiber eine entsprechende Software
(SPSS Version 27). Alle handschriftlich ausgefiliten Fragebdgen wurden zunéchst in der

LWL-KIlinik Bochum manuell in die vorprogrammierte Datenmatrix Gbertragen.

Zur Datenkontrolle und Datenanalyse gingen die Datenmatrix und die Originaldaten an
die zweite Projektkoordinatorin (Verfasserin dieser Arbeit) nach Bielefeld. Zur Sicherung
der Datenqualitat erfolgte wie bei Rohrig, Du Prel, Wachtlin und Blettner (2009) fur klini-
sche Studien empfohlen, eine doppelte Dateneingabe aller analyserelevanten Daten.

Abweichungen wurden mit den Originaldaten abgeglichen und entsprechend korrigiert.
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3.1.9 Datenanalyse

Alle statistischen Analysen wurden mit SPSS Version 27 durchgefiihrt. Die Hypothesen
fur den primaren und sekundéaren Endpunkt wurden mittels Intention-to-treat-Analysen
(ITT-Analysen) ausgewertet, wéhrend die Ubrigen Hypothesen mit Per Protocol-Analy-
sen (PP-Analysen) untersucht wurden (Rixe et al., 2023b), so z.B. die Auswertung des
Fragebogens zur Einschéatzung der Intervention (s. Abb. 2, Kap. 3.1.7).

Bei den ITT-Analysen erfolgte die Auswertung gemaf? der Randomisierung der Interven-
tion, jedoch wurden nach Rucksprache mit dem Leiter des Profilbereichs Klinische Stu-
dien & Biometrie der Medizinischen Fakultat Halle-Wittenberg, Hrn. Prof. Dr. A. Wienke,
nur Daten der Personen berlicksichtigt, die die Studie regular abgeschlossen hatten und

von denen T:-Daten vorlagen. Somit wurden modifizierte ITT-Analysen vorgenommen.

Nach Ruicksprache mit Prof. Dr. A. Wienke wurde auf Imputationen in den Datensétzen
der Studienabbrecher*innen verzichtet. Dieses Vorgehen begriindet sich in der Art der
fehlenden Daten, die nicht zufallig fehlten (MNAR = Missing Not At Random). Lediglich
im Rahmen der Stichprobencharakteristik erfolgte eine Imputation bei einem zufallig feh-
lenden Wert (MCAR = Missing Completely At Random) in der psychopathologischen
Symptomatik, indem der Wert bei einem auffallig hohen Score der betreffenden Person
durch den Mittelwert der ID-bezogenen Subskala ermittelt wurde (,single imputation®,
Doring & Bortz, 2016, S. 591). Alle hypothesenrelevanten Behandlungsdaten wurden
auf 18 Monate bzw. 548 Tage normiert, da der Follow-Up-Zeitraum zwischen Indexbe-

handlung und T1 nicht immer genau 18 Monaten entsprach (Rixe et al., 2023Db).

Das Signifikanzniveau wurde auf 5 % festgelegt. Der Gruppenvergleich erfolgte anhand
von Mittelwertdifferenzen und Konfidenzintervallen. Die schiefe Verteilung der Behand-
lungsdaten lieR weder den direkten Einsatz von parametrischen Tests noch Transforma-
tionen zu, sodass non-parametrische Tests erforderlich waren. Bei kategorialen Variab-
len wurden Chi2-Tests zur Signifikanzlberprifung von Gruppenunterschieden einge-
setzt, bei metrischen Variablen Mann-Whitney-U-Tests (Buhner & Ziegler, 2017, S.
261ff.; Field, 2009, S. 539ff., Keller, 2018, S. 39ff.). Die Gruppenunterschiede der pri-
maren und sekundaren Endpunkte wurden in Bezug auf das Studienzentrum und die
jeweiligen Endpunkte innerhalb des 18-Monats-Zeitraums vor der Indexbehandlung
(Kovariaten) durch Kovarianzanalysen kontrolliert. Bei nicht erfillten Voraussetzungen

wurden diese durch Bootstrapping abgesichert (Bihner & Ziegler, 2017, S. 658).

Post hoc wurde mithilfe einer Kaplan-Meier-Analyse tberprift, ob sich die Gruppen im
Hinblick auf den Zeitpunkt der ersten stationdren Behandlung unterschieden. Wegen der
Uberschneidungen der Kurven wurde zusétzlich zum Log-Rank-Test der Tarone-Ware-

Test zur Uberprifung des Gruppenunterschieds eingesetzt (Tarone & Ware, 1977).
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3.1.10 Strategien gegen methodische Verzerrungspotentiale in der ADiP-Studie

Das Studiendesign einer einfach verblindeten, zweiarmigen, randomisierten kontrollier-
ten Studie mit standardisierten Interventionen und Messverfahren wurde gewahlt, um
systematische Fehler zu minimieren. So wurde z.B. die Randomisierung eingesetzt, um
Strukturgleichheit herzustellen und einen Selektions-Bias zu reduzieren. Einem potenti-
ellen Detektions-Bias wirkten die Standardisierung der Messverfahren und die Verblin-
dung der Assessorinnen entgegen. Aufgrund des Studiendesigns waren weitere Verblin-
dungen (Teilnehmer*innen und Personal) nicht méglich. Das Multicenter-Design erfor-

derte eine Standardisierung der Interventionen, um Zentrums-Effekte abzuschwéachen.

3.1.11 Beteiligung an der Konzeption und Durchfiihrung der ADiP-Studie

In jedem Zentrum gab es jeweils eine Projektmitarbeiterin mit einem Stellenanteil von
0,5 VK (Vollkraftstelle), in zwei weiteren Zentren, der LWL-KIinik Bochum und dem Ev.
Klinikum Bethel, waren zusatzlich noch 0,3 VK fur die Projektkoordination verortet. Die
Verfasserin dieser Arbeit war zunachst als Projektmitarbeiterin im EvVKB eingestellt,
Ubernahm aber nach 3 Monaten Laufzeit der Studie im EvKB die Projektkoordination.
Die Verfasserin war nicht an der Studienplanung und am Studienprotokoll beteiligt, fiihrte
aber in der Projektzeit zentrumsubergreifend folgende Aufgaben aus:

= Registrierung der Studie im Deutschen Register Klinischer Studien,

= Erstellung von Informationsmaterial fur Teilnehmer*innen,

= Erstellen von Informationsmaterial fir das Personal der teilnehmenden Zentren,

®  Standardisierung der Interventionen und ggf. auch Schulung der Interventionen

(in Zusammenarbeit mit der ehemaligen Projektkoordinatorin),
= Standardisierung der Datenerhebungen (z.B. durch Erstellen der ,Ubersicht tiber
Erhebungsinstrumente und Messzeitpunkte®, s. Abb. 1 in Kap. 3.1.7),

= Verfassen von Zwischenberichten fir die Bezirksregierung NRW,

= Konzeption des Fragebogens zur subjektiven Einschatzung der Intervention (T41),

= Beteiligung an der Planung und Durchfuihrung der Projekt-Abschlusstagung,

= Datenkontrolle, Datenbereinigung und Datenanalysen,

= Publikation der Hauptoutcomes (Rixe et al., 2023b) und

= Vorstellung der Ergebnisse auf wissenschaftlichen Kongressen.
An der Studiendurchfiihrung war die Verfasserin lediglich in einem Zentrum, dem EvKB,
in Form von Aufklarungsgesprachen mit potentiellen Studienteilnehmer*innen und an-
fangs und in Vertretungssituationen auch bei Datenerhebungen beteiligt. Zentrumsintern
war sie zudem fir die Rekrutierung und das Bewerben der Studie (z.B. durch Aushénge,

Internetauftritt und Kontaktpflege zu den beteiligten Behandlungsteams) zustéandig.
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3.2 Sekundardatenanalyse — Inhalte der Behandlungsvereinbarungen

Wie in Kap. 1.3.1 und bei Rixe et al. (2024) vorgestellt, enthalten BVen in der integrierten
Patientenverfliigung im zweiten Abschnitt Vereinbarungen fur Krisenzuspitzungen. Das
erste Item dieses Abschnitts lautet ,In sich zuspitzenden Krisensituationen soll unbedingt
Folgendes versucht werden®. Optional sind darunter neun Interventionen als Kategorien
zum Ankreuzen hinterlegt (Vertrauensperson hinzuziehen, Spaziergang, Bad, Ge-
sprach, Musik hdren/machen, Rickzug in reizarme Umgebung, Einzelbetreuung durch
Sitzwachen, Bewegung, Essen anbieten). Darlber hinaus kdnnen auch individuell Inter-

ventionen per Freitext formuliert werden. Mehrfachnennungen sind mdglich.

Dieses Item ist zur Beantwortung der tibergeordneten Fragestellung dieser Arbeit, inwie-
fern BVen in der Psychiatrie zur Verhinderung von Zwangsmafinahmen beitragen, hoch-
gradig relevant, insbesondere die Identifikation der am haufigsten vereinbarten Interven-
tionen. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass in Bezug auf die Pravalenz von Aggression
und auch im Zusammenhang mit Zwangsmalfinahmen geschlechtsspezifische Beson-
derheiten diskutiert werden (s. Kap. 1.2.1) und Erkenntnisse vorliegen, dass sich Bewal-
tigungsstrategien zwischen Frauen und Mannern unterscheiden (z.B. Liddon, Kingerlee

& Barry, 2018). Somit lagen folgende Forschungsfragen der weiteren Analyse zugrunde:

= Welche Interventionen werden in BVen durch Patient*innen und Behandlungs-
teams gemeinsam fiir sich zuspitzende Krisensituationen festgelegt?
= Zeigen sich bei der Anzahl und der Auswahl der Interventionen Unterschiede in

Bezug auf das Geschlecht?

3.2.1 Datenmaterial

Alle 99 im Rahmen der ADIiP-Studie protokollgemal durchgefiihrten BVen wurden als
Sekundardaten flr die weitere Analyse anonymisiert und an einer zentralen Stelle ge-
sammelt. Da in einer BV bei dem zu analysierenden Item keine Angaben gemacht wur-

den, gingen nur 98 BVen in die inhaltsanalytische Auswertung des Items ein.

3.2.2 Datenanalyse

Bei den angegebenen Interventionen handelt es sich ausschlielich um manifeste und
keine latenten Kommunikationsinhalte. Deswegen war fir die Analyse eine reduktive
bzw. quantitative inhaltsanalytische Technik indiziert (Lamnek & Krell, 2016, S. 471). Um
der wissenschaftlichen Zielsetzung entsprechend Haufigkeiten von Nennungen zu er-
mitteln und miteinander zu vergleichen, bietet sich die Frequenzanalyse nach Berelson
(1952) als Technik an. Das methodische Vorgehen der angewendeten Frequenzanalyse

orientierte sich an den bei Mayering (2015, S. 15) beschriebenen Ablaufschritten.
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Die individuell formulierten Interventionen wurden zur Bearbeitung in eine dafiir geeig-
nete Software (MAXQDA) eingegeben, geordnet und codiert, im Anschluss erfolgte eine
zweite Codierung durch eine andere Forscherin. Im Anschluss wurden Abweichungen
oder unscharfe Kategorien diskutiert, Formulierungen konsentiert. AbschlieRend wurden
die konsentierten Kategorien und die vorgegebenen Kategorien aus den BVen in die
SPSS-Matrix der ADiP-Studie Ubertragen und deskriptivstatistisch ausgewertet.

Um bei der Anzahl und der Auswahl der Interventionen geschlechtsspezifische Unter-
schiede festzustellen, erfolgte eine Hypothesentestung: bei metrischen, nicht normalver-
teilten Daten mittels Mann-Whitney-U-Test, bei nominalen Variablen mittels Chi-Quad-
rat-Test nach Pearson bzw. bei schwach besetzten Zellhdufigkeiten mittels exaktem

Test nach Fisher (Keller, 2018, S. 66). Das Signifikanzniveau wurde auf 5 % festgelegt.

3.2.3 Strategien gegen methodische Verzerrungspotentiale

Die BVen lagen in anonymisierter Form vor, so dass es sich um eine Blindkodierung
handelte. Dies reduzierte das Risiko, dass die Rater durch bekannte Informationen tUber
die Studienteilnehmer*innen beeinflusst werden konnten. Um potentiellen Verzerrungen
entgegenzuwirken bzw. die Giite der Kodierung zu erhéhen, erfolgte ein ,konsensuelles
Codieren® (Kuckartz, 2018, S. 211): zwei Forscherinnen codierten das Material unab-

hangig voneinander, verglichen anschlieend ihre Codierung und konsentierten diese.

3.2.4 Beteiligung an der Konzeption und Durchflihrung der Sekundardatenanalyse

Sowohl die methodischen Uberlegungen als auch die Vorbereitungen und die Durchfiih-
rung der Analyse erfolgten durch die Verfasserin dieser Arbeit. So wurden von ihr im
Rahmen der Vorbereitungen die Daten der BVen in MAXQDA lbertragen, geordnet und

kategorisiert und die Kategorien im Anschluss mit einer zweiten Forscherin konsentiert.

Sowohl die Ubertragung der Daten in die SPSS-Matrix der ADiP-Studie als auch die
Auswertung per SPSS erfolgten durch die Verfasserin dieser Arbeit. Die Ergebnisse der

Sekundardatenanalyse wurden von ihr als Erstautorin publiziert (Rixe et al., 2024).

3.3 Weitere Sekundardatenanalysen

Aus der Hauptstudie, der ADiP-Studie, gingen zwei weitere publizierte Sekundéardaten-
analysen hervor, an der die Verfasserin dieser Arbeit in geteilter Erstautorenschaft
(Neumann et al., 2022) bzw. als Zweitautorin (Neumann, Rixe, Driessen & Juckel, 2023)
beteiligt war. Da diese Publikationen nicht zur Beantwortung der ibergeordneten Frage-
stellung der vorliegenden Arbeit beitragen, werden sie hier nur der Vollstandigkeit halber

aufgefihrt, aber nicht detaillierter dargestellt.
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4. Ergebnisse

4.1 Ergebnisse der ADiP-Studie

Die hier beschriebenen Ergebnisse wurden bereits durch die Verfasserin dieser Arbeit
veroffentlicht (Rixe et al., 2023b). Das bei Rixe et al. (ebd.) und auch hier abgebildete
Flussdiagramm (Abb. 3) veranschaulicht den Studienverlauf:

auf Studieneignung tberprift (n = 3823)

nicht geeignet fir Studienteilnahme (n = 3151)
= Alterskriterium nicht erfullt (n = 222)

—| = davon Wohnsitzkriterium nicht erfiillt (n = 420)
= davon Diagnosekriterien nicht erfillt (n = 1726)
= davon andere Griinden (n = 783)

Ablehnung der Studienteilnahme (n = 406)
—{ = direkt bei Ansprache abgelehnt (n = 353)
= im/nach Aufklarungsgesprach abgelehnt (n = 53)

A 4

L_ in Studie eingeschlossen und randomisiert (n = 266) j

Interventionsgruppe (BV) (n = 137) Kontrollgruppe (KP) (n = 129)
Intervention nicht erhalten (n = 32) Intervention nicht erhalten (n = 10)
= Einwilligung zuriickgezogen (n = 6) = Einwilligung zuriickgezogen (n = 5)
= To-Daten unvollstéandig/ Gesundheits- = To-Daten unvollstandig/Gesundheitszu-
zustand zu schlecht (n = 16) < P stand zu schlecht (n = 3)
= nicht erreichbar / nicht zum Termin er- = nicht erreichbar / nicht zum Termin er-
schienen (n=7) schienen (n = 2)

= Intervention explizit abgelehnt (n = 3)

\ 4

Intervention erhalten (n = 105) Intervention erhalten (n = 119)
Lost to follow up (n = 31) Lost to follow up (n = 36)
= nicht erreichbar (n =15) .| = nicht erreichbar (n = 16)
= T,-Datenerhebung abgelehnt (n = 10) [¥ »| = T;-Datenerhebung abgelehnt (n = 11)
= Gesundheitszustand zu schlecht (n = 6) = Gesundheitszustand zu schlecht (n = 6)
= gestorben (n = 3)
v v
Studie regular abgeschlossen (n = 74) Studie regular abgeschlossen (n = 83)
v \4
Baseline-Analyse (n = 137) Baseline-Analyse (n = 129)

Modifizierte ITT-Analyse (n = 157)
v
PP-Analyse (n = 149)

Abb. 3: Studienprofil (Flussdiagramm zum Studienablauf)
(Rixe et al., 2023b, S. 126, Grafik)
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Wie in Abb. 3 und bei Rixe et al. (2023b) dargestellt, erfillten von insgesamt 3823 Pati-
ent*innen (5373 Aufnahmen), die im Rekrutierungszeitraum stationar behandelt wurden,
672 die Einschlusskriterien der Studie. 406 entschieden sich aufgrund unterschiedlicher
Grinde (z.B. mangelndes Interesse, prinzipielle Vorbehalte gegen Forschung, Vorbe-
halte gegenuber Intervention und/oder Randomisierung (z.B. bei Préaferenz fur eine BV),
Zeitaufwand/Anstrengung im Rahmen der Datenerhebungen) gegen eine Teilnahme. 53
Personen von diesen lehnten eine Studienteilnahme erst im oder nach einem ausfuhrli-

chen Aufklarungsgespréach ab.

In die ADiP-Studie eingeschlossen und randomisiert wurden 266 Patient*innen. 137 von

diesen wurde eine BV zugelost, 129 ein KP.

In der BV-Gruppe erhielten 32 Personen aus unterschiedlichen Grinden (z.B. unvoll-
standige To-Daten, Gesundheitszustand zu schlecht, nicht erreichbar / nicht zum Termin
erschienen, Einwilligung zurtickgezogen, Intervention explizit abgelehnt) keine BV, in der
Kontrollgruppe 10 Studienteilnehmer*innen keinen KP. AusschlieRlich in der BV-Gruppe

kam es zu expliziten Ablehnungen der Intervention (n = 3).
105 Studienteilnehmer*innen erhielten eine BV, 119 Studienteilnehmer*innen einen KP.

Nach Erhalt der Intervention standen in der BV-Gruppe fur die Datenerhebung bei T,
insgesamt 31 Personen nicht zur Verfliigung, weil sie nicht erreichbar waren (n = 15), die
Datenerhebung ablehnten (n = 10) oder ihr Gesundheitszustand eine Datenerhebung
nicht zulief3 (n = 6). In der KP-Gruppe waren es 36 Studienteilnehmer*innen, bei denen
die T1-Erhebung aus vergleichbaren Griinden nicht durchgefihrt wurde (s. Abb. 3). Zu-
dem verstarben 3 Personen zwischen Erhalt eines KPs und T;. Die T1-Erhebung erfolgte
dementsprechend bei 74 Personen aus der BV-Gruppe und bei 83 Personen aus der

Kontrollgruppe. Somit schlossen 157 Personen die Studie regular ab.

Diese 157 Datenséatze gingen in die modifizierten ITT-Analysen ein. Aufgrund von Pro-

tokollfehlern musste bei den PP-Analysen auf weitere 8 Datensatze verzichtet werden.

4.1.1 Stichprobencharakteristik

Wie auch bei Rixe et al. (2023b) dargestellt, wurde die geplante Stichprobengréfze mit
266 Studienteilnehmer*innen erreicht bzw. leicht Ubertroffen. Zwar haben zwei der finf
beteiligten Zentren die geplante Stichprobengréf3e von n = 52 pro Zentrum nicht errei-
chen kdnnen, die drei anderen Zentren konnten aber mehr Personen fur die Studienteil-
nahme gewinnen als geplant. Wie Tab. 2 zeigt, wiesen die Gruppen keine klinisch be-
deutsamen Unterschiede hinsichtlich soziodemographischer Charakteristika (z.B. Alter,
Geschlecht, Familienstand) und hinsichtlich krankheitsbezogener Merkmale (z.B. Diag-

nosen, Erkrankungsdauer, Psychopathologie, Psychosoziales Funktionsniveau) auf.
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Tab. 2: Stichprobencharakteristik/Baseline-Analyse*
(Rixe et al., 2023b, S. 128, Tabelle 1)

Anzahl der Studienteilnehmer*innen ((;ezsgemg) (n 5529) n =B\]{37)
Bielefeld 57 (21,4 %) 27 (20,9 %) 30 (21,9 %)
Bochum 50 (18,8 %) 24 (18,6 %) 26 (19,0 %)
Bonn 50 (18,8 %) 24 (18,6 %) 26 (19,0 %)
Marsberg 53 (19,9 %) 26 (20,2 %) 27 (19,7 %)
Neuss 56 (21,1 %) 28 (21,7 %) 28 (20,4 %)
Geschlecht n =266 n =129 n =137
Mannlich 159 (59,8 %) 76 (58,9 %) 83 (60,6 %)
Alter (in Jahren) n =266 n =129 n =137
M (SD) 39,2 (11,9) 39,4 (12,3) 38,9 (11,6)
Familienstand n =257 n =125 n =132
Alleinstehend 203 (79,0 %) 98 (78,4 %) 105 (79,5 %)
Wohnsituation n =258 n =125 n =133
Wohnung/Haus (Miete/Eigentum) 163 (63,2 %) 73 (58,4 %) 90 (67,7 %)
Betreute Wohngruppe (ambulant/stationar) 46 (17,8 %) 22 (17,7 %) 24 (18,0 %)
Beschéftigungssituation n =256 n=124 n =132
Arbeitslos/arbeitssuchend 82 (32,0 %) 38 (30,6 %) 44 (33,3 %)
(Fruh-)Berentung 76 (29,7 %) 39 (31,5 %) 37 (28,0 %)
Beschutzter Arbeitsplatz (z.B. Werksstatt fir Behinderte) 26 (10,2 %) 9 (7,2 %) 17 (12,9 %)
Vollzeitbeschéftigung 25 (9,8 %) 14 (11,3 %) 11 (8,3 %)
Diagnosen (SKID I) n =251 n =125 n =126
Schizophrenie 181 (72,1 %) 95 (76,0 %) 86 (68,3 %)
Schizoaffektive Stérung 60 (23,9 %) 27 (21,6 %) 33 (26,2 %)
Andere psychotische Stérungen 10 (4,0 %) 3 (2,4 %) 7 (5,6 %)
Psychosoziales Funktionsniveau (PSP) n =255 n =125 n =130
M (SD) 57,2 (15,2) 56,7 (16,1) 57,7 (14,4)
Psychopathologie (PANSS) n =254 n =125 n =129
Positivsymptomatik: M (SD) 16,8 (5,7) 17,1 (5,8) 16,6 (5,6)
Negativsymptomatik: M (SD) 17,7 (6,2) 18,0 (6,4) 17,3 (6,0)
Allgemeine Psychopathologie: M (SD) 34,7 (9,2) 34,9 (9,9) 34,5 (8,5)
(E\]r:r:?enlzvlﬂl{;?:f\gr?%?;terkrankung und Indexbehandlung) L i) = 429 =429
M (SD) 13,6 (10,1) 13,3 (9,6) 13,9 (10,3)
Mdn (IQR) 11,5 (5-20) 12 (5-18) 11 (5-21,3)
L e
<3 54 (21,4 %) 30 (24,2 %) 24 (18,8 %)
4-6 76 (30,2 %) 39 (31,5 %) 37 (28,9 %)
7-9 53 (21,0 %) 26 (21,0 %) 27 (21,1 %)
210 69 (27,4 %) 29 (23,4 %) 40 (31,3 %)
Studienverlauf n =266 n =129 n =137
Studie regular beendet 157 (59,0 %) 83 (64,3 %) 74 (54,0 %)
(Sstijlfé?:r?;’bbg:lf:hbv?/;;?end / nach T, und vor Intervention) 42 (158 %) 10 (7.8 %) 32 (23,4 %)
I(_Sotsutciti%:\[;\”t?t\),:ul::?l nach Intervention und vor T;) 67(25.2%) 36 (27,9 %) 31 (22,6 %)

* Die Zahlen beziehen sich immer auf n (%), wenn nicht anders angegeben

Legende:

IQR = Interquartilsabstand (Interquartile Range)
M = Mittelwert

Mdn = Median

SD = Standardabweichung (Standard Deviation)



Auch in Bezug auf die Abbruchrate (BV 46,0 % vs. KP 35,7 %) war im Gruppenvergleich
kein bedeutsamer Unterschied (x? (1/N = 266) = 2,93, p = 0,087) festzustellen. Ein Un-
terschied (x? (2/N = 266) = 12,18, p = 0,002) mit geringer Effektstarke (V = 0,21) zeigte
sich in Bezug auf den Zeitpunkt des Studienabbruchs: wahrend der To-Datenerhebung
bzw. nach To und vor Erhalt der Intervention brachen in der BV-Gruppe 23,4 %, in der
KP-Gruppe lediglich 7,8 % der Teilnehmer*innen die Studie ab (ebd.).

Wie Tab. 3 zeigt, unterschieden sich die Studienabbrecher*innen beziiglich Diagnosen,
Erkrankungsdauer, Psychopathologie und psychosozialem Funktionsniveau nicht von
den Studienteilnehmer*innen, die die Studie regular abschlossen, verfiigten jedoch ins-

gesamt Uber eine geringere Anzahl von stationéren Vorbehandlungen (ebd.).

Tab. 3: Charakteristik der Studienabbrecher*innen
(Rixe et al., 2023b, Zusatzmaterial, E-Tabelle)

Studie regulér beendet Studie abgebrochen

Beendigung der Studienteilnahme

(n = 157) (n =109)
(sutgrund psychatischer Sympiomati) =157 n=95
<3 31 (19,7 %) 23 (24,2 %)
4-6 44 (28,0 %) 32 (33,7 %)
Zg 41 (26,1 %) 12 (12,6 %)
=10 41 (26,1 %) 28 (29,5 %)
I(EZrIe(iiazTAI/(ig;?:ndEl:set:erkrankung und Indexbehandlung) IS St
M (SD) 13,7 (9,6) 13,3 (11,0)
Mdn (IQR) 12 (5,0-20,0) 10 (4,5-19,0)
Diagnosen (SKID I) n =157 n=94
Schizophrenie 113 (72,0 %) 68 (72,3%)

Schizoaffektive Stérung 35 (22,3 %) 25 (26,6 %)
Andere psychotische Stérungen 9 (5,7 %) 1(1,1%)
Psychosoziales Funktionsniveau (PSP) n =157 n =98
M (SD) 58,9 (15,0) 54,4 (15,3)
Mdn (IQR) 61 (50,0-70,0) 59 (41,0-65,0)
Psychopathologie (PANSS) n =156 n =98
Positivsymptomatik: M (SD) 15,9 (5,4) 18,3 (5,9)
Negativsymptomatik: M (SD) 17,5 (6,4) 18,0 (5,9)
Allgemeine Psychopathologie: M (SD) 33,7 (8,8) 36,4 (9,6)

Legende:

M = Mittelwert

SD = Standardabweichung (Standard Deviation)
Mdn = Median
IQR = Interquartilsabstand (Interquartile Range)

In Bezug auf den 18-Monats-Zeitraum vor der Indexbehandlung zeigten sich im Grup-
penvergleich bei den Teilnehmer*innen, die die Studie regular beendeten, weder im Hin-
blick auf die Anzahl noch im Hinblick auf die Dauer stationarer Vorbehandlungen (frei-
willig / per Unterbringungsbeschluss) bedeutsame Unterschiede (ebd.). 17 der 155 Stu-
dienteilnehmer*innen erlebten in diesem Zeitraum Zwangsmaf3nahmen (11,0 %). Die

Daten von 2 Personen konnten wegen uneindeutiger Angaben nicht einbezogen werden.
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4.1.2 Auswirkungen auf die Behandlungsdauer per Unterbringungsbeschluss

Zwischen der Indexbehandlung und Ti1 wurden sowohl in der BV-Gruppe als auch der
KP-Gruppe jeweils 48 Personen stationar in der Psychiatrie behandelt. Dies entsprach
57,8 % der KP-Gruppe und 64,9 % der BV-Gruppe (x? (1/N = 157) = 0,82, p = 0,367). 16
Personen waren in dieser Zeit unfreiwillig in der Psychiatrie. Mit 9 Personen waren an-
teilig 12,2 % der BV-Gruppe und mit 7 Personen anteilig 8,4 % der KP-Gruppe mindes-
tens einmal per Unterbringungsbeschluss behandelt (x? (1/N = 157) = 0,59, p = 0,441).

Der Zeitpunkt bis zur ersten Wiederaufnahme in der Psychiatrie nach Studieneinschluss
lag in der BV-Gruppe bei 108 Tagen (95%-CI [36,22; 179,78]) und in der KP-Gruppe bei
147 Tagen (95%-Cl [65,60; 228,41). Dieser Unterschied war nicht bedeutsam (Log-
Rank-Test (x? (1) = 0,024, p = 0,876; Tarone-Ware-Test (x* (1) = 0,141, p = 0,707).

Wie Abb. 4 bzw. die E-Grafik bei Rixe et al. (2023b) zeigt, bestatigte sich dies auch bei
Einbeziehung der nicht stationér behandelten Personen (rechtszensierte Daten) (Log-
Rank-Test: x? (1) = 0,970, p = 0,325; Tarone-Ware-Test: x* (1) = 1,019, p = 0,313).

10
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Kumulierte Wahrscheinlichkeit, nicht stationar aufgenommen zu
werden

00

-28 0 28 S6 84 112 140 168 196 224 252 280 308 336 364 392 420 448 476 S04 532 S60

Zeitspanne (in Tagen)

pp il (wie randomisert)
FIBV-Gruppe (n=74)
~ITKP-Gruppe (n = 83)
Rechtszensierung BV-Gruppe
—}— (Studienteilnehmer*innen, die zwischen
Studieneinschluss und T1-Messung nicht
aufgenommen wurden, n = 26)
Rechtszensierung KP-Gruppe
(Studienteilnehmer*innen, die zwischen
Studieneinschluss und T1-Messung nicht
aufgenommen wurden, n = 35)

Gr

Abb. 4: Zeitspanne bis zur ersten stationaren Aufnahme nach Studieneinschluss
(Rixe et al., 2023b, E-Grafik)
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Wie aus Tab. 4 hervorgeht, zeigte sich in der BV-Gruppe im Vergleich zur KP-Gruppe
weder bei der Gesamtzahl der Behandlungen noch bei den Behandlungen per Unter-
bringungsbeschluss im Follow-up-Zeitraum ein signifikanter Unterschied. Bei genauerer
Betrachtung der Unterbringungsbeschlisse lagen in beiden Gruppen je 8 stationére Be-
handlungen per BGB-Unterbringungsbeschluss vor: in der BV-Gruppe waren 8 Perso-
nen je einmal per BGB-Beschluss untergebracht, in der KP-Gruppe lediglich 5 Personen,
davon eine Person 2x und eine weitere Person 3x. Per PsychKG waren im Follow-up-
Zeitraum lediglich 4 Personen untergebracht, 3 davon waren der KP-Gruppe zugeord-
net. Diese befanden sich jeweils 1x per PsychKG in stationérer Behandlung, die Person
aus der BV-Gruppe wurde 2x gegen ihren Willen per PsychKG stationar behandelt. Die
PsychKGs wurden meisten sowohl wegen einer Eigen- als auch Fremdgefahrdung ein-

gerichtet, eine Fremdgefahrdung wurde alleinig nur in einem Fall als Grund angefthrt.

Tab. 4 zeigt ebenfalls, dass im Gruppenvergleich auch in Bezug auf die kumulative Be-
handlungsdauer im Mittel sowohl bei den (voll-/teil-)stationaren Behandlungen insge-
samt als auch bei der kumulativen Behandlungsdauer per Unterbringungsbeschluss le-
diglich Tendenzen zugunsten der BV, aber keine signifikanten Unterschiede vorlagen.

Tab. 4: Kumulative Behandlungsdauer (per Unterbringungsbeschluss) im Gruppenvergleich
(in Anlehnung an Rixe et al., 2023b, S. 129, Tabelle 2)

Mittelwertdif-
KP (n = 83) BV (n =74) o p-Wert
M (SD) M (SD) [95% CI]

Anzahl der Behandlungen in der Klinik insgesamt 1,33(1,59) | 1,58 (1,94) o oz ey | 0463
Anzahl der vollstationdren Behandlungen 1,18 (1,52) | 1,44 (187) o e 2o | 0472
Anzahl der teilstationaren Behandlungen 0,14 (0,39) 0,15 (0,45) [0 1020(1) 14] 0,876
Anzahl der Behandlungen per Unterbringungsbeschluss 0,14 (0,51) 0,15 (0,44) [0 10303 17] 0,482
Kumulative Behandlungsdauer* in der Klinik 50,16 (74,16) | 42,43 (48,60) [-27 3717121 86] 0,631
Kumulative vollstationare Behandlungsdauer* 45,88 (72,46) | 38,99 (49,15) [-26 23832 47] 0,651
Kumulative teilstationére Behandlungsdauer* 4,28 (12,88) 3,44 (11,63) [-4 %%_8;’05] 0,628
Kumulative Behandlungsdauer* per Unterbringungs- -2,88
Beschluss* 7,92 (30,65) 5,04 (14,35) [-10,58; 4,82] 0,533
Kumulative Behandlungsdauer* per PsychKG 1,36 (8,05) 0,22 (1,86) [-2 éi'-lgm] 0,367
Kumulative Behandlungsdauer* per BGB 6.55(2860) | 483(1366) | |4 éé’_753 45 | 0354

* Die Angabe der kumulativen Behandlungsdauer erfolgt in Tagen

Legende:

Cl = Konfidenzintervall

M = Mittelwert

SD = Standardabweichung (Standard Deviation)

Somit konnte die erste Hypothese dieser Arbeit (s. Kap. 2), dass der Einsatz von BVen
im Vergleich mit KPen eine Reduktion von stationdren Behandlungstagen per Unterbrin-

gungsbeschluss bewirkt, nicht bestatigt werden.
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4.1.3 Auswirkungen auf Zwangsmaflinahmen

151 der 157 Studienteilnehmer*innen (96,2 %) erlebten zwischen der Indexbehandlung
und T; keinerlei Zwangsmafinahmen (Zwangsmedikationen, Fixierungen und/oder Iso-
lierungen). Die BV-Gruppe war mit 2 Personen (2,7 %) seltener, aber nicht signifikant
seltener (x? (1/N = 157) = 0,48, p = 0,490) von ZwangsmafRnahmen betroffen als die KP-
Gruppe (n =4, d.h. 4,8 % der KP-Gruppe). Insgesamt wurden 16 Zwangsmalnahmen
durchgefuhrt, davon 9 in der KP-Gruppe und 7 in der BV-Gruppe. Die 9 Zwangsmalf3-
nahmen in der KP-Gruppe setzten sich aus 2 Zwangsmedikationen, 4 Fixierungen mit
einer mittleren Dauer von M = 32,7 Stunden (R = 7,25-108) und 3 Isolierungen mit einer
mittleren Dauer von M = 13,1 Stunden zusammen, die 7 in der BV-Gruppe aus einer
Zwangsmedikation, 5 Isolierungen (M = 11,2 Stunden) und einer Fixierung. Diese und
eine der Isolierungen erfolgten fir jeweils 8 Stunden bei einer Person ohne Unterbrin-

gungsbeschluss. Niemand erhielt eine Zwangsmedikation als alleinige Mal3hahme.

Wie die Konfidenzintervalle und die Werte der Hypothesentestung (p-Wert) in Tab. 5
zeigen, handelt es sich bei diesen Auffalligkeiten im Gruppenvergleich lediglich um Ten-
denzen, nicht um bedeutsame Unterschiede (ebd.). Die Nullhypothese kann weder beli

der Art der Zwangsmalfinahme noch bei der Dauer der MaRnahmen abgelehnt werden.

Tab. 5: Haufigkeit und Dauer von Zwangsmafinahmen* im Gruppenvergleich
(in Anlehnung an Rixe et al., 2023b, S. 130, Tabelle 3)

KP (n =83) BV (n =74) Mittelwertdifferenz Wert
M (SD) M (SD) [95% Cl] p

Anzahl von ZwangsmaRnahmen* 0,11 (0,57) 0,09 (0,62) [-0 2%0§ 17] 0,505

Anzahl von Zwangsmedikationen 0,02 (0,16) 0,01 (0,12) [-0 0%0(% 03] 0,630

Anzahl von Fixierungen 0,05 (0,28) 0,01 (0,12) [0 l%og 03] 0,364

Anzahl von Isolierungen 0,04 (0,24) 0,07 (0,48) [0 ggog 15] 0,908
) - -88,02

Kumulative Dauer** von Fixierungen 94,51 (728,56) 6,49 (55,80) [-247,60: 71,56] 0,367
) . 17,45

Kumulative Dauer** von Isolierungen 28,50 (185,70) 45,96 (343,32) [-68,32; 103,22] 0,908

* ZwangsmafRnahmen = Zwangsmedikationen, Fixierungen und Isolierungen
** Die Angabe der kumulativen Dauer von Fixierungen erfolgt in Minuten

Legende:

Cl = Konfidenzintervall

M = Mittelwert

SD = Standardabweichung (Standard Deviation)

Somit konnten auch zwei weitere Hypothesen dieser Arbeit (s. Kap. 2) durch die Studie
nicht bestatigt werden:
= Der Einsatz von BVen bewirkt im Vergleich mit KPen eine Reduktion der Anzahl
von Zwangsmalnahmen (Hypothese 2).
= Der Einsatz von BVen bewirkt im Vergleich mit KPen eine Reduktion der Dauer

von Zwangsmafinahmen (Hypothese 3).
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4.1.4 Auswirkungen auf Partizipation und Vertrauen ins Behandlungsteam

Wie Tab. 6 (s.u.) bzw. Tab. 4 bei Rixe et al. (2023b) zu enthehmen ist, waren die BVen
bei der subjektiven Einschatzung der Intervention durch die Studienteilnehmer*innen
den KPen im Mittelwertvergleich in allen abgefragten Punkten tberlegen. Stark signifi-
kante Unterschiede fanden sich beim aktiven Mitgestalten der Behandlung (Z = -3,16, p
= 0,002) sowie beim Zugewinn an Vertrauen in das Behandlungsteam (Z = -3,12, p =
0,002). Auch bei der positiven Beeinflussung des eigenen Genesungsprozesses gab es

einen signifikanten Unterschied zugunsten der BV (Z = -1,999, p = 0,042).

Da fur das Ausfiillen dieses Fragebogens die Erinnerung an die durchgeftihrte Interven-
tion vorausgesetzt wurde (s. Kap. 3.1.7), minimierte sich die Anzahl der Datenséatze fir
die Analyse auf 113 (BV Gruppe n = 50 versus KP-Gruppe n = 63). Bei dem Item ,Die
Maflnahme hat sich positiv auf nachfolgende stationdre Behandlungen ausgewirkt® re-
duzierte sich die Anzahl der Datensatze nochmals, weil dieses Item nur den Personen,
die im Follow-Up-Zeitraum stationar behandelt wurden, vorbehalten war (s. Kap. 3.1.7).

Tab. 6: Subjektive Einschatzung der Intervention
(in Anlehnung an Rixe et al., 2023b, S. 131, Tabelle 4)

KP BV Mittelwertdif-
n n ferenz p-Wert
M (SD) M (SD) [95 % Cl]
Durch die MalRnahme konnte ich meine Behandlung ak- n =60 n=47 0,81 0.002
tiv mitgestalten. 2,9(1,3) 3,7(1,1) [0,33; 1,29] '
Die MaBnahme hat sich positiv auf den Verlauf meiner n =59 n =47 0,31 0.256
Erkrankung ausgewirkt. 2,9(1,4) 3,2(1,2) [-0,20; 0,83] '
Die MaRnahme hat sich positiv auf nachfolgende statio- n=237 n=27 0,54 0.127
nare Behandlungen ausgewirkt. ** 2,9(1,3) 3,4(1,2) [-0,11; 1,19] !
Durch die Mal3nahme habe ich mehr Vertrauen in das n==61 n=>50 0,79 0.002
Behandlungsteam im Krankenhaus gewonnen. 3,0(1,4) 3,8(1,2) [0,31; 1,28] '
Durch die MalRnahme konnte ich meinen eigenen Gene- n=61 n =48 0,51 0.046
sungsprozess positiv beeinflussen. 3,0(1,3) 3,5(1,1) [0,04; 0,98] '
Durch die MaBnahme wirde ich mich friher / nieder- h=62 n =50 0.31
schwelliger stationar behandeln lassen als vor der Mal3- 3,1(L3) 3,4 (1,4) [-0,20: 0,82] 0,153
nahme.
Ich habe die MaRnahme insgesamt als hilfreich fir mich n==62 n=50 0,11 0.931
empfunden. 3,7(1,2) 3,8(1,1) [-0,33; 0,55] ’
. . ) n=63 n =50 0,26

Ich wirde die MaRnahme weiterempfehlen. 3,8(L3) 40 (L1) [-0,19: 0,72] 0,389

* Voraussetzung fur das Ausfullen der funfstufigen Likert-Skala stellte das Erinnern der MaRnahme dar.
** Beantwortung nur durch Studienteilnehmer*innen, die nach dem Indexaufenthalt noch einmal in stationérer Behandlung waren.

Legende:

Cl = Konfidenzintervall

M = Mittelwert

SD = Standardabweichung (Standard Deviation)

Somit konnten folgende zwei Hypothesen (s. Kap. 2) durch die Studie bestatigt werden:

= Mithilfe von BVen kdnnen sich Patient*innen aktiver in die Behandlung einbrin-
gen als mithilfe von KPen (Hypothese 4),

= BVen bewirken mehr Zugewinn an Vertrauen zum Behandlungsteam als KPe

(Hypothese 5).
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4.2 Ergebnisse der Sekundardatenanalyse

Auch die hier beschriebenen Ergebnisse der Sekundardatenanalyse sind in einem Fach-
artikel veroffentlicht (Rixe et al., 2024).

4.2.1 Stichprobencharakteristik

Wie dort (ebd.) beschrieben, waren die 99 Studienteilnehmer*innen, die im Rahmen der
ADIiP-Studie protokollgemaf eine BV erhielten, im Mittel 38,9 Jahre alt und mit einem
Anteil von 59,6 % mannlich (n = 59). 70 der 99 Personen (70,7 %) waren an einer Schi-
zophrenie, 22 (22,2 %) an einer schizoaffektiven Stérung und die restlichen 7 Personen
(7,1 %) an einer anderen psychotischen Stérung erkrankt. Mit 82,8 % wurde ein Grol3teil
der Personen (n = 82) bereits haufiger als drei Mal stationar psychiatrisch behandelt.

Zwischen Ersterkrankung und Studienteilnahme lagen im Mittel 13,65 Jahre (SD =9,81).
Mit einem PSP-Wert von durchschnittlich 60,04 (SD = 13,55) wiesen die Personen mit

protokollgemaf erstellten BVen unterschiedliche Schwierigkeitsgrade bei der personli-
chen und sozialen Leistungsfahigkeit auf. Schwierigkeiten wurden insbesondere im Be-
reich der sozial nutzlichen Aktivitditen angegeben. Hier zeigten 40 Personen (40,4 %)

sogar ausgepragte bis schwerwiegende Schwierigkeiten.

4.2.2 Interventionen in sich zuspitzenden Krisensituationen

Wie bereits in Kap. 3.2.1 erwahnt, wurden in 98 der 99 BVen Interventionen fir Krisen-
situationen festgelegt. Mehr als die Halfte der Personen wahlten aus den neun vorgege-
benen Kategorien folgende Malinahmen aus (s. Tab. 7 bzw. Rixe et al., 2024):

1. Ruckzug in eine reizarme Umgebung (64,3 %),

2. Gesprach (62,2 %),

3. Spaziergang (57,1 %).
Von mehr als einem Drittel der Personen wurde ,eine Vertrauensperson hinzuziehen®,

,Musik héren bzw. machen® oder eine frei formulierte Intervention vereinbart (s. Tab 7).

In dieser Kategorie nannten 13 Personen Uber die Mehrfachnennungsoption insgesamt
19 konkrete Interventionen durch das (Pflege-)Personal (z.B. enge pflegerische Betreu-
ung, Einzelbegleitung, FuRbad, wohltuende pflegerische Angebote, Orientierungshilfe).
Weitere 13 Personen gaben selbstandige Aktivitdten zur Ablenkung (z.B. rauchen, le-
sen, fernsehen, malen, backen) an. 7 Personen flhrten auf, dass sie Ruhe benétigen
und/oder fir sich sein mochten, und weitere 7 nannten ,Getranke anbieten” als hilfreiche
Intervention. Als hilfreiche Intervention bei sich zuspitzenden Krisensituationen formu-
lierten 8 Personen (Bedarfs-)Medikation, zwei Mal wurden glaubensbezogene MalRnah-

men (,beten” und ,Hinzuziehen der Seelsorge®) formuliert. (Vgl. Rixe et al., 2024)
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Tab. 7: Interventionen bei Krisenzuspitzungen nach Geschlecht

(Rixe et al., 2024, Tab. 1)

In sich_ zuspitzenden Krisensituationen soll Alle BV B“V von BV von )

unbedingt Folgendes .\l/er_suc.hf werden (n = 98) Man_nern Freluen Cramérs V p-Wert
(Mehrfachnennung mdglich): (n =58) (n =40)

1. Vertrauensperson hinzuziehen 43 (43,9 %) | 23 (39,7 %) | 20 (50,0 %) 0,102 0,310
2. Spaziergang 56 (57,1%) | 29 (50,0 %) | 27 (67,5 %) 0,174 0,085
3. Bad 13 (13,3%) | 5 (8,6 %) 8 (20,0 %) 0,165 0,103
4. Gespréch 61 (62,2%) | 33(56,9%) | 28 (70,0 %) 0,133 0,188
5. Musik héren/machen 41 (41,8%) | 23(39,7%) | 18 (45,0 %) 0,053 0,598
6. Rickzug in reizarme Umgebung 63 (64,3%) | 34 (58,6 %) | 29 (72,5 %) 0,142 0,159
7. Einzelbetreuung durch Sitzwachen 9 (9,2 %) 4 (6,9 %) 5 (12,5 %) 0,095 0,345
8. Bewegung (z. B. Laufen, Sandsack) 25(25,5%) | 12 (20,7 %) | 13 (32,5%) 0,133 0,187
9. Essen anbieten 25 (25,5%) | 13(22,4%) | 12 (30,0 %) 0,086 0,397
10. Individuell formulierte Interventionen 39(39,8%) | 24 (41,4%) | 15 (37,5%) 0,039 0,700

* Reihenfolge der vorgegeben Kategorien 1-10 entsprechend der Reihenfolge in den BV

Die vorgegebene Kategorie, die lediglich von 9 Personen und somit am seltensten aus-

gewahlt wurde, war die ,Einzelbetreuung durch Sitzwache®.

4.2.3 Geschlechtsspezifische Unterschiede bei den Interventionen

Wie Tab. 7 und auch dem Artikel von Rixe et al. (ebd.) zu entnehmen ist, zeigten sich
bei den vorgegebenen Kategorien zwei aufféllige, aber nicht signifikante Unterschiede
mit kleiner Effektstarke: Frauen vereinbarten haufiger einen Spaziergang oder ein Bad
als Manner. Unter den vorgegebenen Kategorien zeigte sich lediglich ein signifikanter
Unterschied (p = 0,041) bei der Anzahl der ausgewéahlten Kategorien: Weibliche Perso-
nen wahlten im Mittel 4 (SD = 2,21) der vorgegebenen Interventionen, Manner im Mittel

3 Interventionen (SD = 1,58) aus.

Bei den freien Formulierungen waren in Bezug auf das Geschlecht zwei Aufféalligkeiten
feststellen (ebd.): Ausschlief3lich m&nnliche Personen nannten glaubensbezogene Maf3-
nahmen (n = 2) sowie (Bedarfs-)Medikation (n = 8) als hilfreiche Intervention in sich zu-
spitzenden Krisensituationen. Wie auch bei Rixe et al. (ebd.) dargestellt, zeigte sich bei
der (Bedarfs)Medikation als Intervention Uber alle Kategorien hinweg der einzige signifi-
kante Unterschied mit geringer bis moderater Effektstéarke in Bezug auf das Geschlecht
(% (1) = 6,008, p = 0,020, V = 0,248).

Signifikante Unterschiede in Bezug auf das Geschlecht lagen somit ausschlie3lich in
Bezug auf die Menge der ausgewahlten Interventionen und bei (Bedarfs-)Medikation als

Intervention in Krisensituationen vor (ebd.).

30



5. Diskussion

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass es durch die in dieser Arbeit beschriebe-
nen Forschung, der ADiP-Studie und der Sekundardatenanalyse, gelungen ist, Antwor-
ten —wenngleich nicht abschlieend — auf die Gibergeordnete Fragestellung dieser Arbeit
zu finden, inwiefern Behandlungsvereinbarungen in der Psychiatrie zur Verhinderung

von Zwangsmalinahmen und zur Férderung von Partizipation beitragen.

5.1 Diskussion der ADiP-Studie

Mithilfe der ADiP-Studie wurden folgende flinf Hypothesen (s. Kap. 2) Gberpruft:

1. Der Einsatz von BVen bewirkt im Vergleich mit KPen eine Reduktion von statio-
naren Behandlungstagen per Unterbringungsbeschluss;

2. Der Einsatz von BVen bewirkt im Vergleich mit KPen eine Reduktion der Anzahl
von Zwangsmalinahmen;

3. Der Einsatz von BVen bewirkt im Vergleich mit KPen eine Reduktion der Dauer
von Zwangsmalfinahmen;

4. Mithilfe von BVen kénnen sich Patient*innen aktiver in die Behandlung einbrin-
gen als mithilfe von KPen;

5. BVen bewirken mehr Zugewinn an Vertrauen zum Behandlungsteam als KPe.

Durch die Ergebnisse der ADiP-Studie (s. Kap. 4.1) konnten ausschlief3lich die letzten
beiden Hypothesen bestatigt werden. Die Diskussion von Ergebnissen und Methodik der

ADiP-Studie ist in verkirzter Form auch bei Rixe et al. (2023b) nachzulesen.

5.1.1 Kumulative Behandlungsdauer per Unterbringungsbeschluss

In Bezug auf die kumulative Behandlungsdauer konnte weder insgesamt, noch im Hin-
blick auf die Behandlungsdauer mit Unterbringungsbeschluss eine Uberlegenheit der BV
gegenuber dem KP nachgewiesen werden (ebd.). Dies widerspricht den Ergebnissen
von Henderson et al. (2004), deckt sich aber mit den Ergebnissen der CRIMSON-Studie
(Thornicroft et al., 2013), die der BV bzw. dem JCP keine Uberlegenheit in Bezug auf
Unterbringungsbeschliisse nachweisen konnte (s. Kap. 1.3.4).

Als mdgliche Begriindung fur diesen Befund diskutieren Thornicroft et al. (ebd.) Schwie-
rigkeiten bei der Umsetzung der JCPs bzw. deren eingeschrankte Modelltreue. Zudem
fuhren sie eine insgesamt verbesserte Krisenplanung in der Standardbehandlung und
fehlendes Engagement bei der Krisenplanung in der JCP-Gruppe als potentielle Griinde
fur das Ausbleiben signifikanter Effekte an. Dies ist auch fir die ADiP-Studie nicht aus-

zuschliel3en, es mangelt aber an konkreten Hinweisen dafir (Rixe et al., 2023b).
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Keinen konkreten Hinweis, aber ggf. einen vagen Anhaltspunkt fir eine eingeschrankte
Modelltreue liefert die eingeschrankte Erinnerung an die Intervention, die dem Fragen-
bogen zur subjektiven Einschatzung der Intervention zu entnehmen ist: Vor dem Hinter-
grund, dass sich die BVen und KPe hinsichtlich Inhalt und Aufwand deutlich voneinander
unterscheiden, ist die eingeschrankte Erinnerung an die MaflRnahme — lediglich 50 der
73 Personen (68,5 %) erinnerten sich an die BV als Intervention, an den KP erinnerten
sich im Gegensatz 75,9 % (63 von 83 Personen der KP-Gruppe) — erstaunlich und
koénnte als Hinweis fir eine eingeschrankte Modelltreue gedeutet werden. Durch weitere

Parameter lasst sich dieser vage Anhaltspunkt jedoch nicht untermauern.

Bei der Interpretation der Ergebnisse der ADiP-Studie muss jedoch im Hinblick auf die
Anzahl und die Dauer der Behandlungen per Unterbringungsbeschluss noch ein weiterer
Aspekt beriicksichtigt werden: Insgesamt waren nur 16 Studienteilnehmer*innen, die die
Studie regular abschlossen, zwischen der Indexbehandlung und T1 per Unterbringungs-
beschluss in stationdrer Behandlung. Somit handelte es sich bei Behandlungen gegen
den Willen der Patient*innen um ein eher seltenes Phanomen. Dies ist insbesondere aus
ethischer Perspektive ein ausgesprochen erfreulicher Befund, erschwerte in der ADiP-

Studie aber den Erhalt von Ergebnissen, die verallgemeinert werden kénnen (ebd.).

Mit 16 stationar per Unterbringungsbeschluss (BGB oder PsychKG) behandelten Perso-
nen in der Stichprobe (n = 157) lag die Quote per Beschluss behandelter Personen in
der ADIiP-Studie bei 10,2 %. Bei Vergleichen mit Ergebnissen anderer Studien muss
bericksichtigt werden, dass diese Quote lediglich aussagt, dass die betreffenden Per-
sonen mindestens einmal gegen ihren Willen behandelt wurden. Die Quote liefert keinen
Anhaltspunkt fr den Zeitpunkt des Unterbringungsbeschlusses wahrend der laufenden

Behandlung. Entsprechend ist unklar, wie hoch die Quote der Zwangseinweisungen ist.

Aus einer 2016 durchgefuhrten, deutschlandweiten Befragung im Rahmen der ZIPHER-
Studie, die auf die Erfassung und Reduktion auf Zwangsmafinahmen im psychiatrischen
Hilfesystem abzielte, ging im Mittel eine Unterbringungsquote von 13,4 % (SD = 10,9)
hervor (Efkemann, HauRleiter, Steinert, Hoffmann & Juckel, 2022). Im regionalen Ver-
gleich lagen dort die Unterbringungsquoten in zwei Regionen — in Mittelrhein-Thiringen
(7,7 %, SD =6,3) und in Baden-Wurttemberg (9,3 %, SD = 10,9) — unter der in der ADiP-
Studie vorliegenden Quote von 10,2 %, aber bei der Quote in NRW (16,5 %, SD = 12,9)
6,3 Prozentpunkte dartber. Die Standardabweichung weist allerdings auf eine erhebli-
che Streuung bei den Unterbringungsquoten unterschiedlicher Kliniken in NRW hin. Es
kénnte somit sein, dass die Unterbringungsquoten der in der ADiP-Studie teilnehmenden
Kliniken bereits 2016 niedriger waren, die deutlich geringere Unterbringungsquote in der

ADIP-Studie kénnte aber auch im Zusammenhang mit gesetzlichen Anderungen stehen.
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So wurden z.B. in NRW durch die Novellierung des PsychKGs im Jahr 2017 die Selbst-
bestimmungsrechte der Patient*innen gestarkt, die Kriterien fur eine Unterbringung pra-
zisiert und Anforderungen fiir richterliche Kontrollen strenger formuliert. Auch ein Urtell
des Bundesverfassungsgerichts (BVerfG) im Jahr 2018 starkt das Selbstbestimmungs-
recht und die Grundrechte von Menschen mit einer psychischen Erkrankung und kénnte

ebenfalls zu einer Reduktion von Unterbringungsbeschlissen beigetragen haben.

Hinsichtlich des Zeitrahmens ist beim Vergleich der Daten aus der ZIPHER-Studie, die
das ganze Jahr 2016 abbilden, und der ADiP-Studie darliber hinaus zu bertcksichtigen,
dass sich aus dieser keine jahresbezogenen Rickschlisse auf die Unterbringungsquote
ziehen lassen. Dies liegt darin begriindet, dass sich die ADiP-Daten auf den 18-monati-
gen Follow-Up-Zeitraum der jeweiligen Studienteilnehmer*innen beziehen. Dieser fiel
zwar immer in die Studienlaufzeit — folglich in die Zeit zwischen 2018 und 2020 — variierte

in diesem Zeitraum aber je nach Zeitpunkt des Studieneinschlusses individuell.

Im Vergleich mit den Daten aus der ZIPHER-Studie muss dariiber hinaus bertcksichtigt
werden, dass Angaben zur konkreten Unterbringungsart (BGB oder PsychKG) im Artikel
von Efkemann et al. (2022) fehlen, und daraus nicht eindeutig hervorgeht, inwiefern Un-
terbringungsbeschliisse, die jenseits von Zwangseinweisungen wahrend der Behand-
lung eingerichtet wurden, in der Unterbringungsquote einbezogen wurden. Es wird zwar
die Unterbringungsquote berichtet, diese im englischen Abstract aber mit ,involuntary
admission quote* (ebd., S. 345) lUibersetzt und auch an anderer Stelle der Fokus auf die
Aufnahme gerichtet (ebd., S. 347). Somit bleibt unklar, welche unfreiwilligen Behandlun-
gen genau die Unterbringungsquote umfasst. Fir einen Vergleich der Unterbringungs-
quoten ist diese Information zur Ausgangslage aber unerldsslich, weil nicht jeder Unter-

bringungsbeschluss als Zwangseinweisung zu Beginn einer Behandlung erwirkt wird.

So geht z.B. aus einer Studie von Peters, Schmitz-Buhl, Karasch, Zielasek und Gouzou-
lis-Mayfrank (2022) hervor, dass 2011 in KoIn von 1773 PsychKG-Beschliissen 20,6 %
nicht zu Beginn der Behandlung eingerichtet wurden, sondern im Laufe der Behandlung.
Zwangseinweisungen machten entsprechend lediglich 79,4 % der Unterbringungsquote
aus. Allerdings geht aus dieser Studie auch hervor, dass sich die Personen, die zwangs-
einwiesen wurden, und die Personen, die freiwillig zur Aufnahme kamen und im Behand-
lungsverlauf einen PsychKG-Beschluss eingerichtet bekamen, nicht wesentlich vonei-
nander unterscheiden. Somit lassen sich inhaltlich fur Forschung und Praxis (z.B. bei
Interventionen zur Verhinderung von Zwang) keine Differenzierungsbedarfe hinsichtlich
des Beschluss-Zeitpunkts ableiten, im Vergleich von Unterbringungsquoten muss die
Ausgangslage aber selbstverstandlich beriicksichtigt werden. Inwiefern sich die Ergeb-

nisse von Peters et al. (ebd.) auch auf BGB-Beschlisse ubertragen lassen, bleibt unklar.
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Auch bei internationalen Vergleichen stellt insbesondere die fehlende Angabe zum Zeit-
punkt der Unterbringungsbeschlisse in der ADiP-Studie (Zwangseinweisung oder im
Behandlungsverlauf eingerichteter Unterbringungsbeschluss) ein Hindernis dar. So geht
aus einer Studie aus der Schweiz von Arnold et al. (2019) zwischen 2013 und 2015 fir
die Erwachsenenpsychiatrie in Basel eine Zwangseinweisungsquote von 10,6 % hervor.
Obgleich diese Quote nah an der aus der ADiP-Studie (10,2 %) liegt, ist zu bertcksich-
tigen, dass es sich hierbei lediglich um die Quote fir Zwangseinweisungen handelt, die
Unterbringungsbeschliisse zu anderen Behandlungszeitpunkten nicht umfasst. Diese
sind bei der Unterbringungsquote aus der ADiP-Studie aber nicht auszuschliel3en. Eine
vergleichbar hohe Quote geht auch aus einer Multicenter-Querschnittsstudie von Maina
et al. (2021) aus dem Nordwesten lItaliens hervor. Dort zeigte sich unter den erstmalig
aufgenommenen Patient*innen eine Zwangseinweisungsquote von 10,1 %, die allge-
meine Quote der unfreiwilligen Behandlungen lag 1,0 Prozentpunkte darunter bei 9,1 %.
Da fir die Teilnahme an der ADiP-Studie vorherige stationdre Behandlungen vorausge-

setzt waren, kann fir einen Vergleich nur die allgemeine Quote herangezogen werden.

Neben der Definition der Quote erschweren aber auch weitere Aspekte Vergleiche mit
Daten anderer Lander: Wie einem Review von Wasserman et al. (2020) zu entnehmen
ist, gestalten sich landeribergreifende Vergleiche von Ergebnissen zu Zwangseinwei-
sungen schwierig, weil Unterschiede in Bezug auf die rechtliche Rahmung flr stationare
Behandlungen gegen den Willen der Patient*innen — insbesondere z.B. bei den Aufnah-
mekriterien — vorliegen. Teilweise ist die Unterbringung nicht in zusétzlichen Gesetzen,
sondern in den allgemeinen Rechten verankert, ausschlief3lich fur Deutschland werden
bundeslandbezogene Unterschiede aufgefiihrt. Wasserman et al. (ebd.) beleuchten
zwar nur die Hirden fur den Vergleich innerhalb Europas, es ist aber nicht davon aus-

zugehen, dass die Hurden im internationalen Vergleich jenseits Europas geringer sind.

Bei Uberpriifung der Studienlage zu unfreiwilligen Behandlungen ist noch ein weiterer
Aspekt zu beruicksichtigen: Uber die Quote lassen sich keinerlei Riickschliisse auf die
Dauer der Unterbringungsbeschliisse ziehen. Diese kdnnte aber inshesondere vor dem
Hintergrund der in Tab. 4 (s. Kap. 4.1.2) dargestellten Ergebnisse relevant sein, da u.a.
die hohe Standardabweichung auf eine weite Streuung der Daten hinweist. Bei den 16
Behandlungen per BGB-Beschluss lag die kumulative Behandlungsdauer zwischen 16
und 149 Tagen, wahrend bei den funf Unterbringungen per PsychKG die kumulative
Behandlungsdauer zwischen 5 und 61 Tagen lag. Die Dauer der Unterbringungsbe-
schliisse zeigte sowohl im Hinblick auf BGB-Beschliisse als auch bei Unterbringungen
per PsychKG Tendenzen zugunsten der BV. Es ist davon auszugehen, dass die Dauer

der unfreiwilligen Behandlung fir die Patient*innen durchaus von Bedeutung ist.
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5.1.2 Anzahl und Dauer von Zwangsmalflnahmen

Zusammenfassend lasst sich auch in Bezug auf Zwangsmafinahmen feststellen, dass
es sich dabei in der ADiP-Studie um seltene Phdnomene handelte (Rixe et al., 2023b).
Dies erschwerte zwar den Erhalt signifikanter Ergebnisse, ist aber im Hinblick auf die
Wabhrung von international geforderten Menschenrechten und von in Deutschland gel-

tenden Grundrechten ein erfreuliches, gleichwohl aber kein Giberraschendes Ergebnis.

Mit lediglich 6 Personen, bei denen im Follow-Up-Zeitraum eine Zwangsmedikation, eine
Isolierung und/oder eine Fixierung erfolgte (BV-Gruppe n = 2, KP-Gruppe n = 4), liegt
die Quote der ZwangsmalRnahmen unter den 157 Studienteilnehmer*innen, die die Stu-
die regular abschlossen und deren Daten in die Auswertung eingingen, bei 3,8 %. Da
keine der betroffenen Personen alleinig eine Zwangsmedikation erhielt, sondern immer
auch isoliert und/oder fixiert wurde, ist diese Quote inhaltlich vergleichbar mit der bei
Flammer, Hirsch und Steinert (2021) bzw. bei Steinert, Hirsch und Flammer (2022) an-
gegebenen Quote von 2019 aus Baden-Wirttemberg. Diese umfasst alle Félle, die dort
im Laufe des Jahres 2019 isoliert und/oder fixiert waren und in das landesweite Register
eingingen, und liegt mit 5,8 % Uber der Quote in der ADIP-Studie. Der Anteil isolierter
Patient*innen liegt bei Steinert et al. (ebd.) bei 2,9 %, der Anteil fixierter Patient*innen
bei 3,6 %. Mit jeweils 2,5 % liegt sowohl der Anteil isolierter als auch der Anteil fixierter
Personen in der ADiP-Studie 0,4 bzw. 1,1 Prozentpunkte darunter. Dartber hinaus extra-
hierten Steinert et al. (ebd.) aus den Registerdaten explizit den Anteil von Fixierungen
mit einer Dauer von max. 30 Minuten, da durch das zuvor zitierte Urteil des Bundesver-
fassungsgerichts (BVerfG, 2018) alle Fixierungen, deren Dauer diese zeitliche Grenze
Uberschreiten, einer gesonderten richterlichen Genehmigung bedirfen. Die anteilige Zu-
nahme von Fixierungen, die weniger als 30 Minuten andauerten, von 1,8 % in den Jahren
2015-2017 auf 10,5 % in 2019 fuhren Flammer et al. (2021) und Steinert et al. (2022)
auf diese gesetzliche Anderung zuriick. Mit 7,25 Stunden als kirzeste Fixierungsdauer

liefern die ADiP-Daten keine Anhaltspunkte fiir Effekte durch die gesetzliche Anderung.

Unter den Studienteilnehmer*innen der ADIiP-Studie erfolgten im Follow-Up-Zeitraum
insgesamt 5 Fixierungen und 8 Isolierungen, 2 Personen waren in diesem Zeitraum so-
wohl fixiert als auch isoliert. Das Verhéaltnis Fixierung zu Isolierung betrug somit 38,5 %
Zu 61,5 %. Steinert et al. (ebd.) berichten fir 2019 ein Verhaltnis von 43,1 % zu 56,9 %.

Schlief3lich kann festgehalten werden, dass zwischen der ADiP-Studie und den Regis-
terdaten zwar keine wesentlichen Unterschiede hinsichtlich der Anteile von Fixierungen
und Isolierungen vorlagen, dass aber alle Anteile im Follow-Up-Zeitraum der ADiP-Stu-
die unter den Quoten in Baden-Wirttemberg von 2019 lagen. Dies gilt besonders fur die

BV-Gruppe, in der nur 2 Personen von Zwangsmafinahmen betroffen waren (2,7 %).
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Auch eine andere Studie aus Deutschland bezieht sich auf Daten von 2019, allerdings
auf Daten aus einem anderen Bundesland, dem Stadtstaat Berlin, und dort lediglich aus
einem psychiatrischen Krankenhaus (Cole et al., 2023). Durch diese retrospektive Quer-
schnittsstudie wurde das Ziel verfolgt, die Zeitpunkte von Zwangsmalnahmen (Fixierung
und Isolierung) und deren Préadiktoren zu untersuchen. Aus der Querschnittsstudie von
Cole et al. geht jedoch auch eine Quote flir Fixierungen und Isolierungen hervor. Diese
lag bei 16,8 %. Diese hohe, verglichen mit der ADiP-Studie deutlich héhere Quote lasst
sich ggf. dadurch erklaren, dass in die Studie von Cole et al. ausschliefzlich Notaufnah-
men einbezogen wurden, in die ADiP-Studie aber auch regulére Aufnahmen eingingen.
Auch die Quote von Zwangseinweisungen lag bei Cole et al. mit 23,2 % mehr als doppelt
so hoch wie in der ADiP-Studie (10,2 %), obgleich diese nicht nur Zwangseinweisungen,
sondern auch Unterbringungsbeschliisse zu spateren Zeitpunkten im Behandlungsver-
lauf umfasste. Diese hohe Zwangseinweisungsquote kénnte ebenfalls im Zusammen-

hang mit der fiir die Studie vorausgesetzten Aufnahmeart, der Notaufnahme, stehen.

Darlber hinaus ist beim Vergleich der Ergebnisse zu Zwangsmafnahmen zu bertck-
sichtigen, dass Cole et al. (ebd.) bei psychotischen Syndromen in der Aufnahmesituation
ein vergleichsweise geringeres Risiko fiir spatere Fixierungen und Isolierungen feststell-
ten. Fur die Teilnahme an der ADiP-Studie war eine psychotische Stdrung als Ein-
schlusskriterium vorausgesetzt. Zur psychopathologischen Symptomatik bei Aufnahme
liefert die ADiP-Studie jedoch keine Daten, lediglich bei Studieneinschluss. Zu dem Zeit-
punkt lag im Mittel eine moderate Symptomatik vor (s. Tab. 2, s. Kap. 4.1.1). Dies kdnnte
darauf hindeuten, dass auch bei der Aufnahme bei den Studienteilnehmer*innen psy-
chotische Symptome vorlagen, eine psychotische Symptomatik bei Aufnahme ist zumin-
dest nicht auszuschlieBen. Auch dies kénnte zur Erklarung der im Vergleich mit Cole et
al. deutlich niedrigeren Quoten von Zwangsmaf3nahmen in der ADIP-Studie beitragen.
Es muss jedoch ebenso in Betracht gezogen werden, dass andere Studien (z.B. Miiller
etal., 2023) psychotische Stérungen als Pradiktor flir Zwangsmalnahmen identifizierten

und die Diagnose dort mit einem héheren Zwangsmafinahmenrisiko assoziiert wurde.

Auch die bereits in Kap. 1.2 zitierte Studie von Steinert et al. (2020) zeigt, dass Patient*
innen mit Schizophrenie im Jahr 2019 mit 13,7 % einen héheren Anteil von Zwangsmalf3-
nahmen als Patient*innen mit anderen Diagnosen — organische Stérungen ausgenom-
men — aufwiesen (5,4 %). In dieser Publikation von Steinert et al. (2020) werden die
Zwangsmal3nahmenquoten im Gegensatz zu den oben aufgefiihrten Publikationen von
Flammer et al. (2021) und Steinert et al. (2022) nach Diagnosen differenziert und auch
die Dauer der angewendeten ZwangsmalRnahmen diagnosebezogen per Mittelwert dar-

gestellt. Dabei wird nicht zwischen Fixierung und Isolierung unterschieden.
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Die Dauer von Zwangsmafinahmen lag 2019 bei Steinert et al. (2020) diagnosetbergrei-
fend — organische Stérungen ausgenommen — bei 43,5 Stunden, bei den Patient*innen
mit einer Schizophrenie im Mittel bei 53,8 Stunden. Im Vergleich mit allen anderen psy-
chischen Stérungsbildern wies nur die Gruppe der Menschen mit Intelligenzstérungen
mit 20,8 % einen héheren Anteil an Zwangsmalinahmen und mit im Mittel 222,9 Stunden

auch eine deutlich langere Dauer der Zwangsmaf3nahmen auf (ebd.).

In der ADiP-Studie erfolgten Fixierungen im Mittel Gber 27,1, Isolierungen im Mittel Uber
12,0 Stunden. Beides gewichtet zusammengefasst, ergibt im Mittel eine Dauer von 17,8
Stunden. Da die Teilnahme an der ADiP-Studie ausschlie3lich Patient*innen mit einer
Schizophrenie oder anderen psychotischen Stérungen vorbehalten war, sind die Daten
der Personen mit einer Schizophrenie aus der Publikation von Steinert et al. (ebd.) als
Vergleichswerte besonders geeignet. Hier zeigen sich deutliche Unterschiede sowohl in
Bezug auf den Anteil von ZwangsmafRnahmen (3,8 % vs. 13,7 %) als auch auf die Dauer
der angewendeten Zwangsmafnahmen (17,8 Stunden vs. 53,8 Stunden). Vor dem Hin-
tergrund, dass, wie oben beschrieben, der Anteil sehr kurzer Fixierungen mit einer Dauer
von weniger als 30 Minuten bei 10,5 % der Fixierungen lag, und derlei Fixierungen in der
ADIP-Studie nicht vorkamen, ist die Differenz des Mittelwertes von 36 Stunden umso
erstaunlicher. Dies konnte einen Hinweis darauf liefern, dass die Studienpopulation der
ADIiP-Studie, insbesondere die Personen, die die Studie regular abschlossen und deren
Daten in die Auswertung eingegangen sind, einem Selektions-Bias unterlag. Es ist aber

auch nicht auszuschliel3en, dass sowohl die BV als auch der KP einen Effekt bewirkten.

Auch aus der Studie von Mdller et al. (2023) gehen Daten zu ZwangsmalRnahmen her-
vor. Diese beziehen sich auf eine Psychiatrie in der Schweiz im Zeitraum von 2017 bis
2020. Von den 16607 Féallen erlebten 1140 (6,9 %) Zwangsmafnahmen. Zwangsmedi-
kationen erhielten 662 behandelte Personen (4,0 %), bei 6,0 % der Falle wurden Isolie-
rungen, bei 0,3 % Fixierungen durchgefihrt. Verglichen mit der ADiP-Studie lag bei Ml-
ler et al. (ebd.) mit 6,0 % eine hdhere Zwangsmaflinahmenquote insgesamt, aber eine
deutlich niedrigere Fixierungsquote als in der ADIP-Studie vor. Das Verhaltnis von Fixie-
rung zu Isolierung liegt bei Muller et al. (ebd.) bei 4,2 % (n = 44) zu 95,8 % (n = 1002).

Inwiefern dies mit national gultigen Vorgaben und Empfehlungen der Schweizerischen
Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) wie z.B. dem Subsidiaritatsprin-
zip bzw. der Auswahl ,der am wenigsten belastenden Malnahme® (SAMW, 2018, S. 14)
oder mit der geringeren Betreuungsintensitat bei Isolierungen (15-miniitiger Uberwa-
schungsintervall durch ein Beobachtungsfenster) im Vergleich zu Fixierungen (kontinu-
ierliche 1:1-Begleitung durch Personal) zusammenhdangt, geht aus der Studie nicht her-

vor. Ebenso fehlen Angaben zur Dauer der angewendeten Zwangsmal3nahmen.
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Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass mannigfaltige Erklarungsansatze fur den
héheren Anteil von Zwangsmaflinahmen bei Steinert et al. (2020), Flammer et al. (2021)
bzw. Steinert et al. (2022) und auch den deutlich htheren Anteil bei Cole et al. (2023) im
Vergleich zur ADiP-Studie bestehen. Ebenso wurden mdgliche Erklarungsansatze fir

den deutlich héheren Anteil von Isolierungen bei Miller et al. (2023) diskutiert.

Nicht géanzlich in der ADiP-Studie auszuschliel3en ist ein Selektions-Bias. Die Angaben
zum 18-Monats-Zeitraum vor dem Indexaufenthalt (s. Kap. 4.1.1) sprechen aber in Be-
zug auf Zwangsmalnahmen gegen diese systematische Verzerrung. So lag der Anteil
der Studienteilnehmer*innen, bei denen im 18-Monats-Zeitraum vor dem Indexaufenthalt
Zwangsmaf3nahmen durchgefuhrt wurden, mit im Mittel 11,0 % deutlich héher als im 18-
Monats-Zeitraum nach Erhalt der Intervention (3,8 %). In der BV-Gruppe lag der Antell
mit genau 13,7 % sogar genauso hoch wie in der Studie von Steinert et al. (2020) unter
der Gruppe der Patient*innen mit Schizophrenie. Bedauerlicherweise lasst die Doku-
mentation der Zwangsmaf3hahmen im Zeitraum vor der Indexbehandlung keinen prazi-
sen Vergleich der Zwangsmafnahmen (z.B. in Bezug auf die Dauer der durchgefiihrten
Zwangsmalnahmen) zu. Somit lasst sich im Pra-Post-Vergleich lediglich ein deutlicher
Unterschied in Bezug auf den Anteil der Personen, bei denen im Laufe von 18 Monaten
Zwangsmalfinahmen erfolgten, feststellen. Dies konnte darauf hindeuten, dass sowohl
die BV als auch der KP in der ADiP-Studie als Interventionen der Krisenvorsorge zu einer
Reduktion der ZwangsmafRnahmenquote beigetragen haben. Die Tatsache, dass es sich
im Follow-Up-Zeitraum ausschlie3lich um Patient*innen handelte, die bereits mehrfach
in station&rer Behandlung waren, und es sich entsprechend um bekannte Patient*innen
handelte, kann zu einer Reduktion der Zwangsmalnahmenquote beigetragen haben
oder sogar einen Pradiktor fir ZwangsmafRnahmen darstellen. In einer Studie bestéatigte
sich der Pradiktor ,Patient known to the hospital“ (Cole et al., 2023, S. 318) nicht als
solcher, ein systematischer Review (Moell, Lyle, Rozental & Langstrom, 2024) zeigt aber

einen Zusammenhang zwischen wiederholten Aufnahmen und Zwangsmaf3nahmen.

Der Befund der ADiP-Studie, dass der BV in Bezug auf Zwangsmafnahmen keine Uber-
legenheit nachgewiesen werden konnte, deckt sich mit dem der CRIMSON-Studie von
Thornicroft et al. (2013) (s. Kap. 1.3.4). Bei diesem Vergleich ist jedoch zu bertcksichti-
gen, dass die Angaben zu Zwangsmafinahmen aus der ADiP-Studie aus den Behand-
lungsakten extrahiert wurden, die Angaben in der CRIMSON-Studie beziehen sich aber
auf ein Selbstbeurteilungsinstrument, die wenig differenzierte ,Perceived Coercion
Scale” (ebd., S. 1636), die keine vergleichbaren Informationen zu Zwangsmedikationen,
Fixierungen und Isolierungen und deren Dauer liefert. Ein direkter Vergleich der Auswir-

kung von BVen auf Zwangsmafinahmen mit der CRIMSON-Studie ist somit unmaglich.

38



Auch der in Kap. 1.3.4 aufgefihrten Studie von Swanson et al. (2008), auf die im Kontext
von BVen — z.B. in der S3-Leitlinie Verhinderung von Zwang — als Beleg fur die Reduk-
tion von Zwangsmafinahmen verwiesen wird, sind keine Daten zum direkten Vergleich
mit der ADiP-Studie zu entnehmen, da auch von Swanson et al. zur Uberpriifung von
unterschiedlichen Zwangsmafnahmen ein Selbstbeurteilungsinstrument eingesetzt
wurde. Dieses erfragt zwar das Vorkommen von Isolierung, Fixierung und Zwangsmedi-
kation, ist in der Publikation aber nur Giber einen Summenscore und nicht differenziert in
Bezug auf die unterschiedlichen Zwangsmaflinahmen dargestellt. Zudem liefert das In-
strument keine konkreten Angaben zur Ma3nahmendauer. Dartber hinaus ist zu bertick-
sichtigen, dass es sich bei der untersuchten Intervention, der ,Facilitated Psychiatric Ad-
vance Directive® (ebd., S. 255) zwar um eine Vorausverfiigung zur Krisenvorsorge han-
delt, aber nicht um eine BV im eigentlichen Sinne, da die Intervention nicht an einen

Aushandlungsprozess mit einer Klinik gekoppelt war (Swanson et al., 2006).

Dieser fehlt ebenfalls bei der im Zusammenhang mit BVen zitierten Studie von Khazaal
et al. (2009, s. Kap. 1.3.4), in der Isolierungen nach der MaRnahme weniger, aber nicht
signifikant weniger (p = 0,1) auftraten. Die dort untersuchte Maflihahme bestand, wie
ausfuhrlich bei Khazaal et al. (2008) beschrieben, aus einer strukturierten Vorausverfu-
gung, die auf Motivierender Gespréchsfiuhrung und auf Elementen der Kognitiven Ver-
haltenstherapie basiert und aus sieben unterschiedlichen Phasen besteht. Durch diese

Vorausverfligung fuihrte eine professionelle Betreuungsperson in mehreren Sitzungen.

Zusammenfassend lasst sich somit feststellen, dass vor der ADiP-Studie lediglich zwei
RCTs zu den Effekten von BVen — nicht anderen psychiatrischen Vorausverfligungen —
auf Zwangseinweisungen, Zwangsbehandlungen oder Zwangsmalinahmen durchge-
fuhrt wurden: die Studie von Henderson et al. (2004) und die CRIMSON-Studie von
Thornicroft et al. (2013), wobei der Fokus bei beiden Studien nicht auf ZwangsmafRnah-
men lag. Zu diesen liefert lediglich die CRIMSON-Studie Uber ein Selbstbeurteilungs-
instrument Anhaltspunkte, die sich aber nicht mit den Daten der ADiP-Studie vergleichen
lassen. Eine weitere Studie zu BVen lauft derzeit in Hamburg (DRKS00010168, DRKS
2024b). ZzZwangsmalnahmen stellen darin einen der sekundaren Endpunkte dar (ebd.).

In Bezug auf Zwangsmafinahmen liefert die ADiP-Studie zwar differenzierte Ergebnisse,
aber keinen Beleg dafir, dass die BV dem KP in Bezug auf die Reduktion von Zwangs-
maflinahmen Uberlegen ist. Es zeigten sich jedoch Tendenzen zugunsten der BV in Be-
zug auf die Anzahl von Zwangsmafinahmen insg., Isolierungen und Fixierungen und die
Dauer von Fixierungen. Auch geht aus der Studie hervor, dass der Anteil von Personen,
bei denen Zwangsmalinahmen durchgefuhrt wurden, mit im Mittel 3,8 % im Follow-Up-

Zeitraum deutlich unter dem Anteil von im Mittel 11,0 % vor Erhalt der Intervention lag.
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5.1.3 Partizipation und Vertrauen ins Behandlungsteam

In der ADiP-Studie zeigte sich eine eindeutige Uberlegenheit der BV gegeniiber dem KP
in Bezug auf das aktive Einbringen in die Behandlung, den Zugewinn von Vertrauen ins

Behandlungsteam und die positive Beeinflussung des eigenen Genesungsprozesses.

Dies stellt ein erfreuliches Ergebnis dar, da diese Parameter, wie unterschiedliche Stu-
dien zeigen, fur die Patient*innen in der Psychiatrie wichtig sind. So zeigt die Studie von
Silva et al. (2023, s. Kap. 1.2.2), dass Patient*innen eine stationéare Behandlung in der
Psychiatrie als Kontrollverlust erleben und sich teilweise — unabhangig davon, ob sie
freiwillig oder unfreiwillig behandelt werden — von einer aul3eren Autoritat bedrangt fih-
len. Um diese negativen Gefiihle zu reduzieren, empfehlen Silva et al. (ebd.), dass die
Patient*innen in den ersten Tagen nach Aufnahme hinreichend mit Informationen ver-
sorgt und die Mitarbeiter*innen dazu befahig werden, einen respektvollen und starken-
den Umgang mit den Patient*innen zu pflegen. Es ist davon auszugehen, dass diesen
Empfehlungen — mindestens indirekt — durch ein aktives Einbringen in die Behandlung
und Vertrauen ins Behandlungsteam nachgekommen wird. Entsprechend kénnten BVen
dazu beitragen, dem gefuhlten Kontrollverlust der Patient*innen entgegenzuwirken. Dies
stellt auRerdem bei der Umsetzung des Trauma-Informed-Care-Ansatzes, der als Basis
fur eine personenzentrierte und zeitgemafRe Psychiatrie auch in Deutschland an Bedeu-

tung zugewinnt, eine wichtige Stellschraube dar (Zuaboni, Rixe & Schulz, 2024).

Auch im Kontext von Zwangsmaflinahmen bzw. deren Vermeidung geht aus Studien her-
vor, dass Mitarbeiter*innen Patient*innen in Entscheidungsfindungen einbeziehen und
mdglichst ihre Autonomie wahren sollten (z.B. Krieger, Moritz, Weil & Nagel, 2018; Va-
lenti et al., 2014). Zudem wiinschen sich die Patient*innen laut Valenti et al. einen res-
pektvollen Umgang, der davon gepragt ist, die Patient*innenperspektive zu bericksich-
tigen, den Patient*innen zuzuhdren und eine tragfahige Beziehung mit diesen zu haben.
In Bezug auf den Prozess vor, wahrend und nach Zwangsmaflnahmen kamen Tingleff,
Bradley, Gildberg, Munksgaard und Houndsgaard (2017) im Rahmen ihres Reviews und

ihrer Analyse fur den forensischen Behandlungskontext zu einem ahnlichen Ergebnis.

Die Bedeutung von Beziehung, Vertrauen und Partizipation spiegelt sich auch in der S3-
Leitlinie Verhinderung von Zwang (DGPPN, 2018, S. 61ff.) wieder, insbesondere bei fol-

gender Formulierung im Rahmen einer konsensbasierten Empfehlung (ebd., S. 68):

Alle Mal3nahmen, die geeignet sind Vertrauen und Zusammenarbeit zwischen psychisch
erkrankten Menschen, Angehorigen und Professionellen zu verbessern, entfalten eine
generalpraventive Wirkung beziiglich aggressiven und gewalttatigen Verhaltens. [...]

Die Ergebnisse der ADiP-Studie zur Vertrauensbildung und Partizipation sind somit nicht

nur erfreulich, sondern auch im Zusammenhang mit Zwangsmafnahmen bedeutsam.
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Die Uberlegenheit der BV ist vor dem Hintergrund der fiinfstufigen Likertskala bei Mittel-
werten zwischen 3,2 und 4,0 allerdings mit Vorsicht zu interpretieren. Darliber hinaus
muss berlcksichtigt werden, dass bei fast einem Viertel (24,2 %) der in die PP-Analyse
einbezogenen Daten aufgrund der fehlenden Erinnerung die Bewertung génzlich fehlte
und die vorhandenen Bewertungen teilweise lickenhaft waren. Zudem ist zu berticksich-
tigen, dass es sich bei dem Fragebogen um ein bisher nicht ausreichend validiertes In-

strument handelt, zu dem auf3er der Augenscheinvaliditat keine Gutekriterien vorliegen.

Die Starke des Instruments liegt darin, dass es gemeinsam mit Betroffenen entwickelt
wurde und dass es sich inhaltlich teilweise mit den von Lequin et al. (2021) beschriebe-
nen Ergebnissen deckt. Lequin et al. (ebd.) fihrten qualitative und quantitative Inhalts-
analysen von 184 BVen bzw. JCPs durch und erstellten auf Grundlage dieser Auswer-
tung im Abgleich mit der Literatur einen Interviewleitfaden, anhand dessen sie mit zwolf
Patient*innen, die Uber eine BV verfiigten, und zwolf Versorger*innen (,providers, ebd.,

S. 3) — acht von diesen waren Pflegende — ein Interview Gber den JPC durchfihrten.

Aus diesen Interviews gingen die JCPs als nutzliche Instrumente hervor, die die thera-
peutische Beziehung verbessern, die Entscheidungen und Wiinsche der Patient*innen
anerkennen und den Patient*innen mehr Kontrolle tber ihre eigene Erkrankung ermog-
lichen. Somit geht auch bei Lequin et al. (ebd.) ein positiver Einfluss der JCPs auf das
Vertrauensverhéltnis und die aktive Mitgestaltung des Behandlungs- und Genesungs-

prozesses hervor. Die Ergebnisse sind folglich im Einklang mit denen der ADiP-Studie.

Im Vergleich mit den Ergebnissen von Lequin et al. (ebd.) muss allerdings bertcksichtigt
werden, dass die dort untersuchten JCPs inhaltlich zwar viele Gemeinsamkeiten mit den
in der ADiP-Studie eingesetzten BVen aufwiesen, dass in die Auswertung von Lequin et
al. aber insgesamt sieben unterschiedliche Formen der JCPs — meistens ein zweiseiti-
ges Dokument — eingingen, von denen fast die Halfte (45,6 %) nicht mit einer Klinik,
sondern in ambulanten Behandlungskontexten erstellt wurden. Dies lasst darauf schlie-
3en, dass es sich nicht um einen konkreten Absprachenkatalog mit einem Stationsteam
fur eine zukinftige stationare Behandlung handelt und dass sich die JCPs somit von den
in der ADiP-Studie eingesetzten BVen deutlich unterscheiden. Inwiefern den JCPs ein
Aushandlungsprozess vorgeschaltet war und sie rechtlich bindend waren, geht aus der
Publikation von Lequin et al. (ebd.) nicht hervor. Der Vergleich mit BVen ist folglich frag-

lich. Umfang und Inhalte der JCPs lassen aber auch einen Vergleich mit KPen nicht zu.

Insofern gestaltet sich ein Vergleich zwischen der qualitativen Studie von Lequin et al.
(ebd.) und den Ergebnissen des Fragenbogens zur subjektiven Bewertung der Interven-
tion schwierig. Wie oben bereits dargestellt, ist aber auch die Anzahl der RCTs zu BVen

bzw. JCPs, die sich mit der ADiP-Studie vergleichen lassen, sehr iberschaubar.
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Zur therapeutischen Beziehung bzw. zum Vertrauen ins Behandlungsteam liefert derzeit
lediglich die RCT von Thornicroft et al. (2013), die CRIMSON-Studie, Ergebnisse: Hier
zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen der TAU-Gruppe, die einen KP ent-
hielt, und der Interventionsgruppe, die zusatzlich zur Standardbehandlung einen JCP
erhielt. Uber alle untersuchten Endpunkte hinweg lag der einzige signifikante Effekt zu-
gunsten des JCPs bei der therapeutischen Beziehung. Dieses quantitative Ergebnis
wurde durch Ergebnisse einer qualitativen Auswertung von Fokusgruppeninterviews im
Rahmen der CRIMSON-Studie (ebd.) untermauert. Zudem geht daraus hervor, dass so-
wohl Patient*innen als auch Kliniker*innen von JCPs profitieren kénnen und dass sich
Patient*innen durch JCPs — insbesondere durch eigene Wiinsche fur zukinftige Be-
handlungen — von den Kliniker*innen respektiert und besser verstanden fuhlen. Einige
Kliniker*innen erlangten ein umfassenderes Verstandnis der Patient*innensicht auf die
Versorgungssituation und von Krisensituationen (,Some clinicians seemed to gain a wi-

der understanding of patients” views of care and presentation in a crisis®, ebd., 1638f.).

Diese Ergebnisse aus der CRIMSON-Studie unterstreichen das Ergebnis der ADiP-Stu-
die zum Zugewinn von Vertrauen ins Behandlungsteam durch BVen und lasst durch den
positiven Effekt durch Wunsche fir zukinftige Behandlungen auch vorsichtige Rick-
schlisse auf das aktive Einbringen in den Behandlungsprozess zu. Hierbei wird der Ge-
staltung des Gespréachs zur Erstellung der BV eine zentrale Bedeutung beigemessen.
Der dritte signifikante Effekt der ADiP-Studie, die positive Beeinflussung des eigenen

Genesungsprozesses, lasst sich durch die CRIMSON-Ergebnisse nicht untermauern.

Wie auf Seite 39 in Kap. 5.1.2 bereits erwahnt, lauft derzeit noch eine Studie zu BVen in
Hamburg. Bedauerlicherweise gingen aus dieser Studie, der JCPUKE-Studie (DRKS
2024b) noch keine publizierten Studienergebnisse hervor. Da die darin definierten End-
punkte u.a. auf das Krankheitskonzept (primarer Endpunkt), das Vertrauen in das Klinik-
personal bzw. die Klinikarzt*innen und die Zufriedenheit mit der Behandlung abzielen,
kénnten die Ergebnisse fir den Vergleich mit den Ergebnissen aus der ADiP-Studie be-

sonders gehaltvoll sein und ggf. sogar zur Untermauerung der Ergebnisse beitragen.

Weitere Studien zu Effekten von BVen bzw. JCPs sind bis zum Zeitpunkt der Erstellung
dieser Dissertation (bis 31. August 2024) weder im nationalen Studienregister, dem
Deutschen Register Klinischer Studien (DRKS), noch dem internationalen der WHO,
dem International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP), aufgefuhrt. Auch im Register
der U.S. National Library of Medicine, dem ClinicalTrials.gov, sind keine weiteren Stu-
dien zu JCPs oder BVen vermerkt. Die Moglichkeit, dass derzeit bereits Studien laufen,

die nicht prospektiv registriert wurden, kann aber nicht génzlich ausgeschlossen werden.
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5.1.4 Starken und Limitationen der ADiP-Studie

Wie auch aus dem Artikel von Rixe et al. (2023b) hervorgeht, lasst sich abschlieRend als
Starke der ADiP-Studie aufzeigen, dass es gelungen ist, die kalkulierte Stichproben-
grofRe von 260 Personen zu erreichen und die Studie trotz erschwerter Rahmenbedin-
gungen durch die COVID-19-Pandemie durchzufiihren und abzuschlieRBen. Die Studie
liefert zu unterschiedlichen Endpunkten Ergebnisse, die fir die psychiatrische Praxis von
Relevanz sind, und tragt zur SchlieBung der fur Deutschland in der S3-Leitlinie Verhin-

derung von Zwang (DGPPN, 2018, s. Kap. 1.3.4) formulierten Forschungsliicke bei.

Als Limitation der Studie ist die Abbruchquote aufzufiihren, die mit 41 % mehr als doppelt
so hoch lag wie in der Powerkalkulation zugrunde gelegt. In der BV-Gruppe ist die Ab-
bruchquote vor der Intervention dadurch zu erklaren, dass das BV-Gesprach wie blich
aufRerhalb der reguldren Behandlung anberaumt wurde. Sowohl fiir die Studienteilneh-
mer*innen als auch fir das Behandlungsteam war dies mit zusatzlichem Aufwand ver-
bunden, wahrend die Erstellung eines KPes in Routineablaufe integriert war. Bei den
Personen, die nach 09/2018 in die Studie eingeschlossen wurden und deren Follow-Up-
Zeitraum nach 03/2020 endete, kann sich zudem die COVID-19-Pandemie auf die Lost-
to-follow-up-Quote ausgewirkt haben. Aufgrund der Pandemie wurde nach 03/2020 bei
den Ti-Datenerhebungen von den urspriinglichen Gesprachsstandardisierungen abge-

wichen (s. Kap. 3.1.7). Durch dieses Vorgehen kdnnen Verzerrungen entstanden sein.

Andere systematische Verzerrungspotentiale wurden erfolgreich durch unterschiedliche
Strategien im methodischen Vorgehen (s. Kap. 3.1.10) minimiert. So wirkte einer poten-
tiellen Verzerrung aufgrund fehlender Follow-up-Daten der Vergleich der Ausgangscha-
rakteristika von Teilnehmer*innen mit und ohne vollstandige Daten entgegen. Die Ran-
domisierung minimierte einen potentiellen Selektions-Bias und bewirkte Strukturgleich-
heit (s. Kap. 4.1.1). Hierbei ist jedoch zu berticksichtigen, dass bei einer Randomisierung
in Sechserbldcken aufgrund der damit einhergehenden Vorhersehbarkeit ein Selektions-
Bias nicht ganzlich auszuschlieBen ist. Das Risiko weiterer Verzerrungen wie z.B. einem
Observer-Bias, einem Detection-Bias oder einem Attritions-Bias wurde durch verschie-
dene MalRnahmen (z.B. Standardisierung, Verblindung, ITT-Analyse) minimiert. In die-

sen Strategien bzw. im methodischen Vorgehen liegen Starken der ADiP-Studie.

Da die Berechnung der Endpunkte das Vorliegen von Ti-Daten erforderte, ist die oben
bereits aufgeflhrte Limitation, die hohe Abbruchquote, als folgenreichste Schwache der
Studie einzuschatzen, weil sich diese — wie bei Rixe et al. (2023b) beschrieben — limitie-
rend auf den Erhalt statistisch signifikanter Ergebnisse auswirkte. Zusatzlich wurde der
Erhalt bedeutsamer Ergebnisse beim priméren und sekundaren Endpunkt dadurch er-

schwert, dass es sich bei den Endpunktereignissen um seltene Phanomene handelte.
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Lediglich 16 Studienteilnehmer*innen waren im Follow-Up-Zeitraum per Unterbringungs-
beschluss in stationarer Behandlung, lediglich 6 Personen waren von Zwangsmafnah-
men betroffen. Da weder bisherige Unterbringungsbeschliisse noch das Erleben von
Zwangsmalf3nahmen als Einschlusskriterien formuliert und somit nicht fur die Studienteil-
nahme vorausgesetzt waren, handelte es sich bereits im 18-Monats-Zeitraum vor dem
Indexaufenthalt um eher seltene Phanomene. Auch die Dauer des Nachbeobachtungs-
zeitraums von 18 Monaten, der im Vergleich zur zeitlichen Dimension von Krankheits-
verlaufskurven kurz angelegt war, wirkte sich auf die Anzahl der Endpunktereignisse
aus. Aufgrund der geringen Anzahl an Endpunktereignissen kann bei den Studienergeb-
nissen ein Fehler 2. Art nicht ausgeschlossen werden. Dies wirde bedeuten, dass eine
Uberlegenheit der BV in der Studie nicht erkannt wurde, obwonhl sie vorhanden war. Aber

auch eine Unterlegenheit kann nicht ganzlich ausgeschlossen werden.

Eine weitere Limitation liegt in der eingeschrankten Vergleichbarkeit mit anderen Stu-
dien. Wie bereits oben (s. Kap. 1.3.4 und 5.1.2) ausgefihrt, basiert die Darstellung des
Forschungsstandes in Hinblick auf BVen bzw. JCPs z.B. in der S3-Leitlinie Verhinderung
von Zwang (DGPPN, 2018) auf Studien, in denen sich die untersuchten Interventionen
deutlich — insbesondere in Bezug auf die Bilateralitat bzw. den gemeinsamen Aushand-
lungsprozess — voneinander unterscheiden. Da dieser Aushandlungsprozess nur den
Interventionen in zwei Studien zugrunde lag (Henderson et al., 2004; Thornicroft et al.,

2013), ist ein Vergleich mit anderen Studien in der Ergebnisdiskussion nicht sinnvoll.

Zudem muss bertcksichtigt werden, dass auch die bei Henderson et al. (2004) einge-
setzten JCPs formal und inhaltlich Abweichungen zu BVen aufweisen. Im Zusatzmaterial

der Studie (ebd.) werden sie wie folgt beschrieben (Sutherby, Henderson & Flood, 2004).

[...] aJoint Crisis Plan is developed jointly between the user and their mental health team.
Rather than negotiating with the mental health team at the point of crisis (as the crisis
card does), the aim is to negotiate in advance when the user is most able to discuss their
needs and concerns. The mental health team can help the user consider and make infor-
med choices about what they include on their card, and would be most likely to help them
cope, remain well and influence their care in a crisis. The Joint Crisis Plan is developed
collaboratively, but it is important that the final choice of what is included on the card is
determined by the user. It is only likely to be of value if users want to carry it with them
because they feel it is their card, and primarily has a useful function for them rather than
for the services. [...]

A joint crisis plan is an informal agreement based on trust. We feel this is necessary in
order to encourage a creative and flexible approach to planning, in which both the user
and health care provider participate collaboratively and not defensively. The joint crisis
plan will include a statement stating that "any crisis plan is not legally binding and treat-
ment may change if necessary". A joint crisis plan is therefore not an advance directive
but the team should endeavour to carry out the agreed plan wherever possible. [...]
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Der JCP stellt demnach lediglich eine informelle Vereinbarung, keine rechtlich bindende
Vorausverfligung wie eine BV dar. Die Behandlungsteams sind nicht verpflichtet, sich an
die vereinbarten Absprachen zu halten, sondern sollen sich lediglich — wenn méglich —
bemuihen, den Plan zu verwirklichen. Hierin liegt ein deutlicher Unterschied zur BV. In-
wiefern dieser Unterscheid nicht nur deutlich, sondern auch bedeutsam ist, kann hier
nicht abschlieRend geklart werden. Davon, dass der Vergleich zwischen den Ergebnis-
sen von Henderson et al. (ebd.) und der ADiP-Studie dadurch Limitationen unterliegt,
muss jedoch ausgegangen werden. Dartber hinaus muss beim Vergleich bertcksichtigt
werden, dass die Kontrollgruppe bei Henderson et al. (ebd.) keinen KP erhielt, sondern

mit Informationsmaterial (z.B. zur Erkrankung, zu Hilfeangeboten) ausgestattet wurde.

Ebenfalls der Vergleich mit der CRIMSON-Studie (Thornicroft et al., 2013) unterliegt un-
terschiedlichen Limitationen. So ist zu beachten, dass in der CRIMSON-Studie der KP
bzw. die Krisenkarte als TAU definiert wurde und in der zweiarmigen Studie die TAU mit
der Intervention, dem JCP, als Erganzung zur TAU verglichen wurde. Beide Gruppen
verflgten folglich Gber einen KP, die Interventionsgruppe zusatzlich noch Uber einen
JCP. Dies konnte bei Thornicroft et al. (ebd.) einen Einfluss auf die Effekte genommen
und diese abgeschwacht bzw. verzerrt haben. In der ADiP-Studie erfolgte hingegen ein
Vergleich zwischen der BV und dem KP und somit ein Vergleich zwischen zwei unter-

schiedlichen Interventionen. Dies limitiert einen Vergleich mit der CRIMSON-Studie.

Dariber hinaus ist bei dem Vergleich mit der CRIMSON-Studie zu beriicksichtigen, dass
sich Thornicroft et al. (ebd.) bei der Beschreibung der Interventionen auf die Pilotstudie
berufen, die der RCT von Henderson et al. (2004) zugrunde lag (Sutherby et al., 1999;
Sutherby & Szmukler, 1998). Folglich handelte es sich auch bei dem von Thornicroft et
al. (ebd.) eingesetzten JCP nicht um eine rechtlich bindende Vorausverfigung, sondern
lediglich um eine Vereinbarung, der ein Aushandlungsprozess zugrunde liegt. Somit un-

terliegt auch ein Vergleich mit der CRIMSON-Studie gravierenden Limitationen.

Wie aus der Diskussion bzw. dem Vergleich mit anderen Studien hervorgeht, handelt es
sich bei der ADiP-Studie um eine der wenigen Studien — vielleicht sogar um die erste
bisherige RCT —, in der BVen, wie erstmalig 1994 in Bielefeld eingesetzt und bei Dietz,
Porksen und Voelzke (1998) beschrieben, untersucht wurden. Damals als vertrauensbil-
dende MaRnahme entwickelt, konnte eine Uberlegenheit der BV gegeniiber dem KP
durch die Studie insbesondere bei der Vertrauensbildung und der aktiven Mitgestaltung

der Behandlung gezeigt und die BV als vertrauensbildende MalRnahme bestétigt werden.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die ADiP-Studie sowohl Stérken als auch
Limitationen aufweist. Es konnte zur SchlieBung der bestehenden Forschungsliicke bei-

getragen werden, zur SchlieBung der Liicke ist jedoch weitere Forschung erforderlich.
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5.2 Diskussion der Sekundéardatenanalyse

Die in den BVen vereinbarten Interventionen bei Krisenzuspitzungen wurden identifiziert
und quantifiziert und somit die Zielstellung fiir die Sekundardatenanalyse erreicht. Dies
lieferte einen Beitrag zu der Gibergeordneten Fragestellung dieser Arbeit, inwiefern BVen
zur Forderung von Selbstbestimmung und zur Verhinderung von Zwangsmaf3inahmen in
der Psychiatrie beitragen, da das im Rahmen dieser Arbeit ausgewertete Item Interven-
tionen zur Deeskalation in sich zuspitzenden Krisensituationen und somit Interventionen
zur Verhinderung von Zwangsmaf3nahmen abfragte. Die hier dargestellte Diskussion der

der Sekundéardatenanalyse ist in Teilen auch bei Rixe et al. (2024) nachzulesen.

5.2.1 Vereinbarte Interventionen in sich zuspitzenden Krisensituationen

Wie die Analyse des Items zeigt, haben die Patient*innen konkrete Vorstellungen davon,
was bei ihnen in Krisenzuspitzungen wahrend der stationaren akutpsychiatrischen Be-
handlung deeskalierend wirken kdnnte (ebd.). Dies zeigt sich auch darin, dass bei der
Auswahl von neun vorgegebenen Kategorien, die eine gewisse Breite von moglichen
Interventionen abbilden, immerhin von knapp 40 % der Patient*innen zusatzlich noch
individuell formulierte Vereinbarungen getroffen wurden. Auch aus der inhaltsanalyti-
schen Auswertung von JCPs in der Schweiz (Lequin et al., 2021) ging hervor, dass die

Patient*innen Gber ein gutes Wissen uber sich und ihre Erkrankung verfugen.

Aufgrund der haufigen Nennung sollten insbesondere der Riickzug in eine reizarme Um-
gebung, Gesprache und Spaziergange in Betracht gezogen werden. Hinsichtlich der am
haufigsten vereinbarten Intervention, dem Riickzug in eine reizarme Umgebung, liegen
kontréare Ergebnisse aus der in Kap. 5.1.3 zitierten Studie von Krieger et al. (2018) vor.
Obgleich dort (ebd.) als vom Personal haufig empfohlene MaRnhahme beschrieben,
wurde der Riickzug in eine reizarme Umgebung von Patient*innen, die Zwangsmafnah-

men erlebt hatten, als am wenigsten hilfreich zur Verhinderung von Zwang eingeschétzt.

Bei Krieger et al. (ebd.) wurden Musik, Bewegung und Entspannung ahnlich wie bei
Heumann, Bock und Lincoln (2017) als die drei hilfreichsten Interventionen angegeben.
Diese wurden in den BVen von weniger als der Halfte der Patient*innen (Musik von 41,8
%, Bewegung von 25,5 %) oder gar nicht explizit (Entspannung) vereinbart. Unklar bleibt,
inwiefern sich dieser Unterschied durch die ungleichen Studienpopulationen erklaren
lasst, und inwiefern die Interventionen bei Krieger et al. fir den Krisenfall evtl. aussage-
kraftiger sind, weil diese von Patient*innen angegeben wurden, die bereits Zwangsmal3-
nahmen erlebt hatten. Leider lassen die inhaltlichen Abweichungen zwischen den bei
Krieger et al. (2018) und den bei Heumann et al. (2017) aufgefihrten Malinahmen und

den in den BVen vereinbarten Interventionen einen detaillierteren Vergleich nicht zu.
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Lediglich 9,2 % der Patient*innen vereinbarten tber die vorgegebenen Kategorien eine
Einzelbetreuung. Dies widerspricht den Ergebnissen aus einer friiheren Patient*innen-
befragung (Frajo-Apor et al., 2011), in der eine 1:1-Begleitung explizit gewlinscht wurde.
Bei den Ergebnissen der Sekundéardatenanalyse féllt aber auch auf, dass zwei Personen
per Freitext eine enge pflegerische Betreuung bzw. Einzelbetreuung (ohne den Zusatz
»durch Sitzwachen®) vereinbarten. Dies kénnte darauf hindeuten, dass eine Umformulie-
rung der Kategorie erfolgen sollte, um sie formal und inhaltlich an die Bedirfnisse der
Patient*innen, die fachlichen Standards (z.B. Hemkendreis, Léhr, Schulz & Nienaber,
2013) und die neueren wissenschaftlichen Erkenntnisse in Bezug auf die Intensivbetreu-
ung im psychiatrischen Kontext (Alsbach, 2024; Alsbach, 2023) anzupassen.

5.2.2 Geschlechtsspezifische Unterschiede bei den vereinbarten Interventionen

Hinsichtlich des Geschlechts zeigten sich nur bei der Bedarfsmedikation ein signifikanter
Unterschied, sonst lediglich Tendenzen: Wéhrend in der krisenhaften Zuspitzung vor al-
lem Patientinnen von Spaziergdngen und Badern profitieren konnten, kann das Angebot

einer Bedarfsmedikation vor allem fiir mannliche Patienten in der Krise sinnvoll sein.

Dies deckt sich mit den Ergebnissen einer qualitativen Studie von Schén (2010), in der
sich Frauen eher ablehnend gegentber Medikamenten aufl3erten, wahrend Manner Me-
dikamente als wichtig fir inre Genesung im Allgemeinen oder zumindest als hilfreich

beschrieben, um in besonderen Situationen zur Ruhe zu kommen (Rixe et al., 2024).

5.2.3 Starken und Limitationen der Sekundardatenanalyse

Wie auch bei Rixe et al. (ebd.) dargestellt, konnten in den BVen konkrete Ansatzpunkte
zur Vermeidung von Zwang identifiziert werden, die aufgrund des zugrundeliegenden
Aushandlungsprozesses nicht nur als von den Patient*innen gewtnscht, sondern auch
vom Behandlungsteam als realisierbar eingeschatzt werden kénnen. Dem Wunsch nach
Ruhe, der sich sowohl in der Kategorie ,Ruckzug in reizarme Umgebung® als auch im

Freitext widerspiegelt, ist in Krisensituationen eine grof3e Bedeutung beizumessen.

Somit konnte als Starke dieser Sekundardatenanalyse ein Beitrag zur SchlieRung der in
Kap. 1.3.4 dargestellten Forschungsliicke geleistet werden. Als Limitation der Analyse
ist zu beachten, dass die Ergebnisse zwar Ansatzpunkte zur Deeskalation liefern, aber
keine Ruckschlisse darauf zulassen, ob und inwiefern die vereinbarten Interventionen
in der Praxis tatsachlich zur Vermeidung von Zwang beitragen. Auch hierbei muss be-
ricksichtigt werden, dass das Erleben von Zwangsmafinahmen nicht als Einschlusskri-
terium fur die Studienteilnahme gefordert war. Durch die Ein- und Ausschlusskriterien
der Studie bzw. die Stichprobencharakteristik kann ein Selektions-Bias und aufgrund der

geringen StichprobengroRe konnen Zufalle nicht ausgeschlossen werden (ebd.).
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5.3 Implikationen fir die Forschung und Forschungsdesiderate

Durch die ADiP-Studie konnte der bisherige Wissenschaftskorpurs, der body of science,
um praxisrelevante Erkenntnisse zu BVen erganzt werden. Es wurden aber auch For-

schungsliicken identifiziert, aus denen sich diese Forschungsdesiderate ableiten lassen:

1. Kritische Uberprufung des bisherigen Forschungsstandes,

2. Durchfiihrung weiterer RCTs zur SchlieBung von Forschungslicken,

3. Durchfiihrung von Inhaltsanalysen zur SchlieBung von Forschungsliicken,
4. Durchfihrung qualitativer Studien zur Schliel3ung von Forschungsliicken,

5. Uberwindung von Hindernissen beim Vergleich von Forschungsergebnissen.

5.3.1 Kritische Uberprufung des bisherigen Forschungsstandes

Wie Kap. 1.3.4, 5.1.2 und Kap. 5.1.4 zeigen, basiert die Darstellung des Forschungs-
standes zu BVen — z.B. in der S3-Leitlinie Verhinderung von Zwang (DGPPN, 2018) —
auf Studien, in denen Interventionen untersucht wurden, die sich formal, inhaltlich, pro-
zedural und/oder juristisch von den in Deutschland eingesetzten BVen unterscheiden.
Die Identifikation dieser Unterschiede erforderte bei den einbezogenen Studien eine ver-
tiefte Auseinandersetzung mit Online-Zusatzmaterial (z.B. Sutherby et al., 2004) bzw.

mit den Studien vorgeschalteten Publikationen/Pilotstudien (z.B. Khazaal et al., 2008).

Inwiefern sich die in Kap. 1.2.4 aufgefihrten Studien fir eine Bewertung von BVen und
deren Effekte bzw. die Darstellung einer inkonsistenten Studienlage heranziehen lassen,
sollte zukinftig kritisch geprift und mindestens als Limitation diskutiert werden, wenn

die Studien fir die Darstellung des Forschungsstandes zu BVen herangezogen werden.

5.3.2 Durchfihrung weiterer RCTs zur SchlieBung von Forschungsliicken

Um die in der S3-Leitlinie aufgezeigte Forschungsliicke zu BVen in Deutschland schlie-
Ren zu kénnen, sind weitere RCTs erforderlich. Eine erste Studie, die andere Endpunkte
als die ADiP-Studie (z.B. Krankheitskonzept) in den Fokus nimmt, l&uft bereits in Ham-
burg (DRKS, 2024b). Das Ausmalf? objektiver und subjektiver Zwangsereignisse wird laut
Studienregister darin ebenfalls Uberprift. Noch wurden keine Ergebnisse der Studie pu-

bliziert. Ggf. sind zur SchlieBung der Forschungsliicke noch weitere RCTs erforderlich.

Fur den Erhalt signifikanter Ergebnisse sollte bei der Konzeption zukinftiger Studien
abgewogen werden, erlebte Zwangsmalnahmen als Einschlusskriterium zu formulieren
und den Follow-Up-Zeitraum auszudehnen. Dartiber hinaus kénnte es sinnvoll sein, die
BV (Intervention) anstelle des KPes mit der (genau zu definierenden) Standardbehand-
lung als Kontrollbedingung zu vergleichen oder die TAU zumindest als dritten Arm zu

erganzen, um Effekte besser erkennen und auf die Intervention zurlckfiihren zu kénnen.
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5.3.3 Durchfuhrung von Inhaltsanalysen zur Schlieung von Forschungslicken

Aus der hier beschriebenen Sekundardatenanalyse sind Anregungen fir Krisensituatio-
nen hervorgegangen, die fir die Praxis wertvoll sein kénnen, weil diese Interventionen
zwischen Patient*innen und Behandlungsteams abgestimmt und somit auch als reali-
sierbar eingeschatzt wurden. Die im Rahmen dieser Arbeit erfolgte Auswertung bezieht
sich ausschlief3lich auf ein einzelnes Item und tragt dadurch lediglich marginal zur Schlie-
Bung der Forschungsliicke bei. BVen bieten dartiber hinaus aber noch sehr viel mehr
Potential, um aus ihnen hilfreiche Interventionen fur die stationare psychiatrische Be-

handlung abzuleiten. Hierflr sind weiterfihrende Inhaltsanalysen von BVen erforderlich.

So kénnte insbesondere die Auswertung des ersten BV-Teils, den Vereinbarungen flr
Aufnahmesituationen, wertvolle Erkenntnisse fiur die Praxis liefern, um Aufnahmen fir
die Patient*innen hilfreicher zu gestalten und auch Zwangsmaf3nahmen zu reduzieren.
Wie aus diversen Studien hervorgeht (z.B. Cole et al., 2023; Miller et al., 2023), erfolgt
ein Grof3teil der ZwangsmaRnahmen innerhalb der ersten 24(—72) Stunden nach Auf-
nahme. Die Aufnahmesituation stellt somit einen besonders bedeutsamen Zeitpunkt dar,
den Patient*innen sehr unterschiedlich erleben und bewerten (Driessen et al., 2013). Da
der erste Teil von BVen sehr ausfihrlich die Aufnahmesituation behandelt und auf die
Bedurfnisse und Bedarfe der Patient*innen eingeht, knnten weiterfihrende inhaltsana-

lytische Auswertungen der dort verorteten Items praxisrelevante Anregungen liefern.

Auch bei weiterfiihrenden Analysen kann die Uberprifung geschlechtsspezifischer Un-
terschiede sinnvoll sein, da das Geschlecht als Pradiktor fur Zwangsmafinahmen disku-
tiert wird (z.B. bei Cole et al., 2023, lozzino et al., 2015) und geschlechtsspezifische
Unterschiede auch bei der Anzahl und Dauer von Zwangsmafinahmen berichtet werden
(z.B. Ketelsen, Fernando & Driessen, 2022). Zudem sollte Gberprift werden, inwiefern

weitere Merkmale — z.B. das Alter — wertvolle Anregungen fur die Praxis liefern kdnnten.

5.3.4 Durchfiihrung qualitativer Studien zur Schliefung von Forschungslicken

In der S3-Leitlinie Verhinderung von Zwang wird beim Expertenkonsens zu BVen explizit
auf ,die starke Praferenz der Patientinnen und Patienten (DGPPN, 2018, S. 79) hinge-
wiesen. Worin sich diese Praferenz begrindet, ist bisher nicht ausreichend untersucht.
Hierzu liefern zwar z.B. die Studie von Lequin et al. (2021) und der qualitative Teil der
CRIMSON-Studie Erkenntnisse, da sich die dort untersuchten Interventionen von BVen

unterscheiden (s. Kap. 5.1.3 & 5.1.4), stehen fiir BVen Forschungsergebnisse noch aus.

Um die fir die Patient*innen bedeutsamen Effekte zu untersuchen, sind zunéchst quali-
tative Studien zur Exploration notwendig, um darauf aufbauend Hypothesen zu bilden

und geeignete Messinstrumente zur Uberpriifung zu identifizieren bzw. zu entwickeln.
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Qualitative Studien kdnnten auch dazu beitragen, Inhalte und Zielsetzungen der BVen —
wie von Weide et al. (2023) gefordert — zu ermitteln. Studienteilnehmer*innen der ADiP-
Studie meldeten vereinzelt zurlick, dass sie den Reflexionsprozess, der mit der Erstel-
lung einer BV einhergeht, fir sich als besonders wertvoll empfunden haben. Dies ist
inhaltlich im Einklang mit Barker und Buchanan-Barker und ihrer Aussage (ebd., S. 42):
.Reflexion — das Nachdenken Uber unser Leben — ist ein wundervolles Werkzeug. [...]
Wir miissen Menschen Zeit geben, zu reflektieren, so dass sie aus ihrer Erfahrung lernen
kénnen.” Inwieweit Patient*innen durch den in BVen enthaltenen Reflexionsprozess aus
der stationaren Behandlung lernen und fiir nachfolgende Behandlungen profitieren kon-

nen, sollte zukunftig im Rahmen von qualitativen Studien untersucht werden.

5.3.5 Uberwindung von Hindernissen beim Vergleich von Forschungsergebnissen

Da ZwangsmafRnahmen Menschenrechte einschranken, muss dem Thema im psychiat-
rischen Feld — sowohl in der Praxis als auch in der Forschung — groRe Bedeutung bei-
gemessen werden. Ob sich Zwangsmaflinahmen in der Psychiatrie Gberhaupt mit Men-
schenrechten vereinbaren lassen und wie eine Psychiatrie ohne Zwang gelingen kann,
ist seit geraumer Zeit Gegenstand von Fachdebatten. Auch aktuell wird kontrovers dar-
uber diskutiert, ob Zwangsmalfinahmen in der Psychiatrie verortet werden sollten (Heinz
& Miller, 2024; Richter, 2024; Voigtlander et al., 2024). Einigkeit herrscht in der Fachwelt
darliber, dass Zwangsmafinahmen als Ultima Ratio so selten wie moglich eingesetzt

werden sollten und dass Zwang durch gezielte MaRnahmen reduziert werden kann.

Um die Effektivitat von MalRnahmen beforschen und bewerten zu kénnen, sind allerdings
Vergleichswerte erforderlich. Aufgrund unterschiedlicher Definitionen, Praktiken, Vorga-
ben und unvollstandiger Angaben gestalten sich jedoch Vergleiche in Bezug auf aggres-
sive Ereignisse und ZwangsmalRnahmen sowohl im intra- als auch im internationalen
Raum schwierig (s. Kap. 1.2 & 1.2.1). Einige dieser Hindernisse sind nicht beeinflussbar,

aber unvollstandige Angaben liefern einen Ansatzpunkt, Hindernisse zu Gberwinden.

So wird in Studien bei Unterbringungsbeschliissen nicht einheitlich die Begriindung, die
Art, der Zeitpunkt und die Dauer angegeben, obgleich nicht auszuschlie3en ist, dass es
fur die Patient*innen und die Behandlung einen relevanten Unterschied macht, ob die
Personen z.B. aufgrund von Selbstgefdhrdung oder Fremdgefahrdung behandelt wer-
den missen, ob sie zwangseingewiesen oder im Laufe der Behandlung untergebracht
werden und ob sie wenige Tage oder Uber Wochen gegen ihren Willen behandelt wer-
den. Gleiches gilt bei Zwangsmaflinahmen. Bei diesen wird ebenfalls nicht standardisiert
die Begriindung bzw. der Ausléser und die Dauer der Malinahmen berichtet. Des Wei-
teren kdnnte eine Angabe, durch welche Interventionen die ZwangsmalRnahme beendet

werden konnte, hilfreich sein, um Zwangsmafnahmen so kurz wie moglich anzuwenden.
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5.4 Implikationen fur die psychiatrische Praxis und Praxisbedarfe

Aus der ADiP-Studie und der vertieften Auseinandersetzung mit BVen gehen nicht nur

Forschungsdesiderate hervor, sondern auch Praxisbedarfe:

1. Uberprifung des Zeitpunkts zur Erstellung von BVen,
2. Festlegung von Zustandigkeiten bei BVen,

3. Klarung von Indikationen fiir BVen,
4

Verhinderung von Zwangsmalnahmen und Férderung von Partizipation.

5.4.1 Uberprifung des Zeitpunkts zur Erstellung von Behandlungsvereinbarungen

Fur die Erstellung von BVen wird ein Zeitpunkt einige Wochen nach der stationéaren Ent-
lassung empfohlen, um aul3erhalb eines vermeintlichen Abhangigkeitsverhéltnisses Au-
tonomie zu fordern. In der ADiP-Studie war dieser Zeitpunkt fur den Entlassungstag oder
innerhalb von vier Wochen nach der Entlassung der Studienteilnehmer*innen anberaumt
(s. Kap. 3.1.2). In der Praxis stellte dies bei der Durchfiihrung der ADiP-Studie — wie aus
personlichen Ruckmeldungen an die Projektkoordinatorin hervorging — eine Herausfor-
derung dar. Dies konnte ggf. auch die vergleichsweise hohe Abbruchquote zwischen To
und dem Erhalt der BV als Intervention erklaren (s. Kap. 4.1.1). Wahrend die Erstellung
eines KPes in den Stationsablauf z.B. in das reguléare Entlassungsgesprach oder in an-
dere geplante Gesprache (z.B. Einzelgesprach mit der Primary Nurse) integriert werden
konnte, war fir die Erstellung der BV ein gesonderter Termin mit weiteren Akteur*innen
erforderlich. Aufgrund des Zeitpunkts bei bzw. nach Entlassung war dies fur die Pati-
ent*innen mit zusatzlichem organisatorischem Aufwand und ggf. auch finanziellem Auf-
wand fur die An- und Abreise verbunden. Darlber hinaus erforderte dieses Vorgehen
von den Patient*innen in einem gestinderen Zustand — ggf. nach der Entlassung in ihrem
Alltag — eine intensive Auseinandersetzung mit einer akuteren Krankheitsphase, die evtl.

auch unangenehme Gefiihle und Vermeidungsverhalten hervorgerufen haben kénnte.

Die Abstimmung eines gesonderten Termins unter Einbezug aller relevanten Akteur*in-
nen ist auch fur das Personal mit betrachtlichem logistischem Aufwand verbunden. In

der Praxis stellt dieser Aufwand eine erhebliche Barriere fur die Erstellung von BVen dar.

Zukunftig sollte in Studien Uberprift werden, inwiefern sich der Zeitpunkt der Erstellung
Uberhaupt auf die Effekte von BVen auswirkt. Falls der Zeitpunkt keinen Einfluss hat und
eine Terminierung nach der Entlassung keinen Vorteil mit sich bringt, sollte in Erwéagung
gezogen werden, die BV am Entlassungstag bzw. am Ende der stationaren Behandlung
zu erstellen, um den logistischen Aufwand zu reduzieren. Fir gesonderte Termine nach
der Entlassung kénnte es flr die Praxis hilfreich sein, diese regular und dem damit ein-

hergehenden Aufwand angemessen finanziert zu bekommen.
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5.4.2 Festlegung von Zustandigkeiten bei Behandlungsvereinbarungen

Bei der Durchfiihrung der ADiP-Studie lie3en sich bei der Umsetzung von BVen Verbes-
serungspotentiale identifizieren. Wie Abb. 3 in Kap. 4.1 zeigt, kamen 3151 der 3823 Pa-
tient*innen, die auf die Ein- und Ausschlusskriterien fur die Studie gescreent wurden,
nicht fur eine Teilnahme in Frage. 783 von diesen erflllten zwar die Einschlusskriterien
in Bezug auf das Alter, die stationdren Vorbehandlungen und den Wohnsitz, waren aber
aus anderen Gruinden — u.a. aufgrund einer bereits vorhandenen BV — fiir die Teilnahme
nicht geeignet. Vereinzelt ging erst nach einem ausfihrlichen Aufklarungsgesprach aus
den Akten hervor, dass die potentiellen Studienteilnehmer*innen bereits vor einigen Jah-
ren bis Jahrzehnten eine BV abgeschlossen hatten, an die sie keine Erinnerung hatten.

Aktualisierungen hat es seit der Erstellung tiber viele Jahre hinweg nicht gegeben.

Zur Einschatzung des Implementierungsgrades der zwolf Empfehlungen aus der S3-LL
(s. Kap. 1.2.4) wurde im Rahmen der PreVCo-Studie ein Rating entwickelt. Dieses wurde
in der Studie eingesetzt, kann aber auch in der Praxis genutzt werden. Um die Anwen-
dung zu vereinfachen, sind in der Arbeitshilfe flr Stationsteams (PreVCo-Arbeitsgruppe,
2021) je vier Ankerbeispiele angegeben. Fir die Umsetzung von BVen kann die héchste

Punktzahl dann vergeben werden, wenn diese Kriterien erfillt sind (ebd., S. 14):

Ein standardisiertes Formular fiir Behandlungsvereinbarungen zur Vermeidung kinftiger
ZwangsmafRnahmen ist vorhanden, jeder/jedem Patientin/-en wird dies nach Beendigung
einer ZwangsmafRnahme im Rahmen der Nachbesprechung angeboten, der/die Patient/-
in erhalt eine Ausfertigung der Vereinbarung. Es ist gewahrleistet, dass die Vereinbarung
allen Mitarbeitenden bekannt ist und sie ist in der Patient:innenakte auffindbar. Ein Vorge-
hen fur die Aktualisierung ist etabliert (bspw. bei Wiederaufnahmen nach jeder erneuten
Zwangsmalnahme oder wenn die Vereinbarung alter als 5 Jahre ist). Es werden > ca 10
Vereinbarungen jahrlich abgeschlossen.

Dies zeigt, dass BVen nicht nur erstellt, sondern auch auf dem aktuellen Stand gehalten
werden mussen, um sicherzustellen, dass die darin hinterlegten Absprachen und Préfe-
renzen noch stimmig sind und den aktuellen Winschen der Patient*innen entsprechen.
Zudem muss sichergestellt werden, dass alle Mitarbeiter*innen mit der Intervention im
Allgemeinen und den Inhalten der BVen im Speziellen bzw. Individuellen so vertraut sind,

dass sie die darin enthaltenden Absprachen — ggf. auch im Notfall — einhalten kénnen.

Dies erfordert die Ubernahme von Verantwortung nicht nur fiir die Terminabstimmung,
sondern auch fur die Aufklarung tber das Angebot und seine Vor- und Nachteile, fur die
Unterstiitzung der Patient*innen bei der Vorbereitung auf die BV, fiur die Vorbereitung
auf die BV seitens des Stationsteams, fir die regelmaRige Aktualisierung bestehender
BVen und fir die barrierefreie Informationsweitergabe an alle beteiligten Personen (Rixe
et al., 2023a). BVen sind folglich mit vielfaltigen Aufgaben verbunden. Damit diese in der
Praxis auch erledigt werden, ist in den Stationsteams die Zustandigkeit daftir zu klaren
(,Wer Gbernimmt diese Aufgabe tatsachlich?“, PreVCo-Arbeitsgruppe, 2021, S. 14).
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5.4.3 Klarung von Indikationen fir Behandlungsvereinbarungen

BVen kdnnen nur abgeschlossen werden, wenn die Patient*innen tber die Intervention
informiert sind. Laut Weide et al. (2023) sind BVen in den LVR-Kliniken gut etabliert. Aus
friheren Studien (Kap. 1.3.3) geht hervor, dass BVen nicht flachendeckend in der Praxis
eingesetzt werden. Dariber, inwieweit sich die BV seit den Befragungen von z.B. Borbé
et al. (2012) in Deutschland zum Routineangebot entwickelt hat, liegen keine aktuellen
Zahlen vor. Berichte aus der Praxis deuten jedoch darauf hin, dass sie noch immer nicht
in allen Kliniken bekannt und etabliert sind. Dies wird durch Berichte aus der PReVCo-
Studie (Junghanss, Sauter, Buhling-Schindowski & Mahler, 2024, S. 142f.) und auch aus

der ADiP-Studie, in der in einem Zentrum BVen erstmalig installiert wurden, bestatigt.

Fur die Praxis ist zu Uberprifen, ob es sich bei der BV Uberhaupt um ein Routineangebot
handeln sollte. Steinert und Hirsch (2019) empfehlen psychiatrischen Kliniken zur Re-
duktion von Zwangsmafnahmen, ,mindestens 10 BVen (oder Krisenpasse) pro 1000
Entlassungen im Jahr* (ebd., S. 296) abzuschlieBen. In der S3-Leitlinie Verhinderung
von Zwang wird empfohlen, dass BVen allen Patient*innen, die Uber Zwangsmafinah-
men in der Vorgeschichte verfligen, aktiv angeboten werden sollen (DGPPN, 2018, S.
79). Die S3-Leitlinie wird derzeit aktualisiert. Inwiefern die Empfehlung unter Bertcksich-

tigung der Ergebnisse aus der ADiP-Studie noch Bestand haben wird, bleibt abzuwarten.

Der Einsatz von BVen istin der Praxis aber nicht nur im Kontext von Zwangsmaf3inahmen
angezeigt. Junghanns et al. (2024, S. 147) zufolge ist eine BV ein vertrauensbildendes
Instrument, das hohes Potential aufweist, in Krisensituationen eine personenorientierte
Hilfe zu gewahrleisten und dem Fachpersonal Handlungsoptionen zu ermdéglichen. Zu-
dem werden Interventionen zur Férderung von Selbstbestimmung und Partizipation von
Menschen mit psychischen Erkrankungen durch die UN-BRK (2006) menschenrechtlich
gefordert und sind somit aus ethischer und auch aus fachlicher Perspektive fir alle Men-
schen mit einer psychischen Erkrankung indiziert. In diversen Konzepten der modernen
Psychiatrie stellen Selbstbhestimmung und Partizipation zentrale Elemente dar — so z.B.
im Shared Decision Making (SDM), im Gezeiten-Modell und auch bei Recovery (z.B. bei
Barker & Buchanan-Barker, 2020; Hempeler, Gather, Haberstroh & Trachsel, 2022;
Knuf, 2020; Zinkler, Mahlke & Marschner, 2019; Zuaboni, Burr, Winter & Schulz, 2019).

Vor diesem Hintergrund und aufgrund der ADiP-Ergebnisse, insbesondere in Bezug auf
die Vertrauensbildung ins Behandlungsteam und die aktive Mitgestaltung der Behand-
lung, muss kritisch hinterfragt werden, inwieweit es in der Praxis zu rechtfertigen ist, dass
BVen nicht Uberall als Routineangebot etabliert sind. In der Praxis und ggf. auch in der
Forschung ist zu Uberprifen, inwiefern die unilaterale — und somit weniger aufwandige

— Patientenverfiigung der DGPPN (Mduller et al., 2024) eine Alternative zur BV darstellt.
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5.4.4 Vermeidung von Zwang und Foérderung von Partizipation

Aufgrund der in dieser Arbeit aufgefiihrten Wirkungen ergeben BVen in vielerlei Hinsicht
in der Praxis einen Sinn. Zum einen ist die BV laut ADiP-Studie ein hilfreiches Instrument
zur Forderung von Partizipation und fur den Zugewinn an Vertrauen ins Behandlungs-
team, zum anderen geht aus der Studie von Krieger et al. (2017) hervor, dass sich mehr
als die Halfte der Patient*innen winschten, zukinftige stationdre Behandlungen vorzu-
besprechen. Ebenfalls Patient*innen mit aggressiven Ereignissen und Zwangsmafnah-
men in der Vorgeschichte kénnten von einer BV profitieren, weil die History of Violence
(Dack et al., 2013; lozzino et al., 2015, Weltens et al., 2021) einen Pradiktor fir aggres-
sives Verhalten und dieses wiederum einen Pradiktor fir Zwangsmalinahmen darstellt

—auch wenn die ADiP-Studie keine Reduktion von Zwangsmafnahmen belegen konnte.

Fur die Praxis lasst sich aus den bisherigen Ausfihrungen aber auch ableiten, dass
Transparenz, das Einbeziehen der Patient*innen in Entscheidungen und ein respektvol-
ler, starkender Umgang mit ihnen in der psychiatrischen Behandlung von zentraler Be-
deutung sind. Dies spiegelt sich in einer Vielzahl von den in dieser Arbeit zitierten Stu-
dien (z.B. Krieger et al., 2018; Tingleff et al., 2017; Valenti et al., 2014). Auch aus einem
systematischen Review von Gudde, Olsg, Whittington und Vatne (2015) geht hervor,
dass Patient*innen neben ihrer eigenen Verfassung auch negative Aspekte im Behand-
lungssetting als Ausloser fur aggressive Ereignisse ansehen und sich diese besonders
dann ereignen, wenn sich das Personal eher bevormundend als fiirsorglich verhalt und
sich die Patient*innen ignoriert fihlen. Dies unterstreicht die in Kap. 5.1.3 zitierte ,gene-

ralpraventive Wirkung“ (DGPPN, 2018, S. 68) von Vertrauen und Zusammenarbeit.

Mitarbeiter*innen in der Psychiatrie missen folglich Gber Hintergrundwissen, Kommuni-
kationskompetenz und eine firsorgliche Haltung verfiigen (z.B. Bjérkdahl et al., 2010;
Gudde et al., 2015). Dies gestaltet sich in der Praxis aber derzeit als ausgesprochen
herausfordernd, weil sich der soziodemographische Wandel in Deutschland nicht nur auf
Patient*innenseite abzeichnet, sondern auch auf Mitarbeiter*innenseite, und dies einen
berufsgruppenibergreifenden Generationswechsel im Gesundheitssystem hervorruft —
auch in psychiatrischen Kliniken. Der Generationswechsel erfordert auf diese Praxisbe-
darfe abgestimmte Einarbeitungskonzepte und die kritische Auseinandersetzung mit
Haltungsfragen, z.B. eine differenzierte Reflexion und Diskussion des z.B. von Eisele,
Flammer und Steinert (2021) beobachteten Haltungswechsels von Mitarbeiter*innen ge-

genuber aggressiven Ereignissen von ,part of the job“ zu ,zero tolerance” (ebd., S. 8).

Insgesamt sollte die Haltung an sich — wie von Efkemann, Scholten, Bottlender, Juckel
und Gather (2021) formuliert — bei Strategien zur Verhinderung von Zwang in den Fokus

genommen und Handlungen der Mitarbeiter*innen kritisch reflektiert werden.
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5.5 Der Beitrag psychiatrisch Pflegender bei den Implikationen

Die Berufsgruppe der Pflegenden ist nicht nur die gro3te, die in der station&ren Versor-
gung arbeitet und somit einen erheblichen Einfluss auf die Gestaltung der (Pflege-)Pra-
xis nimmt, sondern auch eine Berufsgruppe, die durch den — im Vergleich mit anderen
Landern in Deutschland zugegebenermalRen verzogerten — Akademisierungsprozess in
den letzten Jahrzehnten in der Forschung an Bedeutung zugewonnen hat. ,Dass eine
qualitativ hochwertige Pflege wissenschaftliche Grundlagen benétigt, steht mittlerweile
aulBer Zweifel“ konstatierte S. Moses (2015, S. 162) bereits vor einigen Jahren. Ausge-
hend vom heuristischen Rahmenmodell der pflegerischen Expertise in der Psychiatrie
(Scheydt & Holzke, 2018) kénnen sich Pflegefachpersonen mit unterschiedlichen Quali-
fikationen in unterschiedlichen Rollen z.B. als Pflegefachspezialist*in Psychiatrie oder
Pflegeexpert*in an Forschungs- und Implementierungsprozessen in der Praxis beteiligen

— s0 auch bei den oben formulierten Forschungsdesideraten und Praxisbedarfen.

5.5.1 Beitrage in der Forschung in Bezug auf Behandlungsvereinbarungen

Je nach Qualifikation und Rolle kdnnen psychiatrisch Pflegende zu allen beschriebenen
Forschungsdesideraten einen Beitrag leisten. Dieses Spektrum ist breit und umfasst Auf-
gaben von der Vermittlung von Informationen Uber laufende Studien bis hin zur (aktiven

Beteiligung an der) Planung von Forschungsprojekten und Beantragung von Drittmitteln.

So kdnnten Pflegefachpersonen ohne zuséatzliche wissenschaftliche Qualifikation in der
direkten Versorgung aufgrund ihrer besonderen Nahe zu Patient*innen diese auf Studien
aufmerksam machen und zur Teilnahme ermutigen. Dadurch kdnnen sie in der Rekru-
tierungsphase wesentlich zum Gelingen der Studien beitragen. Einen wertvollen Beitrag
zur Forschung leisten Pflegefachpersonen auch durch eine gewissenhafte Dokumenta-
tion von aggressiven Ereignissen und ZwangsmalRhahmen — haufig ohne dies zu wis-

sen. Auch Ruckmeldungen aus der Praxis zur Praktikabilitat der Studien sind hilfreich.

Noch aktiver kénnen sich psychiatrisch Pflegende in Forschungsprojekten einbringen,
wenn sie Uber einen akademischen Abschluss verfiigen. Pflegefachspezialist*innen mit
Bachelorabschluss kénnten — je nach eigener fachlicher Einschatzung — Patient*innen
mit komplexen Pflegebedarfen auf Studien hinweisen. Auf3erdem sind sie dafur verant-

wortlich, Forschungsergebnisse (z.B. Uber BVen) in die Praxis zu transferieren (ebd.).

Wahrend Pflegeexpert*innen auf Masterniveau tUber die Kompetenzen verfiigen, einfa-
chere Forschungsprojekte wie z.B. eine inhaltsanalytische Auswertung von BVen durch-
zufihren und an komplexeren Forschungsprojekten zu BVen mitzuarbeiten, kdnnten
promovierte Pflegeexpert*innen bzw. Pflegewissenschaftlersinnen eigene Forschungs-

projekte zu BVen — z.B. qualitative Studien (s. Kap. 5.3.4) — planen und verantworten.
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5.5.2 Beitrage in der Praxis in Bezug auf Behandlungsvereinbarungen

Bereits 1999 wurden BVen in einem Fachbuch tber professionelle Pflege in unterschied-
lichen Handlungsfeldern (Sauter & Richter, 1999) als Intervention bei der Entlassvorbe-
reitung vorgestellt — insbesondere um mit den Patient*innen zu klaren, ,wie der/die Be-
troffene in der akuten Krise behandelt werden méchte” (Wessels, 1999, S. 148). Auch
heute noch wird — z.B. im neuesten Lehrbuch Psychiatrische Pflege — die BV als praxis-
relevantes Instrument mehrfach — u.a. im Kontext mit ZwangsmalBnhahmen (Sauter &
Needham, 2023, S. 653) und als Instrument zur Gewahrleistung von Kontinuitat und
Vernetzung im Rahmen von Primary Nursing (Rixe & Steffen, 2023, S. 668) — aufgefihrt.

Im psychiatrischen Pflegekontext gilt Primary Nursing (Wessel & Manthey, 2024) bzw.
Bezugspflege — hierbei bestehen Unterschiede, auf die in dieser Arbeit nicht eingegan-
gen werden kann — schon lange inoffiziell als State of the Art. Seit 2021 wird die flachen-
deckende Implementierung dieses Pflegesystems auch offiziell durch die Deutsche
Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege (DFPP) empfohlen, um eine personenorientierte

Pflege umsetzen zu kdnnen (Sahm, Von dem Berge, Mayer, Sauter & Rixe, 2021).

Primary Nursing kdnnte aber auch vor dem Hintergrund der Vorbehaltsaufgaben, die seit
2020 im § 4 des Pflegeberufegesetzes (PfIBG) verankert sind, einen hilfreichen Rahmen
bieten. Im Zusammenhang mit BVen lassen sich unterschiedliche MaRnhahmen ableiten
(Rixe et al., 2023a), die nicht nur zur Beantwortung der in Kap. 5.2.3 zitierten Frage ,Wer
Ubernimmt diese Aufgabe tatsachlich?* (PreVCo-Arbeitsgruppe, 2021, S. 14) beitragt,
sondern auch im Rahmen des Pflegeprozesses hochrelevant sein kénnen:

= Aufklarung der Patient*innen tber die BV und ihre Vor- und Nachteile,

= Vorstellen weiterer Instrumente zur Krisenvorsorge (KPen, Vorausverfiigungen),

= Begleitung der Patient*innen bei der Entscheidungsfindung Uber eine BV,

= Motivation und ggf. Begleitung der Patient*innen zur Reflexion der Behandlung,

= Motivation und ggf. Begleitung der Patient*innen zur inhaltlichen Vorbereitung,

= Klarung von den bei der BV einzubeziehenden Personen mit den Patient*innen,

= Terminabstimmung und organisatorische Vorbereitung fir die BV-Erstellung,

= Sicherstellung des Informationsflusses in Bezug auf die Inhalte der BV,

= Uberprifung der Aktualitat der BV und ggf. Klarung von Veranderungswiinschen.

Von der individuellen Problemlage der Patient*innen ist abhangig, wann genau welche
MalRnahmen genau wie genau fir die jeweilige zu pflegende Person sinnvoll sind, und
auch, in welcher Pflegediagnose die Mal3hahmen eingebettet werden, sofern ein pflege-
diagnostisches Klassifikationssystem (z.B. NANDA-I, POP) fur die Pflegeplanung heran-
gezogen wird. Da dies nicht nur vom Klassifikationssystem abhangt, sondern v.a. vom

individuellen Fall, kann hier keine konkretere Nennung von Pflegediagnosen erfolgen.
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Die Einschatzung des Pflegebedarfs und die Gestaltung und Steuerung des Pflegepro-
zesses muss — wie im PfIBG geregelt — durch eine Pflegefachperson erfolgen, wahrend
die oben aufgefiinrten MaRnahmen ggf. an andere Berufsgruppen delegiert werden duirf-
ten. Dies kdnnte sich besonders bei der Terminabstimmung und organisatorischen Vor-
bereitung der BV-Erstellung anbieten, wahrend die anderen oben aufgefiihrten Mal3nah-
men einen wertvollen Beitrag zur professionellen Beziehungsgestaltung zwischen Pri-
mary Nurse bzw. Bezugspflegeperson und Patient*in leisten kénnten und Gegenstande

der inhaltlichen Ausgestaltung von Primary Nursing / Bezugspflege darstellen kénnen.

5.5.3 Beitrage zur Vermeidung von Zwang und zur Férderung von Partizipation

Wie bereits in Kap. 1.2.3 dargestellt, gehen Ubergriffe auf psychiatrischen Stationen
haufig nicht nur mit Konsequenzen fiir diejenigen einher, die sich aggressiv und gewalt-
tatig verhalten, sondern auch mit Folgen fir Mitpatient*innen und Mitarbeiter*innen. Ne-
ben Mitpatient*innen stellt am h&ufigsten die grof3te Berufsgruppe — die der psychiatrisch
Pflegenden — das Ziel fiir Aggressionsereignisse dar (Dinkel, 2019, S. 285). Dies kann
mit kdrperlichen und psychischen Schadigungen oder anderen Beeintrachtigungen am
Arbeitsplatz einhergehen (s. Kap. 1.2.3). Auch Vermeidungsverhalten — ggf. als Symp-
tom einer PTBS — kann bei betroffenen Personen hervorgerufen werden. Es ist nicht
auszuschlieRen, dass dieses zu Krankheitsausfallen fuhrt oder auch dazu, dass Pati-
ent*innenkontakte gemieden werden und die Patient*innen durch die Mitarbeiter*innen
nicht die Zuwendung erhalten, die sie benétigen wirden (Winstanley & Whittington,
2002). Ein wenig fursorglicher, paternalistischer Umgang ruft — wie von Bjérkdahl et al.

(2010) gezeigt — bei den Patient*innen Misstrauen und ein Geflhl des Scheiterns hervor.

Die Praxis zeigt, dass bei der Verhinderung von Zwang und Forderung von Partizipation
die Haltung eine entscheidende Rolle spielt. Im Zusammenhang mit Zwangsmafinah-
men war die Haltung des Personals Gegenstand aktueller Studien (z.B. Doedens, Ver-
meulen, Boyette, Latour & de Haan, 2020; Efkemann, Scholten, Bottlender, Juckel &
Gather, 2022; Vandamme et al., 2021; Wullschleger, Chatton, Kuenzi, Baeriswyl, Kaiser
& Bartolomei, 2024). Es ist zu Uberprifen, inwiefern der Einsatz der Staff Attitude to
Coercion Scale (Efkemann et al., 2021) oder auch der Trust in Nurses Scale (Weingartz,
2020, S. 265ff.) in der psychiatrischen Pflege Ansatzpunkte liefern kénnen, um ggf. ins-
besondere mit den Mitarbeiter*innen, die von Bjérkdahl et al. (2010) als ,Bulldozer” (ebd.,

S. 510) beschrieben werden, an einer forderlichen Haltung zu arbeiten.

Neben einer férderlichen Haltung und der Mitarbeit an der Umsetzung von BVen (s. Kap.
5.5.2) kdnnen psychiatrisch Pflegende aber auch weitere Beitrdge zur Verhinderung von
Zwang in der Praxis leisten, z.B. indem sie bei der Umsetzung der anderen elf Empfeh-

lungen aus der S3-Leitlinie zur Verhinderung von Zwang mitwirken (s. Kap. 1.2.4).
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So sind Pflegefachpersonen z.B. bei der Erfassung von ZwangsmafRnahmen und insbe-
sondere auch bei der Dokumentation aggressiver Ubergriffe von zentraler Bedeutung,
weil die Berufsgruppe der Pflegenden — wie oben beschrieben — haufig Ziel der aggres-
siven Ereignisse ist. Zwangsmalinahmen werden den Vorgaben der Lander entspre-
chend erfasst, aber bisher ist laut Sauter, Hirsch, Biihling-Schindowski und Junghanns
(2024, S. 52) die Dokumentationspflicht beziglich Aggressionsereignissen nicht formal
geregelt: Wahrend einige Kliniken aggressive Ereignisse standardisiert erfassen, wer-
den diese in anderen Kliniken lediglich bei Arbeitsunfallen und besonderen Vorkomm-
nissen dokumentiert. Die konsequente Erfassung und statistische Auswertung aller ag-
gressiven Ereignisse — auch verbaler Aggression — ermdglicht jedoch ein Identifizieren
von Risikosituationen und auch ein Demonstrieren von (Arbeits-)Belastung (ebd.). Die
Staff Observation Aggression Scale — Revised (SOAS-R), in der sowohl fremd- als auch
autoaggressives Verhalten abgebildet werden kann, scheint sich als geeignetes Instru-
ment zur Erfassung von Aggression und Gewalt europaweit durchzusetzen (Ketelsen &
Walter, 2019, S. 131). Laut Sauter et al. (2024, S. 54) kdnnen aber auch andere, lizenz-
freie Instrumente eingesetzt werden, wichtig bei der Umsetzung sei vor allem, dass der
Nutzen der Dokumentation fiir die Mitarbeiter*innen spirbar wird. Dies ist z.B. dann der
Fall, wenn die dritte S3-LL-Empfehlung, die monatlichen Teambesprechungen, in denen

die Daten analysiert und die Ereignisse reflektiert werden, umgesetzt wird (ebd., S. 57).

Pflegefachpersonen sind haufig Ziel der Aggression, tragen durch ihr Doppelmandat und
inr Verhalten aber auch dazu bei. Vor dem Hintergrund der Studie von Bjérkdahl et al.
(2010) konnte es auch bei der Auswertung und Reflexion aggressiver Ereignisse inte-
ressant sein zu Uberprifen, ob einzelne Mitarbeiter*sinnen haufiger in aggressive Ereig-
nisse involviert sind als andere. Dies koénnte einen Ansatzpunkt dafir liefern, Gber das
allgemeine Deeskalations- und Aggressionsmanagement hinaus gezielt und individuell

an der Haltung der betroffenen Person und deren Deeskalationskompetenz zu arbeiten.

Pflegefachpersonen spielen aber auch bei der Umsetzung der anderen S3-LL-Empfeh-
lungen eine zentrale Rolle. Lediglich beim Einsatz von Genesungsbegleiter*innen (Emp-
fehlung 7) und einer leitliniengerechten Pharmakotherapie (Empfehlung 11) erfolgt ihr
Beitrag eher indirekt. Pflegefachpersonen kénnen aber nicht nur zur Umsetzung der
Empfehlungen beitragen, sondern auch einen wertvollen Beitrag bei deren Implementie-
rung leisten. Zusatzlich sollten auch neuere Erkenntnisse aus der Forschung in der Pra-
xis berucksichtigt werden — wie z.B. die Ergebnisse eines Umbrella-Reviews (ber Inter-
ventionen zur Verhinderung von Zwang von Barbui et al. (2021) und des systematischen
Reviews von Weltens et al. (2021), die beide die Bedeutung von SDM-Interventionen

und somit der Forderung von Partizipation zur Verhinderung von Zwang hervorheben.
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5.6 Die Bedeutung der Implikationen fir die psychiatrische Pflege

Wie aus den bisherigen Ausfuhrungen hervorgeht, stellen das Fdrdern von Partizipation
und der Aufbau einer tragfahigen und vertrauensvollen bzw. einer therapeutischen Be-
ziehung zu den Patient*innen zentrale Elemente mit praventiver Wirkung zur Verhinde-
rung von Zwang dar. Dies untermauert die Bedeutung der psychiatrischen Pflege, denn
spatestens auf Hildegard Peplau (1997) ist zuriickzufiihren, dass die therapeutische Be-

ziehung ein zentrales Element in der psychiatrischen Pflege darstellt.

Aber auch der ICN-Ethikkodex fur Pflegefachpersonen (ICN, 2021) macht die Verhinde-
rung von Zwang und das Fordern von Partizipation zum Gegenstand der Pflege, indem
er z.B. die Achtung der Menschenrechte, die Wabhlfreiheit und eine respektvolle Behand-
lung als der Pflege ,inharent* (ebd., S. 4) — also untrennbar miteinander verbunden —
bezeichnet. Auch die Ubernahme von Verantwortung in Bezug auf BVen (s. Kap. 5.5.2)
ist durch mehrere im Ethikkodex verankerte Verpflichtungen — wie z.B. eine evidence-
informed und personenzentrierte Pflege, Aufklarung, Fordern der Gesundheit und der
Sicherheit der Patient*innen, Handeln als Flrsprecher*in der Patient*innen — obligat.
Wahrend der Ethikkodex alle Pflegefachpersonen weltweit adressiert, ist die psychiatri-
sche Pflege im internationalen Kontext mittlerweile durch die ,Guidelines on mental
health nursing” (ICN, 2024) gerahmt. Unter anderem aus dem dort beschriebenen Auf-
gabengebiet (Scope of practice, ebd., S. 31ff.) sollen alle pflegerischen Interventionen
recovery-orientiert und personenzentriert auf die Bedurfnisse der Patient*innen in unter-
schiedlichen Gesundheits- und Krankheitsphasen abgestimmt sein. Somit ist auch vor
diesem Hintergrund die Ubernahme von Verantwortung in Bezug auf BVen indiziert. Aus
dem in den Guidelines dargestellten Aufgabengebiet lassen sich aber auch weitere Mal3-
nahmen zur Verhinderung von Zwang und zum Fdrdern von Partizipation ableiten, so-

fern diese auf die jeweilige Patientin bzw. den jeweiligen Patienten abgestimmt sind.

Aber nicht nur im (psychiatrisch) pflegerischen Berufsethos, sondern auch im Ethos der
wissenschaftlich fundierten Pflegepraxis —im Evidence-based Nursing (EBN) — sind die
Praferenzen der Patient*innen und die Beziehung zwischen Pflegefachperson und Pati-
ent*in von Bedeutung. Dies begriindet sich darin, dass EBN eine Pflegepraxis ist, in der
Uberprift wird, ob und wie wissenschaftliche Belege und Praferenzen der Patient*innen
in das Arbeitsbiindnis zwischen Patient*in und Pflegefachperson integriert werden kon-
nen (Behrens & Langer, 2022, S. 27). Somit ist im EBN der Ansatz des SDMs (ebd., S.

105ff.) impliziert und dadurch auch die Férderung von Partizipation der Patient*innen.

Diese berufsethisch verankerten Prinzipien verdeutlichen die Notwendigkeit und Dring-
lichkeit, durch pflegerisches Handeln aktiv zur Verhinderung von Zwang und zur Férde-

rung von Partizipation — und somit zur Wahrung von Menschenrechten — beizutragen.
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5.7 Schlussfolgerung und Ausblick

Wie bereits eingangs beschrieben, ,gehort es zu den gréf3ten ethischen und praktischen
Dilemmata der Psychiatrie, dass sie Zwangsmafinahmen durchfiihren darf und muss®
(Weinmann, 2019, S. 181). Dieses Dilemma konnte durch die vorliegende Dissertation
nicht aufgeldst werden, aber es wurden unterschiedliche Empfehlungen und Interventio-
nen zur Verhinderung von Zwang und zur Forderung von Partizipation vorgestellt und
diskutiert. Insbesondere wurde in dieser Dissertation die BV als zentraler Gegenstand

des hier dargestellten Promotionsprojekts betrachtet und auf ihre Effekte untersucht.

Aus der in dieser Arbeit beschriebenen ADiP-Studie ging bei BVen im Vergleich mit
KPen fir den stationaren Behandlungskontext eine Uberlegenheit vor allem in Bezug
auf den Zugewinn von Vertrauen ins Behandlungsteam und die aktive Mitgestaltung der
Behandlung hervor. In Bezug auf die Reduktion von Behandlungstagen per Unterbrin-
gungsbeschluss und die Reduktion von Zwangsmafinahmen zeigten sich keine signifi-
kanten bzw. bedeutsamen Effekte. Zwangsmalnahmen gingen aus der Studie jedoch
als seltene Phanomene hervor. Dies erschwerte den Erhalt von verallgemeinerbaren Er-
gebnissen. Es ist nicht auszuschlieRen, dass die BV eine Uberlegenheit gezeigt hatte,
wenn erlebte Zwangsmafinahmen als Einschlusskriterium fiir die Studienteilnahme for-
muliert worden waren und ausschlie3lich Patient*innen, die in ihrer Behandlungsvorge-

schichte bereits ZwangsmafRnahmen erlebt haben, an der Studie teilgenommen héatten.

Als Sekundardatenanalyse der ADiP-Studie lieferte die inhaltsanalytische Auswertung
der individuell vereinbarten BVen praxisrelevante Ansatzpunkte zur Deeskalation. Ins-
besondere Ruhe und Riickzugsmoglichkeiten, Gesprache und Spaziergdnge scheinen
fur die Patient*innen in sich zuspitzenden Krisensituationen von besonderer Bedeutung
Zu sein. Bei mannlichen Patienten konnte das Anbieten von (Bedarfs-)Medikation eine
hilfreiche Intervention darstellen. Somit liefern BVen Ansatzpunkte fir mogliche Inter-
ventionen zur Deeskalation, die durch den gemeinsamen Aushandlungsprozess nicht
nur von den Patient*innen gewinscht, sondern als vom Behandlungsteam realisierbar

eingeschatzt werden und dadurch besonders praxistauglich sein kénnten.

Vor dem Hintergrund von Ottawa-Charta und UN-BRK stellen BVen — unabhangig da-
von, ob sie ZwangsmalRnahmen reduzieren oder nicht — ein sinnvolles Instrument zur
Forderung von Selbstbestimmung und Partizipation in der Behandlung von Menschen
mit einer psychischen Erkrankung dar. Aus den vorgestellten Ergebnissen der ADIP-
Studie und der inhaltsanalytischen Auswertung von BVen wurden unterschiedliche For-
schungsdesiderate und Praxisbedarfe abgeleitet, zu deren Umsetzung psychiatrisch
Pflegende wertvolle Beitrage leisten kdnnen bzw. zu deren Umsetzung sie vor dem Hin-

tergrund ihres Berufsethos sogar verpflichtet sind.
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Fur das Umsetzen der Empfehlungen braucht es allerdings Hintergrundwissen und im-
plizite und explizite Kompetenzen. Fir eine patient*innenorientierte, menschenrechtsba-
sierte und qualitativ hochwertige Pflegepraxis ist zu gewahrleisten, dass alle pflegeri-
schen Mitarbeiter*innen diese Kompetenzen erwerben bzw. diese nach der generalisti-
schen Ausbildung vertiefen und sich auf den psychiatrischen Fachbereich spezialisieren.
Hierfur sind vor dem Hintergrund der generalistischen Pflegeausbildung und aufgrund
des derzeit zu beobachtenden Generationswechsels in der Pflege umfangreiche und
zielgerichtete Bildungsstrategien erforderlich. Zukilnftig sollte Uberprift werden, inwie-
fern Instrumente wie die Staff Attitude to Coercion Scale oder die Trust in Nurses Scale

fur die gezielte Bearbeitung von Haltungsfragen eingesetzt werden kdnnen.

Zu bertcksichtigen ist dabei allerdings auch, dass es sich bei der Verhinderung von
Zwang und der Forderung von Partizipation nicht nur fir die pflegerische Berufsgruppe,
sondern berufsgruppentbergreifend um wichtige Themen handelt. Alle an der (stationa-
ren) Behandlung von Menschen mit einer psychischen Erkrankung beteiligten Berufs-
gruppen muissen gut geschult sein, ihre Kompetenzen anwenden und zusammenarbei-

ten, um im Interesse der Patient*innen Zwang zu vermeiden und Partizipation zu férdern.

Um die Effektivitat der eingesetzten MaBhahmen zur Verhinderung von Zwang einschét-
zen zu kénnen, benétigt es eine gewissenhafte Dokumentation und Uberprifung. Nicht
nur fur die Forschung, sondern auch fiir die Praxis wére es sinnvoll, die Daten mit denen
anderer Kliniken vergleichen zu kénnen. Obgleich Zwangsmafinahmen per PsychK(H)K
mittlerweile dem jeweiligen Bundesland gemeldet werden muissen, existiert derzeit nur
ein vom Land gefordertes ZwangsmalRnahmenregister in Baden-Wirttemberg, das auch
MaRRnahmen auf Grundlage des BGBs umfasst und Vergleiche zulasst (Steinert, Hirsch
& Flammer, 2022). Ein bundesweites Zwangsmalnahmenregister wére zukinftig ein

wichtiger Schritt, um noch gezielter zur Verhinderung von Zwang beitragen zu kénnen.
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. Thesen

Angesichts international geforderter Menschenrechte und national gultiger Grund-
rechte ist es in der stationéren psychiatrischen Behandlung indiziert, Zwang zu ver-

meiden und die Selbstbestimmung und Partizipation der Patient*innen zu fordern.

Behandlungsvereinbarungen tragen dazu bei, die Selbstbestimmung und Partizipa-
tion von Patient*innen im stationéren Behandlungskontext zu fordern und sollten da-

her Patient*innen fur zukiinftige Behandlungen in der Psychiatrie angeboten werden.

Aufgrund ihres Berufsprofils und ihres Berufsethos kdnnen psychiatrisch Pflegende
auf unterschiedlichen Kompetenzstufen in der Praxis hilfreiche Beitréage bei der Er-

stellung, Umsetzung und Aktualisierung von Behandlungsvereinbarungen leisten.

Dass Behandlungsvereinbarungen eine Reduktion von Zwangsmaflinahmen und
-behandlungen bewirken, kann anhand der Ergebnisse der in dieser Dissertation be-

schriebenen ADiP-Studie nicht belegt, aber auch nicht ausgeschlossen werden.

Bei zukiinftigen Studien, die die Effekte von Behandlungsvereinbarungen auf die Re-
duktion von Zwangsmafinahmen und -behandlungen untersuchen, sollten die Ein-
schlusskriterien und die Kontrollintervention(en) so gewahlt werden, dass sich die

Effekte deutlicher zeigen und eindeutig der Intervention zugeordnet werden kdnnen.

Beim Vergleich von Studienergebnissen im Zusammenhang mit Behandlungsverein-
barungen sollte die untersuchte Intervention der jeweiligen Studien genau betrachtet

und inhaltliche Abweichungen diskutiert und als Limitation aufgezeigt werden.

Bisherige Studien zu Joint Crisis Plans bzw. Behandlungsvereinbarungen haben vor
allem auf Behandlungsdaten und Zwangsmalnahmen abgezielt, weniger auf Inhalte
der Behandlungsvereinbarungen, die Bedeutung fiir die Patient*innen und die Aus-
wirkung der reflektierenden Auseinandersetzung mit der Erkrankung und den eige-
nen Bedurfnissen. Es bestehen Forschungsliicken, die qualitative Ansétze erfordern

— ein potentielles Forschungsfeld fiir akademisch ausgebildete Pflegefachpersonen.

Trotz gesetzlicher Vorgaben und Behandlungsempfehlungen werden Behandlungs-
vereinbarungen nicht flaichendeckend und den Vorgaben entsprechend angeboten.
Es ware sinnvoll, Implementierungsbarrieren zu identifizieren, Strategien fir eine
nachhaltige Implementierung zu entwickeln und alternative Interventionen zu prifen.
Da die Vermeidung von Zwang in der Psychiatrie fur Patient*innen und Mitarbeiter*
innen von essentieller Bedeutung ist, muss das Thema berufsiibergreifend weiterhin
verstarkt in der Praxis, der Forschung und der Politik adressiert und verfolgt werden

—z.B. in Form eines bundesweiten Zwangsmaflhahmenregisters.
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BEHANDLUNGSVEREINBARUNG

zwischen
Frau/Herr (Vorname Name) ........ccooevieiiiiiii e,
geb.am ...
Telefon oo (010 [T
und dem
Praambel

Diese Behandlungsvereinbarung (BV) dient der gegenseitigen Vertrauensbildung
zwischen Betroffenen und Behandlungsteam. Die gemeinsam getroffene
Behandlungsvereinbarung bietet fiir die Betroffenen die Chance, durch die
Behandler/Behandlerinnen tber die Behandlungsmaoglichkeiten, deren Chancen und
Risiken informiert zu werden und Vorsorge fir eine ihren Bedirfnissen gerechte
Behandlung zu tragen. Mit Abschluss der gemeinsamen Behandlungsvereinbarung wird
gleichzeitig die Einwilligungsfahigkeit des/der Betroffenen zum Zeitpunkt der
Vereinbarung bestétigt.

Die Behandler/Behandlerinnen der Klinik mdchten mit dieser Vereinbarung die Erfahrung
und die Selbstverantwortung der Psychiatrie-Erfahrenen nutzen, um in Krisensituationen
adaquat und individuell passgenau zu helfen.

Einige der hier gemeinsam getroffenen Vereinbarungen entsprechen
Patientenverfigungen und sind damit rechtlich verbindlich.

Die Klinik ist demnach bezogen auf Teil A. Patientenverfligung verpflichtet,

= flr die Durchfiihrung der Vereinbarungen konkret Sorge zu tragen. Die BV gilt auch bei
einer Unterbringung im Rahmen des PsychKG oder des Betreuungsgesetzes.

= auf der Grundlage der Dokumentation Uber ihr Vorgehen Rechenschaft abzulegen -
insbesondere fir den Fall, dass die Behandlungssituation nicht auf die voraus verfligte
Situation zutrifft und sich daher ggf. andere Behandlungsnotwendigkeiten ergeben. Fir
alle Patientenverfligungen hat der Gesetzgeber festgelegt, dass die
Behandler/Behandlerinnen Uberprifen missen, ob die Patientenverfligung auf die
aktuelle Situation passt. Nur dann ist die Behandlungsvereinbarung rechtlich bindend.

= mdglichst zeitnah wird den/die gesetzliche Vertreter/in hinzuzuziehen.

= Sollte die Behandlungssituation anders als in der BV beschrieben sein, muss der
mutmalliche Wille des/der Patient/in in der konkreten Situation ermittelt werden. Das
geschieht idealerweise durch sofortige Hinzuziehung eines Facharztes und der
gesetzlichen Vertretung.

Die Klinik verpflichtet sich selbst zu den in Teil B. gemachten Vereinbarungen.

Am Vereinbarungsgesprach vom nahmen folgende Personen teil:



Bethel KL KOFBethel

Vereinbarungen

Die Praambel ist Bestandteil dieser Vereinbarungen.

Teil A: Patientenverfiigung

1. Behandlung

Ich nehme zum Zeitpunkt der Vereinbarung folgende Medikamente (Name und Dosis):
1.

2
3.
4

In der Krise waren bisher folgende Medikamente hilfreich in folgenden naher bezeichneten
Situationen (z.B. Unruhe, Schlafstérung, Aggressivitat, manische Angetriebenheit,
depressive Phasen, Suizidalitat):

1.

2
3.
4

Nicht geholfen hat:

Ich lehne die Einnahme folgender Medikamente ab (ggf. Angabe von Griinden, warum eine
Einnahme abgelehnt wird, z.B. Nebenwirkungen wie unruhige Beine, Muskelsteifigkeit):

1.
2.
3.

Bei der Medikamenteneinnahme bevorzuge ich folgende Darreichung:
[ ] Tabletten/Dragees

[] Tropfen

[] Spritzen

[ ] Depot-Spritze

Grinde:
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Folgende nicht-medikamentdse Therapieverfahren waren in der Vergangenheit hilfreich:
[] Einzelgesprache

[] Gruppengespréache

[] Angehorigengesprache

[] Bewegungs-/Physiotherapie

[] Entspannung

(] Akupunktur

[] Lichttherapie

[] Wachtherapie

[] Musiktherapie

[] Kunsttherapie

[] Kérpertherapie

[] Ergotherapie

[] Peergespréache/Genesungsbegleitung
[ ] Weitere Verfahren:

Folgende nicht-medikamentose Behandlungsverfahren lehne ich ab:
1.
2.

Besondere Vereinbarungen fiir die Behandlung (z.B. Umgang mit Diabetes, korperlichen
Untersuchungen, therapeutische Vereinbarungen):

1.
2.

Weitere Hinweise fiir die Behandlung (z.B. Umgang mit Suizidalitat, Umgang mit Gereiztheit,
Umgang mit Entlassungswiinschen, Umgang mit Sprachlosigkeit, Abspracheféahigkeit):

1.
2.

Die Anwendung einer EKT schlief3e ich fur mich in jedem Fall aus:
[ja
[ ] nein
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2. Vereinbarungen fur Krisenzuspitzungen

Krisenhafte Zuspitzungen beginnen bei mir in der Regel mit

und &ufRern sich im Verlauf durch

In sich zuspitzenden Krisensituationen soll unbedingt Folgendes versucht werden:
[] Vertrauensperson hinzuziehen

[] Spaziergang mit

[ ] Bad

[ ] Gesprach

[ ] Musik héren/Musik machen

[] Riickzug in reizarme Umgebung
[] Einzelbetreuung durch Sitzwachen
[ ] Bewegung (z.B. Laufen, Sandsack)
[ ] Essen anbieten

[]

[]

[]

Falls ZwangsmalRRnahmen nach Psych KG oder Betreuungsgesetz aus der Sicht der
Behandler/ Behandlerinnen unumgéanglich sind, soll Folgendes aufgrund meiner Erfahrungen
beachtet werden (z.B. Erklarungen zu freiheitsentziehenden Malinahmen wie
Ausgangsbeschréankung und Isolation, Fixierung, Zwangsmedikation, ggf. Festlegung der
Reihenfolge):

1.

2.

3.

[] Folgende Personen bitte ich im gegebenen Fall um Beteiligung an der Sitzwache:
[] Folgende Personen sollen auch im Falle einer Fixierung Zugang zu mir haben:

Bei Zwangsmafinahmen soll/en benachrichtigt werden:

Sollten Zwangsmafl3nahmen erfolgt sein, werden diese zeitnah mit mir nachbesprochen.
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Teil B) weitere Informationen / gemeinsam getroffene Vereinbarungen

3.) Aufnahme:

Die/der letzte(n) stationare(n) Aufenthalt(e) erfolgte unter folgender/n Diagnose/n:

Im Falle einer Aufnahmesituation befinde ich mich erfahrungsgemars in folgender
Verfassung:

In der Aufnahmesituation ist fir mich Folgendes hilfreich (z.B. in Ruhe gelassen werden,
mdoglichst nicht allein sein, Gesprache):

Bei Aufnahmen sollen unverziglich benachrichtigt werden:

Zurzeit behandelnde/r Psychiater/in und ambulante Dienste sind:
1.
2.
3.

Mein gesetzlicher Vertreter ist:

Die Klinik verpflichtet sich, spatestens im Anwendungsfall dem rechtlichen Vertreter bzw.
Bevollmachtigten eine Kopie der Behandlungsvereinbarung zur Verfligung zu stellen, da
dieser nach dem Gesetz fir die Umsetzung der darin enthaltenen Patientenverfiigung
verantwortlich ist.

Fur die Aufnahme und Behandlung ist die Station soweit wie moéglich vorgesehen.

Falls eine sofortige Aufnahme auf der hier benannten Station nicht mdglich ist, akzeptiere ich
die vortibergehende Aufnahme auf einer anderen Station. Die Absprachen der
Behandlungsvereinbarung gelten grundsatzlich fur alle Stationen.

Als Bezugspersonen aus dem Stationsteam sind Herr/Frau gewaunscht.
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4. Kontakte

In den ersten Tagen sollen folgende Personen mdaglichst viel Zeit mit mir verbringen:

Weitere Kontaktabsprachen (z.B. Besuch durch Selbsthilfegruppen, Genesungsbegleiter,
andere Vertrauenspersonen oder Besuch eines Seelsorgers):

Mit folgenden Personen mdchte ich keinen Kontakt haben, auch wenn diese von sich aus in
die Klinik kommen:

5. Soziale Situation

Allgemein ist folgendes zu meiner sozialen Situation wichtig zu wissen:

Die Klinik Gberprift im Rahmen der Moéglichkeiten der klinischen Sozialarbeit, ob es in den
nachfolgenden sozialen Angelegenheiten dringenden Handlungsbedarf gibt, und wird ggf.
tatig (ggf. in Zusammenarbeit mit der Vertrauensperson/dem/der Betreuer/in).

Bei mir ist folgendes zu klaren:

- Kinder und Familienangehorige -

[] Ich habe (Zahl) minderjahrige Kinder im Alter von bis Jahren,
sie heil3en

[] Fir die Kinder ist folgende Betreuungsmdoglichkeit vorgesehen:

[] Ich habe fiir folgende Personen Verpflichtungen iibernommen:

[] Wichtige Termine und Ereignisse, die beachtet werden miissen (z.B. Prifungen fir
Ausbildung und Studium):

- Wohnung -

[] Situation im Haus mit Vermietern/drohende Kiindigung/Nachbarn/Hausfrieden
[] Falls die Wohnung abgeschlossen: aufbrechen?

[] Hausdienste

[ ]Licht [ ]Gas [ ]Wasser []Strom [ ]lInventar [_] Pflanzen

[ ] Tiere

[]

Ein Wohnungsschlissel ist bei (Name, Tel.) aufbewabhrt.

Die Klinik behalt sich vor, im Notfall (z.B. bei Nichtéffnen der Wohnung, Suizidgefahr) die
Polizei oder das Gesundheitsamt einzuschalten.
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- Finanzen -
[] Anstehende Ratenzahlungen
[] Riickgangigmachen von Kaufvertragen

[ ] Uberziehung des Bankkontos, Absprachen mit der Bank

[

- Fahrzeuge -
Absichern, und zwar [_] PKW [_] Motorrad [_] Mofa [],
nahere Beschreibung und Kennzeichen

- Arbeitgeber/Schule -

[] Krankmeldung ohne Kennzeichnung ,Psychiatrische Klinik*

[] Der Kontakt mit dem Arbeitgeber soll wie folgt aufgenommen werden:

6. Sonstige Absprachen

Diese Behandlungsvereinbarung soll alle drei Jahre auf ihre Aktualitat hin Gberprift werden.
Sollten sich bei einem der Vereinbarungspartner grundlegende Dinge andern, wird er sich
mit dem anderen in Verbindung setzen. Die BV kann bezogen auf Teil B) jederzeit einseitig
gekiindigt werden, wenn es keinen Konsens zwischen Patient und Klinik mehr gibt. Alternativ
steht dann eine einseitig formulierte Patientenverfligung als Mdglichkeit zur Verfligung.

Es wird durch Unterschrift bestatigt, dass der unterzeichnende Patient/die unterzeichnende
Patientin zum Zeitpunkt der Vereinbarung einwilligungsfahig ist.

(Ort, Datum)

Patient/in / Psychiatrie-Erfahrene/r Vertrauensperson Gesetzliche/r Betreuer/in

Facharzt/Fachéarztin Pflegedienst Bezugstherapeut/in /

Therapeutischer Dienst

Weitere Hinweise und Erlauterungen kénnen geben:
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Krisenpass

Meine aktuelle Medikation ist:

Datum:

Medikamente und Dosierung:

Familienname

Vorname

Geburtsdatum

Telefon / Mobil (falls gewiinscht)

Wenn ich eines / mehrere meiner Frithwarnzeichen /
Riickfallvorldufer verspiire, wende ich mich an:

Name

Telefon

Name

Telefon

Folgende Person soll im Krisenfall benachrichtigt
werden:

Name

Stralle / Hausnummer

PLZ / Ort

Telefon / Handy

Ambulanter Dienst

Name

Telefon

Krisendienst

Name

Telefon

Klinik

Name

Telefon

Wichtige Ansprechpartner/-zinnen fiir meine Behandlung
sind:

Behandelnde/r Arzt/Arztin (Name)

Telefon
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