Einstellungen von psychiatrischen Patient*innen und
Mitarbeiter*innen zu Zwangsmafnahmen in der Psychiatrie -

Moglichkeiten zur Reduktion von Zwang aus Sicht

von Betroffenen und Beschiiftigten

Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades (Dr. phil.)
an der Universitat Hamburg,
Fakultat flir Psychologie und Bewegungswissenschaften,

Institut fiir Psychologie

Vorgelegt von Diplom-Psychologin Eva Carolin Krieger

geb. am 13.09.1984 in Gief3en

Hamburg, 2020



Tag der miindlichen Priifung: 03.08.2020

Mitglieder des Promotionspriifungsausschusses
Vorsitzender: Prof. Dr. phil. Alexander Redlich

Erstgutachter: Prof. Dr. phil. Steffen Moritz
Zweitgutachterin: Prof. Dr. rer. nat. Tania M. Lincoln

Erster Disputationsgutachter: Prof. Dr. phil. Bernhard Dahme

Zweiter Disputationsgutachter: Prof. Dr. med. Matthias Nagel



Danksagung

Auf dem Weg zur bestandenen Promotionspriifung haben mich viele Menschen begleitet,

denen ich hier ganz herzlich danken mdéchte.

Zu allererst gilt mein Dank Prof. Steffen Moritz, der mir diese Arbeit iiberhaupt erst er-
moglicht hat. Fur die Betreuung, die Unterstiitzung, wann immer sie notig war, und die

vielen lehrreichen Gesprache bedanke ich mich ganz herzlich!

Ein weiterer Dank gilt Prof. Tania Lincoln, die als Zweitgutachterin diese Doktorarbeit be-
treut hat. Durch die Zusammenarbeit an der gemeinsamen Veroéffentlichung konnte ich
einiges von lhnen lernen. Weiterhin méchte ich mich bei Prof. Matthias Nagel bedanken,
der die Durchfiihrung der Studien ermdglicht hat. Vielen Dank fiir das grofde Vertrauen in
unsere Arbeit. Ebenfalls mochte ich Prof. Bernhard Dahme und Prof. Alexander Redlich

danken, dass sie Teil der Priiffungskommission waren.

Ein ganz besonderer Dank gilt allen Patientinnen und Patienten sowie den Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern, die als Teilnehmer*innen die wichtigste Sdule der Untersuchungen

darstellten.

Meinen Eltern kann ich nicht genug danken. Ihr habt mir alles ermdglicht, habt alle meine
Wege und Entscheidungen begleitet, mich immer bedingungslos unterstiitzt. Ohne Euch

ware ich nicht da, wo ich jetzt stehe. Danke dafiir und fiir so Vieles mehr!

Zu guter Letzt gilt mein Dank Dir, Frithjof. Ohne Dich ware diese Arbeit vielleicht nicht
mehr fertig geworden. Du hast mich immer wieder motiviert, mich gestiitzt und wenn no-
tig, auch gepusht. Du warst immer da, auch als die Zeiten schwieriger wurden. Die nachste

grofde Prifung miissen wir gemeinsam bestehen. Ich freue mich darauf!






Inhaltsverzeichnis

AbKUrzungsverzeiChnis......sssssssssssm
ZuSaMMENTASSUNG ..ccvereruisisssssssssssssssse s
3 I 03 1 01 (=5 11 )
1.1 Terminologie und Pravalenz ... sesessessessessessesees
1.2 Rechtliche Situation in Deutschland.........ce.
1.3 Wirksamkeit von Zwangsmafinahmen ...
1.4  Korperliche und psychische Auswirkungen von Zwangsmafinahmen........
1.5 Einstellungen und Praferenzen von betroffenen Patient*innen zu
ZwangsSmaiNanmeNn ... nnns
1.6  Einstellungen von Beschaftigten in Psychiatrien zu
ZwangsmafiNanmeNn ... anns
1.7  Der Einfluss von Emotionen auf Zwangsmafinahmen .........ccovenenirncenernnenn.
1.8 Moglichkeiten zur Reduktion oder Vermeidung von
ZwangsSmafiNaNmeNn ... nnaes
1.8.1  Nachbesprechung von Zwangsmafinahmen.......connereneeneneereeneeneen.
1.8.2  Evidenz von Nachbesprechungen ...
1.8.3  Nachbesprechungen in komplexen Stationskonzepten...........ccoeeereereenns
1.9 Ziele der DiSSertation ......ueemesnesessssssessessssses s ssssssssssssssssssans
1.9.1  Studie I (ATHKEL I) o sesssseens
1.9.2  Studie II (ArtiKel I1) ..o sessssesssseens
1.9.3  ATHRE] Ittt sttt ss st sess st sess st ss s sess s

2 Studie I: Patients’ attitudes towards and acceptance of coercion in

J L1370l 1V 1 3



3 Studie II: Coercion in psychiatry: A cross- sectional study on staff views

PN 0 L0 B2 00 L0 ) 0 0 ) 4 K S 33

4 Artikel III: Strukturierte Nachbesprechung von Zwangsmafdnahmen mit

Patienten - Uberblick und aKtueller Stand ........ceeeesessssssssssssssssssssssanes 35

5  DIiSKUSSION....cn s ———————————— 37
5.1 Einstellungen und AKZEPLANZ ... sessessessesenns 40
ST/ 2 ' (01 10 1 =) o O OO TSSO 44
5.3 Moglichkeiten der Reduktion von Zwangsmafdnahmen........coonneneeneenees 46
5.4  Starken, Limitationen und zukiinftige Forschung........ccooovnnnnenenenenenenn. 51
5.5 Klinische Implikationen und Schlussfolgerungen..........ccooovnnnenenereneenenn. 54
L= g 11 o 57
Appendix A: Volltext der Publikationen.........omnmsnsnnmmssssssssssans 71
Appendix B: Liste bisheriger Publikationen..........onn. 929
Appendix C: Curriculum Vitae......ccummmmmmsmmsmsmsmssmssssssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnss 101
00 g 14D T T 103



Abkiirzungsverzeichnis

ACMQ
BDI-II
BGB
BPRS
BVerfG
CRPD

DGPPN

GAF

HmbPsychKG

NICE

PHQ-9

PsychKG
PTBS
SACS
UBG

UN-BRK

The Attitudes to Containment Measures Questionnaire
Beck-Depressions-Inventar Revision

Biirgerliches Gesetzbuch

Brief Psychiatric Rating Scale
Bundesverfassungsgericht

Committee on the Rights of Persons with Disabilities

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie,

Psychosomatik und Nervenheilkunde
Global Assessment of Functioning

Hamburgisches Gesetz liber Hilfen und Schutzmafdnahmen

bei psychischen Krankheiten
National Institute for Health and Care Excellence

Patient Health Questionnaire - Gesundheitsfragebogen fiir

Patient*innen 9
Psychisch-Kranken-Gesetz
Posttraumatische Belastungsstorung
Staff Attitude to Coercion Scale
Unterbringungsgesetze

UN-Behindertenrechtskonvention






Zusammenfassung

Hintergrund: Freiheitsentziehende Mafdnahmen und medizinische Zwangsbehand-
lungen in psychiatrischen Kliniken sind ein kontroverses und viel diskutiertes The-
mengebiet. Trotz der damit verbundenen hohen Belastungen fiir alle Beteiligten, so-
wohl Patient*innen als auch Mitarbeiter*innen, handelte es sich dabei liber lange
Zeit um einen wenig erforschten Bereich. In den letzten Jahren ist ein deutlicher Zu-
wachs von Konzepten und Mafdnahmen zu verzeichnen, die das Ziel haben, Zwangs-
maféinahmen in der Akutpsychiatrie zu verhindern oder zu reduzieren. Dieses ge-
steigerte Interesse spiegelt sich auch in einem Anstieg wissenschaftlicher Arbeiten
wider. Dennoch ist bisher wenig iiber die Einstellungen der Betroffenen zu Zwangs-
mafinahmen bekannt. Empirische Daten dartiber, wie Patient*innen, die Erfahrun-
gen mit Zwangsmafinahmen in Psychiatrien gemacht haben, diese im Nachhinein
bewerten, welche eigenen Priferenzen sie fiir ihre zukiinftige Behandlung haben
und welche Méglichkeiten zur Reduktion von Zwang sie sehen, sind bisher rar. Noch
weniger erforscht sind die Einstellungen sowie die mit Zwangsmafinahmen einher-
gehenden Emotionen von Mitarbeiter*innen, die direkt oder indirekt an der Durch-
fiihrung der Mafsnahmen beteiligt sind. Dies erscheint jedoch vor dem beschriebe-
nen Hintergrund relevant, da die Einstellungen und Emotionen direkte Auswirkun-
gen auf Entscheidungsfindungsprozesse (so auch z.B. fiir oder gegen eine be-

stimmte Mafdnahme) haben koénnen.

Ziele: Ziel der vorliegenden Dissertation ist es, die Einstellungen von betroffenen Pa-
tient*innen und Mitarbeiter*innen in Psychiatrien zu Zwangsmafinahmen sowie da-
mit einhergehende Emotionen zu untersuchen. Zudem sollen aus Sicht beider un-
tersuchter Gruppen Moglichkeiten zur Reduktion dieser Mafdnahmen erfasst wer-
den. Die beiden zu diesem Zwecke durchgefiihrten Studien verfolgen zudem das
Ziel, praktische Implikationen fiir den Stationsalltag abzuleiten, um zukiinftig

Zwangsmafinahmen weiter reduzieren zu konnen.



Methode: Es werden zwei Studien konzipiert, die zum einen die Einstellungen zu
Zwangsmafdnahmen der Patient*innen (Studie I), und zum anderen die der Mitar-
beiter*innen (Studie II) in der Asklepios Klinik Nord- Wandsbek und Ochsenzoll un-
tersuchen. Studie II umfasst zudem Items zur Einstellung der Beschaftigten zu re-
flektierenden Mafdnahmen (Team-Supervisionen und Nachbesprechungen von
Zwangsmafdnahmen mit den betroffenen Patient*innen und Mitgliedern aus dem
Behandler*innen-Team). Nachbesprechungen von Zwangsmafinahmen mit Pati-
ent*innen und Mitarbeiter*innen bieten die Grundlage fiir die dritte Publikation,

eine Ubersichtsarbeit, die im Rahmen dieser Dissertation entstanden ist.

Ergebnisse: In Studie 1 akzeptierten Patient*innen ,nicht-invasive Mafnahmen“
(z. B. ,weicher Raum®, Isolierung) eher als ,invasive Mafdnahmen” (z. B. Fixierung,
Zwangsmedikation). Das Verstandnis fiir Zwangsmafsnahmen nahm mit fortschrei-
tender Behandlungsdauer zu. Die meisten Patient*innen bewerteten verschiedene
Optionen (z. B. Musik oder Bewegung) als hilfreich, um Zwangsmaf3nahmen zu ver-
meiden. In Studie II waren Beschaftigte mit mehr Berufserfahrung am kritischsten
gegeniiber Zwangsmafdnahmen eingestellt. Mitarbeitende der Pflege bewerteten
Zwangsmafinahmen positiver als andere Berufsgruppen. Die Mehrheit empfand bei
der Ausiibung von Zwangsmafdnahmen Emotionen wie Mitgefiihl, Trauer oder
Angst. Fast 20 % gaben an, Macht zu erleben. Reflektierende Interventionen (v. a.
Supervisionen oder Nachbesprechungen) wurden von den meisten Beschaftigten
als wichtig erachtet. Etwa die Halfte gab an, dass diese Interventionen bereits routi-
nemaf3ig durchgefiihrt werden. Mitarbeiter*innen vermuteten, dass bestimmte Fak-
toren (z. B. hohes Stresslevel, geringe Personalausstattung) die Wahrscheinlichkeit

fiir Zwangsmafinahmen erhéhen kénnten.

Schlussfolgerungen: Auf Akutstationen sollten ,mildere“ Mafdnahmen als Alternative
zu invasiven Zwangsmafdnahmen angeboten werden. Patient*innen sollten so viel
wie moglich in ihren Behandlungsprozess miteinbezogen werden, da sich ihre sub-
jektiven Praferenzen unterscheiden. Die Ergebnisse der Studien fiihrten zu konkre-

ten Veranderungen in der Psychiatrie Wandsbek. Ein ,weicher Raum®, in dem sich



Patient*innen in akuten Situationen nicht verletzen konnen, wurde als ,nicht-inva-
sive“ Mafdnahme auf der neuen Akutstation eingerichtet, um invasivere Mafdnahmen
zu vermeiden. Zudem wurden Sportgeriate und Bewegungstherapien auf den ge-
schiitzten Stationen etabliert. Die Einstellung zu Zwangsmafinahmen sowie damit
einhergehende Emotionen unterscheiden sich zwischen Berufsgruppen und Be-
schaftigten mit unterschiedlich viel Berufserfahrung. Reflektierende Mafdnahmen
(z. B. Supervisionen, Nachbesprechungen von Zwangsmafinahmen mit den Pati-
ent*innen) konnen helfen, eigenes Handeln zu reflektieren. Weitere Forschungsan-
trage (z. B. zu Nachbesprechungen von Zwangsmafnahmen) wurden von der Ar-

beitsgruppe bereits vorbereitet.






1 Einleitung

Der Einsatz von freiheitsentziehenden Mafnahmen und Zwangsbehandlungen in
der Akutpsychiatrie ist ein viel diskutiertes und hochemotionales Thema. In psychi-
atrischen Kliniken Tatige befinden sich hadufig in einem ethisch-moralischen Di-
lemma, welches die Wahrung des Selbstbestimmungsrechtes der Patient*innen auf
der einen Seite und die allgemeine Pflicht zur Hilfeleistung auf der anderen Seite
gegentiberstellt. Dieses Dilemma spiegelt sich auch in den vier ethisch-moralischen
Prinzipien wider, die Beauchamp und Childress (2019, zuerst 1979) fiir den Bereich
der Heilberufe formulierten und fiir diese eine ethische Orientierung bieten sollen:
Autonomie/Selbstbestimmungsrecht der Patient*innen (respect for autonomy),
Nicht-Schaden (nonmaleficience), Fiirsorge /Hilfeleistung (beneficience) und Gerech-
tigkeit (justice). In der Akutpsychiatrie steht das Fiirsorgeprinzip bzw. die arztliche
Auffassung, zum Wohle der Patient*innen zu handeln, hdufig in Konflikt mit dem
Prinzip, die Autonomie der Patient*innen zu wahren und den Betroffenen nicht zu
schaden. Dies kann im Rahmen von schweren psychischen Erkrankungen z. B. dann
geschehen, wenn Menschen sich selbst oder andere Personen akut gefahrden. Hier
gilt es in jedem Einzelfall, genau abzuwaégen, ob eine medizinische oder freiheitsent-
ziehende Maf3nahme gegen den Willen der Patient*innen gerechtfertigt ist. Wah-
rend Zwangsmafinahmen in psychiatrischen Kliniken hiufig als ,notwendiges Ubel*
betrachtet werden (Wilson, Rouse, Rae & Ray, 2017), fordern Patient*innen- und
Angehorigenverbande regelmafdig das Verbot solcher Mafnahmen (Werner-Fuf3-

Zentrum, 2014).

Zwangsmafinahmen pragen zu einem gewissen Grade das 6ffentliche Bild der Psy-
chiatrie, wenngleich diese Mafdnahmen lediglich einen eher geringen Teil der be-
handelten Personen betreffen (Flammer & Steinert, 2019; Steinert et al., 2015).
Trotz der Brisanz der Thematik waren in den vergangenen Jahrzehnten wissen-

schaftliche Studien zu Zwangsmafinahmen eher rar gesat. In den letzten Jahren ist



1 Einleitung

ein deutlicher Zuwachs an Forschung zu beobachten, was auf ein zunehmendes In-
teresse flir dieses komplexe Themengebiet schlief3en lasst. Zudem lasst sich die Ten-
denz beobachten, dass zunehmend Konzepte und Mafdnahmen entwickelt werden,
die zum Ziel haben, Zwangsmafdnahmen in psychiatrischen Kliniken zu reduzieren.
Einige dieser Konzepte werden in Abschnitt 1.8 Mdglichkeiten zur Reduktion oder

Vermeidung von ZwangsmafSnahmen besprochen.

Freiheitsentziehende Mafdnahmen und Zwangsbehandlungen finden auch in ande-
ren medizinischen Bereichen (v. a. Geriatrie, Pflegeheime, forensische Psychiatrie)
Anwendung. Die vorliegende Dissertation beschaftigt sich jedoch ausschlief3lich mit

dem Bereich der Akutpsychiatrie.
1.1 Terminologie und Privalenz

Im Kontext von Zwangsmafinahmen in psychiatrischen Kliniken unterscheidet man
zwischen den freiheitsentziehenden Mafdnahmen und den medizinischen Zwangs-
behandlungen. Erstere umfassen die mechanische Fixierung, d. h. die Fesselung an
ein Bett, die [solierung in einem abgeschlossenen Raum sowie das Festhalten oder
Uberwiltigen durch Personen. Auch die unfreiwillige Unterbringung auf einer ge-
schlossenen Station wird den freiheitsentziehenden Mafinahmen zugerechnet. Eine
Zwangsbehandlung ist hingegen eine medizinische Maf3nahme gegen den erklarten
oder gezeigten Willen der Betroffenen, wie z. B. die Gabe von Zwangsmedikation o-
der der Einsatz von Zwangserndhrung. Weiterhin kénnen auch verschiedene diag-
nostische oder pflegerische Tatigkeiten sowie medizinische Behandlungen (wie z. B.
die Elektrokrampftherapie) gegen den Willen von Betroffenen als Zwangsbehand-
lung angewendet werden (Adorjan et al., 2017; Steinert & Kallert, 2006). Im Folgen-
den wird libergeordnet der Begriff ,Zwangsmafinahmen‘ gewahlt, da sich die Disser-
tation sowohl mit freiheitsentziehenden Mafinahmen (Fixierung, Isolierung, Unter-
bringung, Festhaltetechniken) als auch medizinischen Zwangsbehandlungen

(Zwangsmedikation) befasst.
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1.1 Terminologie und Pravalenz

In der Literatur wird im Hinblick auf Zwangsmafinahmen zudem zwischen formel-
lem und informellem Zwang unterschieden. Die meisten Studien zu Zwangsmaf3-
nahmen befassen sich mit formellem Zwang, so auch die vorliegende Dissertation.
Wahrend der formelle Zwang sich auf die oben beschriebenen Mafinahmen bezieht
und nur im Rahmen von Gesetzen angewendet werden darf, umfasst der informelle
Zwang verschiedene Mafdnahmen und Verhaltensweisen der Beschiftigten, die hau-
fig schwierig zu objektivieren sind. Oft haben sie das Ziel, Behandlungsadharenz zu
schaffen oder aber formellen Zwang zu vermeiden (Hotzy & Jaeger, 2016). Typische
informelle Mafdnahmen sind z. B. das Uberreden, das Uberzeugen, das Drohen oder
das Demonstrieren von Macht. Das Ausmaf an empfundenem Zwang durch infor-
melle Zwangsmafdnahmen bei den Betroffenen variiert sehr stark, und es kann da-
von ausgegangen werden, dass diese Mafdnahmen weitaus haufiger auftreten als
formelle, freiheitsentziehende Mafdnahmen oder Zwangsbehandlungen (Hotzy &
Jaeger, 2016). Negative Folgen informeller Zwangsmafinahmen sind u. a. ein poten-
zieller Schaden der therapeutischen Beziehung, die weitere Stigmatisierung der
Psychiatrie sowie eine mogliche zukiinftige Vermeidung psychiatrischer Behand-

lungen (Hotzy & Jaeger, 2016).

Es gibt deutliche Unterschiede zwischen verschiedenen Landern, Regionen und In-
stitutionen in Bezug auf die Art, Haufigkeit und Dauer der angewendeten Zwangs-
mafdinahmen (Lepping, Masood, Flammer & Noorthoorn, 2016; Martin et al., 2007;
Noorthoorn etal., 2015; Raboch et al.,, 2010; Steinert et al., 2010). Zum einen werden
die Unterschiede in der Literatur durch Patient*innenmerkmale, wie klinische oder
soziodemografische Faktoren erklart (Luciano et al., 2014; Thomsen et al., 2017);
zum anderen werden auch strukturelle Unterschiede der Kliniken oder Lander als
Erklarung herangezogen. So sind einige Maf3nahmen in manchen Landern ganzlich
verboten. In Grofdbritannien dirfen z. B. keine Fixierungen durchgefiihrt werden
und auch Isolierungen kommen nur selten zur Anwendung (Steinert et al., 2010).
Die European Violence in Psychiatry Research Group Kritisiert, dass in Europa die

Durchfiihrung von Zwangsmafinahmen sehr unterschiedlich gehandhabt wird und
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1 Einleitung

es bisher keinen best-practice-Ansatz gibt (Cowman, Bjorkdahl, Clarke, Gethin &
Maguire, 2017). So gibt es laut den Autor*innen z. B. keine Ubereinstimmungen,
Empfehlungen oder klaren Richtlinien, z. B. der EU, welche Zwangsmafinahmen be-

vorzugt angewendet werden sollten und welche zu unterlassen sind.

In Deutschland gab es lange Zeit kaum systematische Datenerhebungen zu Art, Hau-
figkeit und Dauer von Zwangsmafinahmen in den Kliniken. Seit 2016 gibt es in Ba-
den-Wiirttemberg das Zentralregister, in dem im Rahmen einer Vollerhebung alle
Unterbringungsmafdinahmen und Zwangsbehandlungen zentral erfasst werden
(Flammer & Steinert, 2019). In Deutschland sind laut einer reprasentativen Studie
ca. 6,2 % aller in psychiatrischen Kliniken aufgenommen Behandelten von freiheits-
beschrankenden Zwangsmafdnahmen betroffen; in 0,6 % aller Fille kommt es zu ei-
ner medikamentdsen Zwangsbehandlung (Flammer & Steinert, 2019; Steinert et al,,
2015). Ein Vergleich von zehn Kliniken in Baden-Wiirttemberg ergab, dass etwa
8,4 % aller in Psychiatrien behandelten Falle von Zwangsmafdnahmen betroffen wa-
ren (Martin et al,, 2007), was in etwa dem Ergebnis (8 %) einer weiteren bundes-
weiten Pilotstudie zur Erprobung eines einheitlichen Erfassungsinstrumentes von
Zwangsmafinahmen entspricht (Adorjan et al., 2017). Auch in einer europaischen
Studie lagen die in Deutschland, den Niederlanden, Wales und Irland ermittelten
Pravalenzraten fiir Zwangsmafénahmen mit 4,5 % bis 9,4 % im einstelligen Prozent-

bereich (Lepping et al.,, 2016).

1.2 Rechtliche Situation in Deutschland

Die Wiirde und Freiheit jedes Menschen sowie die korperliche Unversehrtheit ste-
hen unter dem besonderen Schutz des Grundgesetzes der Bundesrepublik Deutsch-
land. Gegen diese Rechte darf nur auf Grundlage von Gesetzen eingegriffen werden.
Im Falle einer akuten Eigen- oder Fremdgefahrdung im Rahmen einer psychischen
Erkrankung greifen hier entweder die Unterbringungsgesetze (UBG) oder die Psy-

chisch-Kranken-Gesetze (PsychKG) der Bundesldnder. Freiheitsentziehende
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1.2 Rechtliche Situation in Deutschland

Zwangsmafinahmen und Zwangsbehandlungen sind in Deutschland nur im Rahmen
einer stationaren Unterbringung zulassig, also nicht im ambulanten Rahmen, was in
anderen Landern zum Teil anders gehandhabt wird (z. B. in Grof3britannien oder

den USA; Kisely, Campbell & O’Reilly, 2017).

Nachdem 2011 durch zwei Gerichtsurteile des Bundesverfassungsgerichts (BVerfG)
eine Rechtsunsicherheit hinsichtlich der Zwangsbehandlung von psychisch Er-
krankten entstanden war (BVerfG, Beschluss des Zweiten Senats vom 23. Marz
2011), dnderte sich in Deutschland Anfang 2013 die Gesetzeslage zur Durchfiihrung
von medizinischen Zwangsbehandlungen. In der Phase zwischen 2011 und 2013
gab es keine Rechtsgrundlage fiir die Durchfiihrung einer medizinischen Zwangsbe-
handlung (z. B. Zwangsmedikation). Seit 2013 wird die Zwangsbehandlung Betreu-
ter nun auch tUber den Paragrafen § 1906 des Biirgerlichen Gesetzbuches (BGB) ge-
regelt, der zuvor nur die freiheitsentziehende Unterbringung umfasste. Fiir die An-
ordnung einer medizinischen Zwangsbehandlung braucht es seither immer einer

richterlichen Genehmigung.

Im Jahr 2018 kam es zu einem weiteren Urteil des Bundesverfassungsgerichts, wel-
ches die psychiatrische Praxis erneut verdanderte. In dessen Folge diirfen Fixierun-
gen im Rahmen der 6ffentlich-rechtlichen Unterbringung (PsychKG) nur nach vor-
herigem Richtervorbehalt erfolgen (BVerfG, Urteil des Zweiten Senats vom 24. Juli
2018). Gemafd diesem Urteil diirfen Zwangsmafdinahmen nur als letztes Mittel bei
akuter Eigen- oder Fremdgefahrdung durchgefiihrt werden, und auch nur dann,
wenn der zu erwartende Nutzen der Mafdnahmen die moglichen Beeintrachtigungen

liberwiegt.

Die Entscheidungen der hochsten Gerichte stehen auch in Zusammenhang mit den
UN-Konventionen tber die Rechte von Menschen mit Behinderung (UN-BRK), die
im Jahr 2006 von den Vereinten Nationen verabschiedet wurden. Wenn ihr auch
keine rechtliche Verbindlichkeit zukommt, hat sich Deutschland neben vielen ande-
ren Landern verpflichtet, die Prinzipien der Selbstbestimmung und Diskriminie-

rungsfreiheit fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen einzuhalten. In dem von
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1 Einleitung

der UNO eingesetzten Fachausschuss ,Committee on the Rights of Persons with
Disabilities (CRPD)“ wird u. a. die vollstandige Abschaffung von Unterbringungen
und Zwangsmafinahmen gefordert. Gleichzeitig wird aber auch festgeschrieben,
dass niemand nur deshalb nicht behandelt werden darf, weil sie oder er aktuell
krankheitsbedingt eine Behandlung nicht zuldsst. Hier kann jedoch im Kontext der
psychiatrischen Erkrankungen ein ethischer Konflikt entstehen. Das Bundesverfas-
sungsgericht kritisierte daher einige der Positionen, weil es eine Schutzpflicht fiir
gerade diejenigen Personen sieht, die aufgrund einer Erkrankung oder Behinderung
keinen freien Willen bilden kdénnen. Diese dirften nicht einfach ihrem Schicksal

liberlassen werden.
1.3 Wirksamkeit von Zwangsmafdnahmen

Bisher existieren nur wenige Studien zur Wirksamkeit von Zwangsmafinahmen
(Chieze, Hurst, Kaiser & Sentissi, 2019; Luciano et al., 2014; Nelstrop et al., 2006;
Sailas & Wahlbeck, 2005), z. B. hinsichtlich der Reduktion von Aggression oder einer
Symptomverbesserung. Randomisiert-kontrollierte Studien sind u. a. aus ethischen
Griinden schwer durchfiihrbar. Die bisherigen Studien unterscheiden sich laut eines
systematischen Reviews zur Sicherheit und Effektivitat von Fixierungen und Isolie-
rungen zudem sehr in der (teilweise mangelhaften) Methodik mit haufig geringen
Fallzahlen und unklaren Definitionen, welche Zwangsmafinahme zur Anwendung
kam (Nelstrop et al., 2006). Trotz der mangelnden Evidenz gelten Zwangsmaf$nah-
men in den meisten Psychiatrien als probates ,letztes Mittel der Wahl“, um die be-
troffenen Patient*innen selbst oder aber andere Personen zu schiitzen (Flammer &
Steinert, 2019; Steinert et al, 2015). Der Zusammenhang zwischen erlebten
Zwangsmafinahmen und den Folgen dieser auf die betroffenen Patient*innen wird

weiterhin kontrovers diskutiert (Chieze et al., 2019; Luciano et al., 2014).
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1.4 Korperliche und psychische Auswirkungen von Zwangsmafinahmen

1.4 Korperliche und psychische Auswirkungen von

Zwangsmafinahmen

Zur Sicherheit von Zwangsmafinahmen und zu den moglichen kérperlichen Folgen
durch deren Anwendung gibt es wenige belastbare Studien. Ob ein direkter Zusam-
menhang zwischen Fixierungen und plétzlichem Tod besteht, ist laut einem syste-
matischen Review anhand der bisherigen Datenlage nicht klar zu ermitteln
(Nelstrop et al., 2006). Ein aktuelles Literaturreview betrachtete 67 Studien zu den
korperlichen Folgen von Zwangsmafinahmen (Kersting, Hirsch & Steinert, 2019).
Die meisten Studien befassten sich mit Fixierungen. Die am haufigsten berichtete
Folge war der Tod durch Herzstillstand (v. a. durch Strangulation oder Thoraxkom-
pression). Auch Lungenembolien, Thromboembolien oder Verletzungen wurden be-
richtet. Die Inzidenzrate von Verletzungen im Rahmen von Fixierungen lag bei den
untersuchten Studien zwischen 0,4 % und 4 %. In einer prospektiven Studie von
Ishida und Kollegen konnten bei 11,6 % der fixierten Patient*innen Hinweise auf
eine asymptomatische Venenthrombose gefunden werden (Ishida et al., 2014). Es
besteht weiterhin ein Mangel an Studien zu den Inzidenzraten schwerwiegender Er-
eignisse im Rahmen von Zwangsmafinahmen, weshalb es hier dringend weiterer
Forschung bedarf. Gerade zu weiteren Mafnahmen, wie der Zwangsmedikation
oder der Isolierung, gibt es bisher kaum Untersuchungen hinsichtlich kérperlicher

Folgen (Kersting et al.,, 2019).

Neben den korperlichen Auswirkungen von Zwangsmafinahmen werden in der Li-
teratur auch psychische Folgen berichtet. Ein aktuelles Literaturreview zu potenzi-
ellen Auswirkungen von Zwangsmafénahmen auf die psychische Verfassung von Be-
troffenen fand Inzidenzraten zwischen 25 % bis 47 % fiir Symptome einer Posttrau-
matischen Belastungsstorung (PTBS) nach Isolierungen oder Fixierungen (Chieze et
al., 2019). Diese Symptome zeigten sich verstarkt bei Personen, die bereits in der

Vergangenheit traumatische Ereignisse erlebt hatten. Einer amerikanischen Studie
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zufolge empfanden mehr als zwei Drittel der untersuchten Patient*innen mit Psy-
chosen mindestens eine ihrer Unterbringungen als traumatisch (Paksarian et al.,
2014). Wenn auch Posttraumatische Belastungsstorungen nach dem Erleben von
Zwangsmafinahmen nicht die Regel zu sein scheinen, so erleben die meisten Be-
troffenen die Mafdnahmen als erniedrigend und sie kénnen auch nach langerer Zeit
noch mit subjektivem Leid und negativen Gefiihlen verbunden sein (Steinert, Birk,

Flammer & Bergk, 2013).

1.5 Einstellungen und Praferenzen von betroffenen

Patient*innen zu Zwangsmafinahmen

Bisherige Studien befassten sich mit sehr verschiedenen Fragestellungen zur Ein-
stellung von betroffenen Patient*innen zu Zwangsmafinahmen mit teilweise weni-
gen Schnittmengen. Zwei Studien untersuchten z. B. nur die Einstellung der Be-
troffenen zur unfreiwilligen Unterbringung, nicht aber zu anderen Zwangsmafdnah-
men: Ein Literaturreview zu Unterbringungen in psychiatrischen Kliniken zeigte,
dass zwar ein grofier Teil der Betroffenen (zwischen 33-81 %) im Nachhinein seine
Unterbringung als hilfreich empfand; im Umkehrschluss bedeutet dies aber auch,
dass ein hoher Anteil der Personen seine Unterbringung nicht als niitzlich ein-
schatzte (Katsakou & Priebe, 2006). O’'Donoghue und Kollegen (2010) zeigten in ei-
ner Studie, dass sogar 72 % der Untersuchten im Nachhinein davon tiberzeugt wa-
ren, dass ihre Unterbringung notwendig war. Eine eher positive Einschatzung der
Unterbringung war wiederum mit einem hoheren Maf} an Krankheitseinsicht asso-

ziiert.

Einige Studien untersuchten die subjektiven Praferenzen von Patient*innen in Be-
zug auf spezifische Zwangsmafdnahmen. Die Ergebnisse unterscheiden sich hierbei
deutlich voneinander (Georgieva, Mulder & Wierdsma, 2012; Haw, Stubbs, Bickle &
Stewart, 2011; Veltkamp et al., 2008; Vishnivetsky et al., 2013; Whittington, Bowers,
Nolan, Simpson & Neil, 2009). Whittington und Kolleg*innen (2009) untersuchten
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die Akzeptanz von 11 verschiedenen Zwangsmafdinahmen bei 1361 Patient*innen
und 1226 Mitarbeiter*innen in England mit dem The Attitudes to Containment Mea-
sures Questionnaire (ACMQ). In dieser Studie lehnten Patient*innen Netzbetten, me-
chanische Fixierung und intramuskuldre Zwangsmedikation am stiarksten ab. Im
Unterschied dazu stellten Haw und Kolleg*innen (2011) in einer Studie mit forensi-
schen Patient*innen fest, dass eine Mehrheit der Befragten eine intramuskulédre Me-
dikation gegeniiber einer Isolation bevorzugte. Ein dhnliches Ergebnis wurde von
Georgieva und Kolleg*innen (Georgieva etal., 2012) berichtet, die 161 Patient*innen
vor ihrer Entlassung von geschlossenen Stationen nach ihrer bevorzugten Zwangs-
mafinahme befragten, falls diese in Zukunft noch einmal erforderlich sei. Etwas
mehr als die Halfte der Befragten (57 %) gab an, dass sie ggf. eine Zwangsmedika-
tion gegeniiber anderen Mafdnahmen bevorzugen wiirden. Die Angaben der Pati-
ent*innen waren dabei deutlich durch deren vorherige Erfahrungen mit Zwangs-
mafinahmen beeinflusst. Eine Studie aus Israel untersuchte die Einstellung adoles-
zenter Patient*innen zu Isolierung versus Fixierung (Vishnivetsky et al., 2013). Die
Mehrzahl (70 %) bevorzugte Isolierungen und mehr als 80 % erlebten diese als we-
niger bedrohlich als Fixierungen. Emotionen wie Scham oder Arger tauchten wih-
rend Isolierungen signifikant seltener auf als bei Fixierungen. Veltkamp und Kol-
leg*innen (Veltkamp et al., 2008) kamen beim Vergleich von Isolierung und Zwangs-
medikation zu einem anderen Resultat: Sie fanden keinen Unterschied in der Wirk-
samkeit oder der Einstellung von Patient*innen gegeniiber diesen beiden Zwangs-
mafinahmen. Zu einem dhnlichen Ergebnis kamen Bergk und Kolleg*innen (Bergk,
Einsiedler, Flammer & Steinert, 2011). In einer randomisiert-kontrollierten Studie
wurden Fixierung und Isolierung hinsichtlich ihres Grades an Einschrankung aus
Betroffenensicht mit der Coercion Experience Scale verglichen. Dabei wurden keine
Unterschiede in der Praferenz der Patient*innen fiir eine der beiden Mafdnahmen
festgestellt. Die Autor*innen schlussfolgerten, dass keine der Mafdnahmen der ande-
ren aus einer ethischen oder Sicherheitsperspektive iiberlegen sei. In einer Follow-
Up-Studie nach einem Jahr zeigte sich jedoch, dass Isolierungen zumindest im Nach-

hinein als weniger restriktiv erlebt werden (Steinert et al., 2013).
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Aus ihren Ergebnissen leiteten die Autor*innen ab, dass es fiir Betroffene wichtig
sei, ihnen im besten Falle die Wahl der Mafdnahme zu tiberlassen. So konne Kontrolle
iiber die Situation erlangt und Gefiihle wie Hilflosigkeit reduziert werden. Nach
Bergk und Kolleg*innen (2011) sollten die Praferenzen und ehemaligen Erfahrun-
gen der Patient*innen in zukiinftige klinische Entscheidungen miteinbezogen wer-
den. Zu einem dhnlichen Schluss kamen Valenti und Kolleg*innen (Valenti, Giacco,
Katasakou & Priebe, 2014). Wichtige Faktoren, um die Autonomie von Patient*innen
zu fordern, seien die Berticksichtigung individueller Sichtweisen sowie das Einbe-

ziehen in den eigenen Behandlungsprozess.

1.6 Einstellungen von Beschiftigten in Psychiatrien zu

Zwangsmafinahmen

Die Einstellung der Beschaftigten gegeniiber Zwangsmafinahmen wird in der Lite-
ratur als ein wichtiger Einflussfaktor fiir die Anwendung dieser Maf3nahmen be-
trachtet (Husum, Bjgrngaard, Finset, & Ruud, 2011). Zur Beurteilung der Einstellun-
gen entwickelten Husum und Kollegen (Husum, Finset & Ruud, 2008) daher die Staff
Attitude to Coercion Scale (SACS). Diese besteht aus drei Subskalen: , Kritische Ein-
stellung” (z. B. ,In der Behandlung werden zu viele Zwangsmafinahmen angewen-
det”), ,Pragmatische Einstellung” (z. B. ,Die Anwendung von Zwangsmafinahmen ist
als Schutz in gefahrlichen Situationen notwendig“) und ,Positive Einstellung” (z. B.

»In der Behandlung sollten mehr Zwangsmaf3nahmen angewendet werden®).

Die Autor*innen der SACS stellten in einer Studie mit 651 Beschaftigten in Norwe-
gen erhebliche individuelle Unterschiede in der Einstellung dieser gegeniiber
Zwangsmafdnahmen fest (Husum, Bjgrngaard, Finset, & Ruud, 2011). Einige, aber
nicht alle Unterschiede liefden sich durch Merkmale des Personals erkldren (z. B. Ge-
schlecht, Alter, Berufsgruppe). Teichert und Kolleg*innen (2016) untersuchten
343 Psychiater*innen ebenfalls mit der SACS. In dieser Studie zeigte sich eine eher

pragmatische Sichtweise auf Zwangsmafdnahmen, gefolgt von einer kritischen und
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einer positiven Sichtweise. Andere Forschungsgruppen (Husum et al, 2008;
Molewijk, Kok, Husum, Pedersen & Aasland, 2017), welche die SACS verwendeten,
fanden ebenfalls eine eher pragmatische Sichtweise unter den Beschaftigten. Die Be-
fragten zeigten insgesamt selten moralische Zweifel gegentiiber Zwangsmaf3nahmen
(Molewijk et al., 2017). Die Autor*innen vermuten, dass Beschaftigte weniger kri-
tisch werden, wenn sie mehr Erfahrung mit Zwangsmafdnahmen haben (Molewijk

etal,, 2017).

Die Autor*innen der SACS fanden in einer weiteren Studien entgegen ihren Erwar-
tungen keinen Zusammenhang zwischen der Einstellung gegeniiber Zwangsmafs-
nahmen (gemessen mit der SACS) und der Ausiibung der Mafinahmen (Husum,
Bjorngaard, Finset & Ruud, 2010). Sie kamen zu dem Schluss, dass die Einstellung
des Personals die Verwendung von Zwangsmafdnahmen nicht unbedingt vorhersa-
gen kann, oder aber, dass die SACS nicht geeignet ist, die Einstellung gegeniiber

Zwangsmafinahmen zu erfassen (Husum et al,, 2011).

Wynn (2003) untersuchte die Einstellungen von Beschéftigten zu Fixierungen und
[solierungen. Die meisten der Befragten waren der Meinung, dass Zwangsmafsnah-
men die Integritat der Patient*innen und die therapeutische Beziehung beeintrach-
tigen sowie andere Patient*innen verdngstigen konnten. Insgesamt empfand die
Mehrheit der Befragten Zwangsmafinahmen, dhnlich wie in einer anderen Studie
(Lind, Kaltiala-Heino, Suominen, Leino-Kilpi & Valimaki, 2004), nicht als ethisch
problematisch (Wynn, 2003).

Auch verschiedene soziodemografische Faktoren beeinflussen laut Studien die Ein-
stellungen der Beschiftigten gegentliber Zwangsmafinahmen. So wird tiber signifi-
kante Unterschiede in den Einstellungen von verschiedenen Berufsgruppen berich-
tet. In einer Studie von Aasland et al. (2018) zeigten Psychiater*innen und Pflegende
im Vergleich zu Psychologen*innen und anderen Berufsgruppen eine positivere Ein-
stellung gegeniiber autoritativen (paternalistischen) Mafdnahmen und eine negati-
vere Einstellung gegeniiber dialogischen (partizipativen) Interventionen. In einer

weiteren Studie wurden mehr moralische Zweifel gegentliber Zwangsmafinahmen
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bei Psychologen*innen und Psychiater*innen im Vergleich zu anderen Berufsgrup-

pen festgestellt (Molewijk et al., 2017).

Einige Studien deuten darauf hin, dass die Einstellung zu Zwangsmafinahmen so-
wohl durch das Geschlecht des Personals (Bregar, Skela-Savi¢ & Plesnicar, 2018;
Klinge, 1994; Laiho et al., 2014; Lind et al., 2004) als auch durch den Bildungsstand
beeinflusst wird, wobei die Ergebnisse hier teilweise widerspriichlich sind. In zwei
Studien beurteilten weibliche Beschaftigte Zwangsmafénahmen eher als eine posi-
tive Form der Betreuung, wahrend méannliche Kollegen sie primar als ein negatives
Ereignis erlebten (Bregar et al., 2018; Klinge, 1994). In einer weiteren Studie bewer-
teten Frauen die Maf3nahmen hingegen als problematischer als Manner (Lind et al,,
2004). Dartiiber hinaus sind Personen mit hoherem Bildungsniveau der Meinung,
dass Zwangsmafinahmen im Vergleich zu Teammitgliedern mit geringerer Bildung

zu haufig zur Anwendung kommen (Klinge, 1994).

Zum moglichen Einfluss der Berufserfahrung auf die Einstellung zu Zwangsmafinah-
men finden sich in der Literatur ebenfalls widerspriichliche Ergebnisse. In einigen
Studien wurde eine positivere Einstellung zu Zwangsmafdnahmen bei einer geringe-
ren Anzahl von Berufsjahren festgestellt (Bregar et al, 2018; Hemamalini,
Mendonsa, Karkal, Kakunje & Chandran, 2017; Korkeila, Koivisto, Paavilainen &
Kylma, 2016). Andere Studien kamen zu gegenteiligen Ergebnissen (Van Doeselaar,

Sleegers & Hutschemaekers, 2008; Molewijk et al., 2017).
1.7 Der Einfluss von Emotionen auf Zwangsmafinahmen

Neben den individuellen Einstellungen von Mitarbeiter*innen zu Zwangsmaf3nah-
men spielen vermutlich auch weitere internale Prozesse eine Rolle fiir die Ausiibung
der Mafdnahmen. Bislang ist wenig tiber den Einfluss von Emotionen des Personals
in psychiatrischen Kliniken auf Zwangsmafinahmen bekannt (Sequeira & Halstead,
2004). Dass diese jedoch beteiligt sein konnen, lasst sich aus der gut untersuchten

Triade aus Kognitionen (z. B. Einstellungen), Emotionen und Handlungen ableiten,
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die in der klinischen Psychologie haufig zur Erklarung menschlichen Verhaltens ver-
wendet wird (Dalgleish & Power, 1999; Eich, Killstrom, Bower, Forgas & Niedenthal,
2000; Hautzinger, 1998). Viele Wissenschaftler*innen gehen heute davon aus, dass
Emotionen bei wichtigen Entscheidungsfindungsprozessen eine mafdgebliche Rolle
spielen (Garfinkel et al., 2015; Lerner, Li, Valdesolo & Kassam, 2015). Dieser Zusam-
menhang ist bisher jedoch nicht im Kontext von Zwangsmafénahmen in der Psychi-

atrie erforscht worden.

Zwangsmafinahmen sind fiir die Patient*innen (Armgart et al., 2013; Bonner, Lowe,
Rawcliffe & Wellman, 2002; Chieze et al., 2019; Frueh et al.,, 2005), aber auch fiir die
Mitarbeiter*innen emotional belastend (Bonner et al.,, 2002). Die vorherrschenden
Emotionen der in Psychiatrien Tatigen sind haufig Angst und Wut (Sequeira &
Halstead, 2004). Uber die spezifischen Emotionen, die das Personal vor und wah-
rend der Anwendung von Zwangsmafinahmen erlebt, ist bisher jedoch wenig be-
kannt. Das Wissen dartiber, ob die Anwendung von Zwangsmafinahmen z. B. routi-
nemadfdig mit bestimmten Emotionen verbunden ist, konnte in Schulungspro-
gramme flir das Personal einflief3en. Ziel konnte es sein, den Beschaftigten zu helfen,
sich den eigenen Emotionen und Einstellungen starker bewusst zu werden und zu

verstehen, wie diese das Urteils- und Entscheidungsvermogen beeinflussen kénnen.

1.8 Moglichkeiten zur Reduktion oder Vermeidung von

Zwangsmafinahmen

Das zunehmende Interesse an der Reduktion oder Vermeidung von Zwangsmaf3-
nahmen zeigt sich in der kiirzlich erschienenen S3-Behandlungsleitlinie ,Verhinde-
rung von Zwang: Pravention und Therapie aggressiven Verhaltens bei Erwachse-
nen“ der DGPPN (Steinert, Hirsch & Gerlinger, 2018). Auch wissenschaftliche Stu-
dien widmen sich in den letzten Jahren verstarkt der Frage, wie Zwangsmafinahmen

in Akutpsychiatrien weiter reduziert oder gar vermieden werden kénnen (Gooding,
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McSherry & Roper, 2020; Hirsch & Steinert, 2019; Scanlan, 2010). Eine aktuelle Li-
teraturiibersicht tiber 84 Studien beleuchtete die Wirksamkeit verschiedener Maf3-
nahmen zur Vermeidung von Isolierung oder Fixierung (Hirsch & Steinert, 2019).
Hirsch und Steinert (2019) identifizierten dabei sieben Kategorien von Interventio-
nen: Mitarbeitertrainings, Organisation, Risikovorhersagen, Umwelt, Nachbespre-

chungen, Psychotherapie und Behandlungsvereinbarungen.

Fiir mehrere komplexe Behandlungskonzepte wurde die Wirksamkeit fiir die Re-
duktion von Zwangsmafinahmen nachgewiesen, so z.B. die Six Core Strategies
(Huckshorn, 2006), das Safewards-Modell (Bowers et al.,, 2014) und das Engage-
ment-Modell (Murphy & Bennington-Davis, 2005). Die Autor*innen (Hirsch &
Steinert, 2019) empfehlen, verschiedene Interventionen zu kombinieren, um die
Anwendung von Zwangsmafinahmen zu minimieren. Dartiber hinaus raten sie dazu,
alle in Psychiatrien Tatige in Deeskalationstechniken zu schulen und Nachbespre-
chungen mit den Patient*innen nach einer Isolierung oder Fixierung durchzufiihren.
Dies entspricht auch den Empfehlungen eines weiteren Reviews (Dahm, Jensen,

Husum & Leiknes, 2016).

1.8.1 Nachbesprechung von Zwangsmafdnahmen

Die formelle Austibung von freiheitsentziehenden Mafinahmen wird in Deutschland
tiber die Psychisch-Kranken-Gesetze der Bundesldander oder tiber das Betreuungs-
gesetz § 1906 BGB geregelt. In welchem Umfang eine Nachbesprechung in den
PsychKGs erwahnt wird, unterscheidet sich zwischen den einzelnen Bundeslandern
und wird hier exemplarisch anhand der Gesetzestexte von Hamburg und Nordrhein-
Westfalen erlautert: In Hamburg (,Hamburgisches Gesetz iiber Hilfen und
Schutzmafdnahmen bei psychischen Krankheiten (HmbPsychKG)“, 2019) wird zur
Nachbesprechung einer Fixierung folgender Satz unter § 18, (3) erwahnt: ,Art, Be-
ginn und Ende einer Fixierung, die Griinde fiir ihre Anordnung und die Art der stan-

digen Betreuung und Uberwachung [...] und die entsprechende Umsetzung sowie
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die Nachbesprechung sind zu dokumentieren®. Es fehlen hier Angaben iiber den In-
halt, Zeitpunkt oder teilnehmende Personen bei einer Nachbesprechung. In Nord-
rhein-Westfalen (,Gesetz iiber Hilfen und Schutzmafinahmen bei psychischen
Krankheiten (PsychKG)“, 2020) heifd3t es hingegen etwas expliziter: ,Die Mafdnah-
men, einschliefdlich ihres Zwangscharakters, ihrer Durchsetzungsweise, ihrer maf3-
geblichen Griinde und der Wirkungsiiberwachung, sind durch die behandelnde Arz-
tin oder den behandelnden Arzt zu dokumentieren und nachzubesprechen, sobald
es der Gesundheitszustand der Betroffenen zuldsst.“ Auch hier findet sich jedoch

kein konkreter Hinweis z. B. auf den Zeitpunkt oder die teilnehmenden Personen.

In verschiedenen Behandlungsleitlinien wird die Nachbesprechung von freiheits-
entziehenden Mafdnahmen klar empfohlen. In der deutschen S3-Leitlinie ,Verhinde-
rung von Zwang: Pravention und Therapie aggressiven Verhaltens bei Erwachse-
nen“ (Steinert et al,, 2018) wird empfohlen (Empfehlungsgrad A, Evidenzgrad 3),
dass Nachbesprechungen von Zwangsmafdnahmen den betroffenen Patient*innen
angeboten, durchgefiihrt und dokumentiert werden miissen. Ziel ist es, zukiinftig
die Anwendung von Zwangsmafinahmen zu verhindern. Es erfolgen konkrete Emp-
fehlungen fiir die teilnehmenden Personen. So sollen die Nachbesprechungen ge-
meinsam mit den Bezugspflegepersonen sowie den Bezugstherapeut*innen erfol-
gen. Ein besonderer inhaltlicher Fokus solle auf die Vermeidung von Symptomen
einer PTBS gerichtet werden. Das britische Pendent, die NICE-Leitlinie (National
Institute for Health and Care Excellence (NICE), 2015), empfiehlt ebenfalls klar, alle
restriktiven Interventionen nachzubesprechen. Hier wird zwischen zwei Formen
unterschieden, nimlich der unmittelbaren sowie der formellen externen Nachbe-
sprechung. Bei der erstgenannten sollen zunachst akute physische (z. B. Durst) und
emotionale Belastungen (z. B. Angst) identifiziert und diesen begegnet werden. Die
formelle Nachbesprechung solle dann innerhalb von 72 Stunden nach Beendigung
der Mafdnahme erfolgen. Hierbei sollen auch eine unbeteiligte Patientin/ein unbe-

teiligter Patient sowie ein unbeteiligtes Mitglied einer anderen Abteilung anwesend
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sein. Ziel ist es zu erarbeiten, was zu der Mafdnahme gefiihrt hat und wie die Situa-
tion hatte anders gelost werden konnen. Daraus kénnen zudem Empfehlungen
struktureller Art abgeleitet werden. (z. B. Mitarbeiter*innentrainings, Stationskon-
zepte etc.). Andere Leitlinien, so die ,Leitlinie fiir den Umgang mit aggressivem Ver-
halten in der Psychiatrie” des Arbeitskreises der Chefarzt*innen und leitenden Pfle-
gepersonen der psychiatrischen Kliniken in Rheinland-Pfalz (Anderl-Doliwa,
Breitmaier, Claus, Elsner & Kuntz-Sommer, 2014) oder der Leitfaden des Land-
schaftsverbandes Westfalen-Lippe (Gather, Noeker & Juckel, 2017), bieten explizite

Leitfragen fiir eine solche Intervention.

1.8.2 Evidenz von Nachbesprechungen

Zur Wirksamkeit von Nachbesprechungen, z. B. hinsichtlich der Vermeidung von zu-
kiinftigen Zwangsmafinahmen, oder der Pravention von Symptomen einer Posttrau-
matischen Belastungsstérung gibt es bisher kaum wissenschaftliche Studien
(Hammervold, Norvoll, Aas & Sagvaag, 2019; Sutton, Webster & Wilson, 2014). Bis-
her sind zwei Pilotstudien bekannt, die erste Hinweis darauf liefern, dass Nachbe-
sprechungen die Haufigkeit und Dauer von Isolierungen signifikant reduzieren
konnten (Goulet, Larue & Lemieux, 2018; Whitecross, Seeary & Lee, 2013). Weiter-
hin sind Studien veroffentlicht, die sich mit komplexeren Stations- oder Behand-
lungskonzepten befassen, welche die Nachbesprechung als eine von mehreren In-
terventionen umschliefien. Hierzu werden die Ergebnisse in einem aktuellen Litera-
turreview zusammengefasst (Hammervold et al., 2019). Das Review zeigt, dass sich
die Art der Nachbesprechungen in den verschiedenen Studien stark unterscheidet
(v. a. hinsichtlich Teilnehmer*innen, Zeitpunkt, Form und Inhalt). Ob Nachbespre-
chungen als Einzelinterventionen zur Reduktion von Fixierungen beitragen, konnte
aus diesem Review nicht geschlussfolgert werden. Die Autor*innen vermuten den-
noch, dass Nachbesprechungen von Zwangsmafinahmen ein vielversprechender

Ansatz sein kdnnen, um Zwangsmafinahmen zu reduzieren und um zu einem ethisch
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besser vertretbaren und professionelleren Umgang mit diesen Mafdnahmen fiihren

konnen (Hammervold et al., 2019). Hier sind jedoch weitere Studien erforderlich.

Einige Studien konnten zeigen, dass Nachbesprechungen nach Zwangsmafinahmen
bisher noch nicht routinemafdig auf Akutstationen erfolgen (Bonner et al,, 2002;
Needham, Dip & Sands, 2010; Sheehan & Burns, 2011; Sutton et al., 2014), obwohl
die Durchfiithrung dieser Intervention sowohl von Patient*innen als auch von Mitar-
beiter*innen als hilfreich erachtet werden (Bonner et al., 2002; Bonner & Wellman,
2010; Wullschleger et al., 2018b). In einer aktuellen deutschen Pilotstudie einer Ber-
liner Arbeitsgruppe wurde ein konkreter Leitfaden zur Nachbesprechung evaluiert
(Wullschleger et al., 2018b). Hierbei nehmen die betroffene Person, ein an der
Zwangsmafinahme beteiligtes Teammitglied sowie ein moderierendes und unbetei-
ligtes Teammitglied teil. Insgesamt wurde diese Form der Nachbesprechung sowohl
von den Patient*innen als auch von den Beschaftigten als hilfreich erlebt. Als beson-
ders positiv erwahnen die Autor*innen hierbei die Moglichkeit, die therapeutische

Beziehung zu verbessern.

1.8.3 Nachbesprechungen in komplexen Stationskonzepten

Einige komplexe Behandlungskonzepte integrieren verschiedene Strategien und In-
terventionen, um Zwangsmafinahmen zu reduzieren. In einigen der Programme fin-
det sich auch die Nachbesprechung von Zwangsmaf3nahmen als eine dieser Inter-
ventionen wieder (Six Core Strategies; Huckshorn, 2006; Weddinger Modell; Mahler,
Jarchov-Jadi, Montag & Gallinat, 2013). Verschiedene Studien erbrachten bereits
den Nachweis, dass die Anwendung von Zwangsmafinahmen durch die Six Core
Strategies reduziert werden kann (Huckshorn, 2006; LeBel et al., 2014; Scanlan,
2010). Das Weddinger Modell (Mahler et al., 2013) basiert auf einem recovery-orien-
tierten Ansatz, der besonders die Férderung von Transparenz und Partizipation in
der psychiatrischen Behandlung betont. Patient*innen sollen auch auf Akutstatio-

nen moglichst an allen Entscheidungsfindungsprozessen beteiligt werden und sich
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dadurch mehr ,auf Augenhéhe“ mit den Mitarbeiter*innen im eigenen Behandlungs-
prozess fliihlen (Hammervold et al., 2019). Die Autor*innen konnten in einer ersten
Studie Hinweise dafiir finden, dass die Einfiihrung des Weddinger Modells zu einer
signifikanten Reduktion der Anzahl der Fixierungen und der durchschnittlichen Iso-
lierungsdauer gefiihrt hat (Mahler et al., 2019). Die Integration der Nachbespre-
chungen als eine Intervention in ein komplexes Behandlungskonzept wird von ver-
schiedenen Autor*innen empfohlen (Hirsch & Steinert, 2019; Wullschleger et al.,

2018b).

1.9 Ziele der Dissertation

Ziel der vorliegenden Dissertation ist es, die Einstellungen von betroffenen Pati-
ent*innen und Beschaftigten in Psychiatrien zu freiheitsentziehenden Mafdnahmen
und Zwangsbehandlungen sowie damit einhergehende Emotionen zu untersuchen.
Zudem sollen aus Sicht beider untersuchter Gruppen Moglichkeiten zur Reduktion
dieser Mafsnahmen erfasst werden. Die Studien verfolgen zudem das Ziel, prakti-
sche Implikationen fiir den Stationsalltag und die Schulung von Beschaftigten abzu-

leiten, um zukiinftig Zwangsmafinahmen weiter reduzieren zu kénnen.

Lange Zeit waren Zwangsmafinahmen ein unterbeforschter Themenkomplex. Em-
pirische Daten dazu, wie Patient*innen, die Erfahrungen mit Zwangsmaf3nahmen in
Psychiatrien gemacht haben, diese im Nachhinein bewerten, welche Emotionen da-
mit einhergehen, welche eigenen Praferenzen sie fiir ihre zukiinftige Behandlung
haben und welche Méglichkeiten zur Reduktion von Zwang sie sehen, existieren bis-
her kaum. Noch weniger erforscht sind die Einstellungen von Beschaftigten in Psy-
chiatrien zu Zwangsmafdnahmen, die direkt oder indirekt mit der Durchfiihrung der
Mafinahmen konfrontiert bzw. daran beteiligt sind. Diese erscheinen jedoch rele-
vant, da die Einstellungen sowie die emotionale Beteiligung direkte Auswirkungen

auf Entscheidungsprozesse (Garfinkel et al., 2015; Lerner et al., 2015) und somit
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auch die Durchfiihrung der Mafdnahmen (z. B. Haufigkeit der Anwendung, Entschei-

dung fiir eine bestimmte Mafinahme) haben kénnen.

Zu diesen Themen werden zwei Studien konzipiert, die zum einen die Sicht der Pa-
tient*innen und zum anderen die Beschaftigten in einer grofden psychiatrischen Kili-
nik in Hamburg untersuchen. Die Studie zu den Beschiftigten umfasst zudem Items
zur Einstellung gegentiber reflektierenden Mafdnahmen, wie Team-Supervisionen
oder Nachbesprechungen von Zwangsmafdnahmen mit den betroffenen Patient*in-
nen und Mitgliedern aus dem Behandler*innen-Team. Die letztgenannte Interven-
tion bietet die Grundlage und Motivation fir den dritten Artikel, der im Rahmen die-
ser Dissertation entstanden ist. Nachbesprechungen von Zwangsmafinahmen wer-
den darin als ein bisher neues und wenig erforschtes Themengebiet zur Reduktion

von Zwangsmafdnahmen beleuchtet.

1.9.1 Studie I (Artikel I)

Ziel der Studie I war es, die Einstellungen von Patient*innen gegeniiber Zwangs-
mafinahmen zu untersuchen. Dafiir wurden ein Interview sowie ein neuer Fragebo-
gen entwickelt. Zudem wurden etablierte Skalen zur Erfassung der Psychopatholo-
gie (BPRS, GAF, BDI-II, PHQ-9) und Krankheitseinsicht (Insight Scale) genutzt. Die
Studie untersuchte, ob Patient*innen, die Zwangsmafinahmen erfahren haben, sich
in Bezug auf demografische und psychopathologische Parameter von denjenigen
unterscheiden, die sich freiwillig auf einer geschiitzten Station befanden (d. h., keine
Zwangsmafdnahmen wurden angewendet). Ein weiteres Ziel war die Erfassung der
mit Zwangsmafinahmen einhergehenden Emotionen. Dariiber hinaus wurde das
Verstandnis der Patient*innen fiir die erlebten Zwangsmafinahmen (unfreiwillige
Unterbringung, Fixierung, Isolierung, Zwangsmedikation, Videobeobachtung) zu
zwei Zeitpunkten (wahrend der Mafdnahme und im Nachhinein) untersucht. Video-
beobachtung (v. a. im Rahmen von Isolierungen) auf psychiatrischen Akutstationen

ist nur voriibergehend erlaubt und nur unter bestimmten gesetzlichen Umstanden
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(,Hamburgisches Gesetz iiber Hilfen und Schutzmafinahmen bei psychischen
Krankheiten (HmbPsychKG)“ 2019). In dieser Studie wurde sie als eine spezifische
Art der Zwangsmafdnahme in Kombination mit einer Isolierungsmafdnahme unter-
sucht. Die Studie untersuchte weiterhin, welche Arten von Zwangsmafinahmen be-
troffene Patient*innen praferieren wiirden, falls Zwangsmafinahmen auch bei einer
zukiinftigen Behandlung als unvermeidlich angesehen werden. Friihere Studien zu
individuellen Praferenzen und zur Akzeptanz hinsichtlich spezifischer Zwangsmaf3-
nahmen erbrachten bisher widerspriichliche Ergebnisse. Zudem wurden die Pati-
ent*innen befragt, welche (moglichen) Mittel zur Reduktion von Zwangsmafinah-

men sie als wirksam erachten.

1.9.2 Studie II (Artikel II)

In Studie Il wurden allgemeine Einstellungen, Ansichten und begleitende Emotionen
zu Zwangsmafdnahmen von verschiedenen, in psychiatrischen Kliniken titigen Be-
rufsgruppen untersucht. Die teilweise grofien Unterschiede in der Anwendung von
Zwangsmafinahmen zwischen Institutionen oder Landern sind laut der bisherigen
Literatur nicht vollstindig durch personliche (z. B. Geschlecht, Berufsgruppe) oder
strukturelle (z. B. Stationsinfrastruktur) Faktoren zu erklaren. Ein individueller Fak-
tor, der als wichtig erachtet wird, ist die Einstellung von Mitarbeiter*innen gegen-
tiber Zwangsmafinahmen. Die Einstellung von Mitarbeiter*innen wurde meist mit
der Staff Attitudes to Coercion Scale (SACS) untersucht, die im Rahmen des Disserta-
tionsprojekts von mir ins Deutsche libersetzt und in der Studie verwendet wurde.
Den Autor*innen der SACS zufolge erfasst sie drei Arten von Einstellungen, die als
,kritische Einstellung®, ,pragmatische Einstellung” und ,positive Einstellung” beti-
telt werden. Dennoch stellen die Autor*innen der SACS fest, dass die Skala nicht alle
Unterschiede in der Anwendung von Zwangsmafdnahmen erklaren kann (Husum et
al,, 2010). Fir die vorliegende Studie wurde daher die SACS durch drei weitere wich-

tige Aspekte im Zusammenhang mit Zwangsmafinahmen erganzt. Dazu wurden wei-
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tere Items entwickelt, die mit der Durchfiihrung von Zwangsmafinahmen einherge-
hende Emotionen erfassen. Hintergrund ist, dass Emotionen eine wichtige Rolle bei
Entscheidungsprozessen spielen kdnnen, sodass die Anwendung von Zwangsmaf3-
nahmen vermutlich auch durch Emotionen beeinflusst werden kann. Da einige Au-
tor*innen annehmen, dass eine Reduktion von Zwangsmafinahmen nur moglich ist,
wenn die Mitarbeiter*innen bereit sind, ihre eigene Praxis zu reflektieren (Goulet &
Larue, 2016; Van Doeselaar et al., 2008; Wullschleger et al., 2018b), wurden als wei-
tere Aspekte die Ansichten von Beschaftigten zur Kommunikation iiber Zwangs-
mafinahmen sowie zu reflektierenden Interventionen (z.B. Nachbesprechungen
von Zwangsmafinahmen, Team-Supervision) untersucht. Als dritter Punkt wurde
untersucht, welche potenziellen Risikofaktoren (institutionelle Faktoren oder Pati-
ent*innencharakteristika) nach Ansicht der Beschaftigten die Wahrscheinlichkeit
der Durchfiihrung einer Zwangsmaf3nahme erhéhen koénnten. Diese drei Themen
(Emotionen der Mitarbeiter*innen, Ansichten zu reflektierenden Interventionen
und von den Mitarbeiter*innen wahrgenommene Risikofaktoren) wurden in bishe-

rigen Studien wenig untersucht.

1.9.3 Artikel II1

Aus den Ergebnissen der beiden Studien ergab sich die Motivation fiir eine dritte
Publikation. Der vorliegende Artikel stellt eine praxisorientierte Ubersichtsarbeit
zum Thema strukturierte Nachbesprechungen von Zwangsmafinahmen mit den be-
troffenen Patient*innen dar. Diese Intervention ist derzeit noch wenig erforscht, es
scheint sich jedoch dabei nach ersten Erkenntnissen um eine vielversprechende
Mafénahme zu handeln, um Zwangsmafinahmen zu reduzieren oder gar zu verhin-
dern. Ziel des dritten Artikels ist es, eine eher kurze, praxisorientierte und metho-
denkritische Ubersicht zu einem recht neuen Thema beizutragen, die verschiedene
Aspekte miteinschliefdt: die rechtliche Situation von Nachbesprechungen, Nachbe-
sprechungen als Inhalt aktueller Behandlungsleitlinien, eine kurze Zusammenfas-

sung der vorhandenen Evidenz der Intervention sowie die Herausforderungen einer
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moglichen Implementierung auf Akutstationen. Die Arbeit beabsichtigt, weitere
Forschung zu stimulieren und ist eher als Ausblick denn als Riickschau gedacht. Ein
Forschungsantrag zu einer Studie zu Nachbesprechungen von Zwangsmafinahmen

wurde durch unsere Arbeitsgruppe bereits vorbereitet.
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2 Studie I: Patients’ attitudes towards and
acceptance of coercion in psychiatry

Krieger E., Moritz S., Weil R. & Nagel M. (2018). Patients’ attitudes towards and
acceptance of coercion in psychiatry. Psychiatry Research, 260, 478-485.

Hintergrund und Ziele: Die empirische Forschung zur Vermeidung von Zwangsmaf3-
nahmen in Psychiatrien hat iiber die Jahre stetig zugenommen, nachdem dieser As-
pekt vorher v.a. dem Feld der Meinungen und politischen Weltbilder tiberlassen
war. Insbesondere die Einstellungen zu Zwangsmafinahmen aus Sicht der betroffe-
nen Patient*innen blieben dabei lange unbeachtet. In der vorliegenden Studie wur-
den die Einstellungen betroffener Patient*innen zu Zwangsmafinahmen, damit ein-
hergehende Emotionen, individuelle Praferenzen fiir spezifische Mafdnahmen sowie

mogliche Alternativen zu Zwangsmafdnahmen untersucht.

Methoden: Es wurden 213 Patient*innen in Hamburg untersucht, die wahrend ihres
Aufenthalts in der Psychiatrie Zwangsmafinahmen erfahren haben, sowie 51 wei-
tere Patient*innen, die sich freiwillig auf einer geschiitzten Station aufhielten. Zur
Erhebung der Daten wurden ein neues, selbst entwickeltes Interview, ein neuer Fra-

gebogen sowie etablierte Skalen zur Messung der Psychopathologie genutzt.

Ergebnisse: ,Nicht-invasive Mafdnahmen® (z. B. ,weicher Raum®*, Isolierung) wurden
von den Patient*innen eher akzeptiert als ,invasive Mafdnahmen“ (z. B. Fixierung,
Zwangsmedikation). Das Verstandnis fiir die Zwangsmafinahmen nahm mit fort-
schreitender Behandlungsdauer zu. Die meisten Patient*innen bewerteten u. a. Mu-

sik oder Bewegung als hilfreich, um Zwangsmafinahmen zu vermeiden.

Limitationen: Das Design war naturalistisch und explorativ, es fanden weder Ran-
domisierung noch Kontrolle von Variablen statt. Die Studie wurde in nur einer psy-
chiatrischen Klinik mit zwei Standorten durchgefiihrt. Soziale Erwiinschtheit im

Antwortverhalten kann nicht ausgeschlossen werden.
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Fazit: Akutstationen sollten ,mildere“ Alternativen zu Zwangsmafinahmen anbie-
ten, unter Berticksichtigung dessen, was die einzelnen Patient*innen als mild erach-
tet. Ein ,weicher Raum“ sowie Sportgerate auf den Akutstationen wurden infolge
der Ergebnisse in der psychiatrischen Klinik in Hamburg-Wandsbek bereits imple-
mentiert. Beschaftigte sollten versuchen, die Patient*innen so weit wie moglich in

Entscheidungen bzgl. ihrer Behandlung miteinzubeziehen.
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3 Studie II: Coercion in psychiatry: A cross-
sectional study on staff views and emotions

Krieger E., Moritz S., Lincoln T.M., Fischer R. & Nagel M. (2020). Coercion in psy-
chiatry: A cross-sectional study on staff views and emotions. Journal of Psychiatric

and Mental Health Nursing, 00:1-14.

Hintergrund und Ziele: Die Einstellungen zu Zwangsmafinahmen von Beschaftigten
in Psychiatrien spielen eine wichtige Rolle bei der Vermeidung der Maf3nahmen. Die
Studie untersuchte Einstellungen zu Zwangsmafdnahmen, zu reflektierenden Inter-
ventionen (Team-Supervision, Nachbesprechung von Zwangsmafinahmen) und be-
gleitende Emotionen verschiedener Berufsgruppen. Der Fragebogen thematisierte
erstmalig auch tabuisierte Emotionen wie Macht oder Gleichgiiltigkeit. Zudem wur-
den Faktoren, welche die Wahrscheinlichkeit fiir Zwangsmafinahmen erhoéhen

konnten, erhoben.

Methoden: Beschaftigte (N = 138) einer Psychiatrie in Hamburg wurden mit der Staff
Attitude to Coercion Scale (SACS) und neu entwickelten Items zu ihren Einstellungen

zu Zwangsmafinahmen sowie damit einhergehenden Emotionen untersucht.

Ergebnisse: Erfahrene Beschaftigte waren am kritischsten eingestellt. Pflegende be-
werteten Zwangsmafénahmen positiver als andere Berufsgruppen. Die Mehrheit
empfand Mitgefiihl, etwa die Halfte Hilflosigkeit, Trauer oder Angst. Fast 20 % gaben
an, bei der Austibung Macht zu erleben. Supervisionen oder Nachbesprechungen
wurden von den meisten als wichtig erachtet. Nur die Halfte gab an, dass diese In-
terventionen bereits routinemaf3ig durchgefiihrt werden. Beschaftigte vermuteten,
dass z.B. ein hohes Stresslevel und eine geringe Personalausstattung die Wahr-

scheinlichkeit fiir Zwangsmafinahmen erhéhen konnten.

Limitationen: Die Studie war auf eine Klinik mit zwei Standorten begrenzt. Weder

Randomisierung noch Kontrolle von Variablen fand statt.

33



3 Studie II: Coercion in psychiatry: A cross-sectional study on staff views ...

Fazit: Einstellungen zu Zwangsmafdnahmen sowie damit einhergehende Emotionen
unterscheiden sich zwischen Beschaftigten. Erfahrene Beschaftigte sowie reflektie-
rende Interventionen kénnten zur Pravention von Zwangsmafinahmen beitragen.
Ein Forschungsprojekt zu Nachbesprechungen von Zwangsmafénahmen ist derzeit

in Planung.
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4 Artikel III: Strukturierte Nachbesprechung von
ZwangsmafRnahmen mit Patienten - Uberblick
und aktueller Stand

Krieger E., Fischer R., Moritz S. & Nagel M. (submitted). Strukturierte Nachbespre-
chung von ZwangsmafRnahmen mit Patienten - Uberblick und aktueller Stand. Der

Nervenarzt.

Hintergrund und Ziele: Das Interesse an Moglichkeiten zur Vermeidung oder Reduk-
tion von Zwangsmafinahmen in Psychiatrien steigt seit Jahren, auch angesichts star-
ker werdenden gesellschaftlichen Drucks. Strukturierte Nachbesprechungen von
Zwangsmafinahmen mit Patient*innen sowie Personen aus dem Behandler*innen-
Team werden zunehmend in Behandlungsleitlinien empfohlen. Ob die Intervention
zur Reduktion von Zwangsmafdnahmen beitragt, ist bisher jedoch unklar. Ziel des
Artikels war es, eine praxisorientierte Ubersicht zu rechtlichen Hintergriinden,
Empfehlungen in Behandlungsleitlinien, Evidenzen sowie Herausforderungen einer

Implementierung von Nachbesprechungen zu bieten.

Methoden: Es erfolgte eine Literaturrecherche zu Nachbesprechungen von Zwangs-

mafinahmen sowie eine Ubersicht des geltenden Rechts.

Ergebnisse: Nachbesprechungen von Zwangsmaf3nahmen werden in Behandlungs-
leitlinien empfohlen und finden auch in den PsychKGs der Bundeslander ihren Platz.
Bisher fehlt jedoch Evidenz dafiir, ob die Intervention zur Reduktion von Zwangs-
mafinahmen beitragen kann. Erste Pilotstudien zeigten vielversprechende Ergeb-
nisse hinsichtlich der Niitzlichkeit und Durchfiihrbarkeit der Mafdnahme sowie der

Reduktion von Isolierungen in Haufigkeit und Dauer.

Limitationen: Bei dem Artikel handelt es sich nicht um ein vollstandiges

Literaturreview.

Fazit: Die strukturierte Nachbesprechung von Zwangsmafinahmen mit Patient*in-

nen konnte eine wirksame Intervention zur Reduktion von Zwangsmafdnahmen
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darstellen, fiir die es bisher jedoch noch wenig wissenschaftliche Evidenz gibt. Ein

Forschungsantrag zu diesem Thema wird von den Autor*innen derzeit vorbereitet.
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In der vorliegenden Dissertation wurden im Rahmen von zwei Studien die Einstel-
lungen von Patient*innen und von Beschaftigten in Psychiatrien zu Zwangsmaf3nah-
men sowie damit einhergehende Emotionen untersucht. Weiterhin wurde erhoben,
welche Moglichkeiten aus Sicht der Patient*innen und Beschéaftigten genutzt wer-
den konnen, um die Anwendung von Zwangsmafinahmen zukiinftig zu reduzieren.
Wie aktuell und relevant der Themenkomplex ist, zeigt auch die kurzlich erschie-
nene S3-Leitlinie ,Verhinderung von Zwang: Pravention und Therapie aggressiven
Verhaltens bei Erwachsenen®, die von der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V. (DGPPN) herausge-
geben wurde (Steinert et al., 2018). Teile der Ergebnisse der Dissertation wurden
auf Fachkonferenzen (World Congress of Psychiatry 2017, Subjektive Seite der Schi-
zophrenie 2016, DGPPN-Kongress 2015) vorgestellt.

Aus den Ergebnissen der Dissertation ergaben sich konkrete Implikationen, die in
der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Asklepios Klinik Nord Wandsbek
bei der Eroffnung einer neuen Akutstation im Jahr 2019 umgesetzt werden konnten.
Auf Grundlage des Ergebnisses, dass Patient*innen in einem Notfall einen ,,weichen
Raum®, in dem man sich nicht verletzen kann, als freiheitsentziehende Mafnahme
am ehesten akzeptieren wiirden, wurde ein solcher durch die Behorde fiir Gesund-
heit und Verbraucherschutz genehmigt und in der Klinik geschaffen. Auf der Station
kann Patient*innen im Notfall nun bei akuter Eigen- oder Fremdgefahrdung diese
,mildere Mafsnahme” angeboten werden. Ziel ist es, durch den ,weichen Raum“ in-
vasivere Mafdnahmen moglichst zu verhindern. Zudem wurden im Innenhof der ge-
schiitzten Stationen Sportgerate aufgestellt, da die befragten Patient*innen Mdéglich-
keiten zur Bewegung als einen wichtigen Punkt angaben, um Zwangsmafinahmen

auf Akutstationen zu vermeiden. Es ergaben sich zudem Ideen fiir weitere For-
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schungsprojekte zu Zwangsmafinahmen, die in der Arbeitsgruppe bereits umge-
setzt wurden oder sich derzeit in Vorbereitung befinden. Die weiteren Ergebnisse

der beiden Studien werden in den folgenden Abschnitten diskutiert.

In Studie [ wurden Patient*innen von drei geschiitzten Stationen der Asklepios Kli-
niken Nord Ochsenzoll und Wandsbek in Hamburg untersucht, die im aktuellen Kli-
nikaufenthalt freiheitsentziehende Maf3nahmen oder Zwangsbehandlungen erlebt
haben, sowie eine Kontrollgruppe, die sich freiwillig auf einer geschiitzten Station
befand. Ziel der Studie war es, generelle Einstellungen gegeniiber Zwangsmaf3nah-
men, das Verstandnis fiir die Mafdnahmen wahrend und nach der Durchfiihrung der-
selben sowie damit einhergehende Emotionen zu erfassen. Zudem wurden die sub-
jektiven Praferenzen der Betroffenen im Hinblick auf spezifische Zwangsmafinah-
men untersucht. Als weiteren Aspekt untersuchte die Studie Moglichkeiten zur Re-
duktion von Zwangsmafinahmen aus Sicht der betroffenen Patient*innen. Fir die
Zwecke der Studie wurden ein Interview und ein Fragebogen auf Grundlage aus-
fiihrlicher Literaturrecherchen, klinischer Erfahrungen und Forschungsinteressen
neu entwickelt sowie bereits etablierte Fragebdgen zur Erfassung der Psychopatho-

logie verwendet.

Der grofdte Teil der untersuchten Patient*innen, die Zwangsmafdnahmen erlebten
(71,1 %), hatte eine Hauptdiagnose aus dem Schizophreniespektrum; bei der Kon-
trollgruppe war es etwa die Halfte der Teilnehmer*innen (51 %). Da die Teilnahme
an der Studie freiwillig war und somit ein Selektionseffekt nicht auszuschlief3en ist,
entsprechen diese Zahlen nicht unbedingt der echten prozentualen Verteilung von
Diagnosen in der untersuchten Klinik. Dennoch entspricht das Ergebnis etwa einer
grof3en Kohortenstudie, die herausfand, dass Personen mit der Diagnose einer Schi-
zophrenie neben organisch bedingten Storungen und geistigen Behinderungen das

grofdte Risiko haben, eine Zwangsmafdnahme zu erfahren (Thomsen et al., 2017).

Die Krankheitseinsicht war - wie erwartet - in der Gruppe der Patient*innen mit
zuvor erlebten Zwangsmafinahmen niedriger als in der sich freiwillig in Behandlung

befindenden Kontrollgruppe. Dies passt zu den Ergebnissen von O’Donoghue und
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Kollegen (O’Donoghue et al., 2010), die zeigten, dass das Maf3 an Krankheitseinsicht
stark damit assoziiert war, ob die Betroffenen ihre Unterbringung als notwendig er-
achteten. Es wurden keine Gruppenunterschiede zwischen verschiedenen Nationa-
litditen oder Personen mit unterschiedlichen Muttersprachen hinsichtlich der An-
zahl von erlebten Zwangsmaf3nahmen gefunden. Dies widerspricht zunéachst friihe-
ren Studien, in denen ein Migrationshintergrund, vor allem aus Landern mit niedri-
gem oder mittlerem Einkommen (Thomsen et al., 2017), als Pradiktor fiir das Erle-
ben von unfreiwilligen Unterbringungen oder Zwangsmafinahmen festgestellt
wurde (Juckel & Haufileiter, 2015). Auf der anderen Seite konnten in der vorliegen-
den Studie jedoch aus personellen und strukturellen Griinden keine Interviews mit

Patient*innen gefiihrt werden, die kein Deutsch sprachen.

In Studie II wurden Beschaftigte der Asklepios Kliniken Nord Ochsenzoll und
Wandsbek in Hamburg untersucht. Ziel der Studie war es, generelle Einstellungen
gegeniiber Zwangsmafinahmen sowie damit einhergehende Emotionen zu erfassen.
Zudem wurden zwei weitere Aspekte betrachtet: die Einstellungen der Beschaftig-
ten zu reflektierenden Mafdnahmen (d. h. Team-Supervisionen oder Nachbespre-
chungen von Zwangsmafinahmen mit den betroffenen Patient*innen) sowie mogli-
che Risikofaktoren, welche die Wahrscheinlichkeit der Durchfiihrung von Zwangs-
mafdnahmen aus Beschaftigtensicht erhohen. Fiir diese Zwecke wurde die etablierte
Staff Attitude to Coercion Scale (SACS; Husum et al., 2008) ins Deutsche tlibersetzt.
Zudem wurde auf Grundlage ausfiihrlicher Literaturrecherchen sowie eigener For-
schungsinteressen eine Reihe von zusatzlichen Items entwickelt, um die SACS zu er-
ganzen und die genannten Themenkomplexe beleuchten zu konnen. Bei der Studie
handelte es sich um eine exploratorische Querschnittsstudie, die online durchge-
fiihrt wurde. Es wurden alle Beschaftigte, also nicht nur diejenigen, die an der
Durchfiihrung von Zwangsmafinahmen beteiligt sind, per E-Mail angeschrieben und
auf die Studie aufmerksam gemacht. Dahinter stand der Gedanke, moglichst allen

Mitarbeitenden der Psychiatrien die Moglichkeit zu geben, sich an der Studie zu be-
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teiligen, da vermutlich auch die meisten eine explizite Meinung zum Thema Zwangs-
mafinahmen vertreten. Die Teilnahme war anonym und freiwillig. Die meisten Teil-
nehmenden stammten aus den Berufsgruppen der Pflege und der Arzt*innen. An-
dere Berufsgruppen waren damit unterreprasentiert — als dritte Berufsgruppe floss
in die Analysen nur noch die der Psychologen*innen ein. Der Grofiteil der Teilneh-
menden war bereits an der Durchfiihrung von Zwangsmafinahmen beteiligt. Dass
mit der Studie v. a. die Einstellungen und Emotionen direkt betroffener Beschaftig-
ter erfasst wurden, spricht fiir eine hohe Relevanz der Ergebnisse. Im Umkehr-
schluss bedeutet dieser Selektionseffekt aber, dass kaum Erkenntnisse tiber die Ein-
stellung von Mitarbeiter*innen erlangt werden konnten, die bisher nicht an der An-

wendung von Zwangsmafinahmen beteiligt waren.

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der beiden Studien zu den As-
pekten Einstellungen und Akzeptanz, Emotionen sowie Moglichkeiten der Reduk-
tion von Zwangsmafinahmen diskutiert und gegeniibergestellt. Aus den Ergebnis-
sen der beiden Studien zu Einstellungen von Patient*innen und Beschaftigten zu re-
flektierenden Interventionen - insbesondere der strukturierten Nachbesprechung
von Zwangsmafinahmen mit den betroffenen Patient*innen und Mitgliedern aus
dem Behandler*innenteam - ergab sich die Motivation fiir einen dritten Artikel. Die
Ergebnisse dieses Artikels werden in Abschnitt Nachbesprechungen von Zwangs-

mafSnahmen (vgl. unter Kap. 5.3) diskutiert.
5.1 Einstellungen und Akzeptanz

In Studie [ wurden auf Akutstationen untergebrachte Patient*innen hinsichtlich ih-
rer Einstellungen gegeniiber Zwangsmafinahmen untersucht, die teilweise in ihrem
aktuellen Aufenthalt solche Mafdnahmen erlebten. Das Verstandnis fiir alle auf den
Stationen untersuchten Mafdnahmen (unfreiwillige Unterbringung, Isolierung, Fi-
xierung, Zwangsmedikation) nahm tiber die Zeit der Behandlung zu. Am meisten

Verstandnis hatten die Betroffenen fiir die Unterbringung gegen ihren Willen, am
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wenigsten fiir den Erhalt von Zwangsmedikation. Das Verstandnis fiir Fixierungen
nahm tiber die Zeit am wenigsten zu; das Verstandnis fir Isolierungen am starksten.
Diese Erkenntnisse unterstreichen das weitere Ergebnis, dass ,invasive“ Mafdnah-
men (Fixierungen, Zwangsmedikation) von den Befragten signifikant starker abge-
lehnt wurden als ,nicht-invasive“ Mafdnahmen (Isolierung mit Beobachtung durch
eine Glasscheibe oder Videobeobachtung, ,weicher Raum®, 1:1-Betreuung). Vor dem
Hintergrund der PsychKG, in denen geregelt ist, dass Zwangsmafinahmen u. a. nur
dann legal sind, wenn andere, weniger einschrankende Mafdnahmen keinen Erfolg
hatten, erscheint es als unabdinglich, zu berticksichtigen, welche Mafinahmen Pati-

ent*innen ablehnen oder noch am ehesten akzeptieren wiirden.

Aus diesem Grund wurden daher auch individuelle Praferenzen erfasst, sollten in
Zukunft Zwangsmafinahmen erneut unvermeidlich sein. Am ehesten akzeptiert
wurde wieder eine ,nicht-invasive“ Mafdnahme, nimlich der ,weiche Raum®*, wah-
rend Fixierungen und Festhaltetechniken am wenigsten akzeptabel erschienen. Das
Verstandnis fiir [solierungen nahm wahrend der Behandlung am starksten zu. Das
steht im Einklang mit unserem Ergebnis, dass fiir potenzielle zukiinftige Maf3nah-
men Patient*innen Isolierungen einer Zwangsmedikation oder Fixierung vorziehen
wirden. Dies passt auch zu den Ergebnissen von Georgieva und Kolleg*innen
(2012), die zu dem Schluss kamen, dass vergangene Erfahrungen kiinftige Praferen-
zen fiir Mafdnahmen beeinflussen. Unser Ergebnis unterstreicht zudem die Befunde
von Vishnivetsky et al. (2013), die zeigten, dass Isolierungen gegeniiber Fixierungen
bevorzugt und als weniger beangstigend empfunden werden. Auch Steinert und Kol-
legen (2013) kamen in einer Follow-Up-Studie nach einem Jahr zu dem Ergebnis,
dass Isolierungen von den Betroffenen im Nachhinein als weniger negativ und rest-
riktiv im Vergleich zu Fixierungen wahrgenommen werden, wahrend in der Origi-
nalstudie, die kurz nach den erlebten Mafdnahmen durchgefiihrt wurde, noch keine
Unterschiede zwischen den beiden Mafdnahmen festgestellt werden konnten (Bergk
et al, 2011). Ahnlich einer aktuellen Studie zeigten die Patient*innen in der vorlie-

genden Studie eine sehr geringe Praferenz fiir Zwangsmedikation (Reisch et al,,
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2018), was jedoch im Widerspruch zu den Ergebnissen von Georgieva und Kol-

leg*innen (2012) steht.

Diese unterschiedlichen Studienergebnisse weisen darauf hin, dass es individuell
verschieden zu sein scheint, welche Mafdnahme préaferiert oder am ehesten akzep-
tiert wiirde. Vor diesem Hintergrund wird empfohlen, die personlichen Praferenzen
der jeweils Betroffenen bei méglichen zukiinftigen Zwangsmafinahmen in die Ent-
scheidungsfindung und Behandlungsplanung miteinzubeziehen. Ein partizipatori-
sches Vorgehen und eine grof3tmogliche Transparenz in der Behandlung kdnnen die
Autonomie von Patient*innen starken (Valenti et al., 2014) und zudem fiir den Er-
halt oder den Wiederaufbau der therapeutischen Beziehung forderlich sein
(Wullschleger, Mielau, Mahler, Vandamme & Montag, 2018). Die individuelle Préafe-
renz der Patient*innen kann zudem hinsichtlich der Wahl der mildesten Mafinahme
relevant sein, wenn Zwangsmafénahmen aus klinischer Sicht als unvermeidbar an-

gesehen werden.

Bei den Beschiftigten zeigte sich in Studie II insgesamt eine eher kritische Einstel-
lung gegentliber Zwangsmafinahmen. Die Einstellungen wurden mit der SACS ge-
messen. Dieses Ergebnis unterscheidet sich zu anderen Studien, die ebenfalls die
SACS anwandten und in denen eine eher pragmatische Einstellung der Beschaftigten
gegeniiber Zwangsmafinahmen festgestellt wurde (Husum et al., 2008; Molewijk et
al., 2017; Teichert et al., 2016). Dieser Unterschied zu vorherigen Untersuchungen
konnte durch eine bestimmte Selektion der Stichprobe erklarbar sein. Die Teilneh-
menden aus der vorliegenden Studie waren fast alle bereits an der Durchfiihrung
von Zwangsmafdnahmen beteiligt. Eine mogliche Erklarung kénnte sein, dass v. a.
diejenigen Mitarbeitenden teilnahmen, die sehr am Thema interessiert oder even-
tuell besonders kritisch gegentiber den Mafdnahmen eingestellt sind und sich des-
halb beteiligten. Die Teilnahme war anonym, um Effekten der sozialen Erwiinscht-
heit vorzubeugen. Dennoch kann vor dem Hintergrund, dass der Initiator der Studie
der Chefarzt einer der beteiligten Kliniken ist, ein Einfluss der sozialen Erwiinscht-

heit auf die Ergebnisse nicht ganzlich ausgeschlossen werden.
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In der Studie ergaben sich Unterschiede zwischen den Berufsgruppen: Pflegende be-
werteten Zwangsmafinahmen signifikant positiver als Arzt*innen oder Psycholo-
gen*innen. Eine mogliche Erklarung hierfiir ist, dass Beschiftigte aus der Pflege
meist diejenigen sind, die besonders haufig auf den Akutstationen mit Aggressivitat
konfrontiert werden und die Zwangsmafinahmen ausiiben. Dass diese Mafdnahmen
von Pflegenden daher als positiver bewertet werden, weil sie ggf. haufiger die Er-
fahrung machten, dass solche Mafd3nahmen z. B. Schutz und Sicherheit bieten kon-
nen, konnte den Unterschied erklarbar machen. Diese These wird auch durch eine
Studie von Van Doeselaar und Kollegen (2008) unterstiitzt. In dieser Studie wurden
Isolierungen von Beschaftigten umso positiver bewertet, je haufiger sie diese ange-
wendet hatten. Die Autor*innen fiihrten dies auf das Prinzip der Habituation zurtck.
Beschiftigte aus anderen Berufsgruppen, so z. B. Psychologen*innen, sind in der Re-
gel seltener direkt mit der Austiibung von Zwang konfrontiert. Diese vielleicht doch
eher theoretische Betrachtung der Mafdnahmen fiihrt ggf. zu einer kritischeren Ein-
stellung bei solchen Berufsgruppen. Diese Interpretation steht in Einklang mit den
Ergebnissen von Molewijk und Kollegen (2017). In ihrer Studie gab ein h6herer An-
teil von Psychologen*innen und Psychiater*innen an, moralische Zweifel gegeniiber

Zwangsmafinahmen zu empfinden, als Pflegepersonal.

Ein weiteres Ergebnis der vorliegenden Studie ist, dass Beschaftigte mit mehr Be-
rufserfahrung signifikant kritischer gegeniiber Zwangsmafinahmen eingestellt wa-
ren als unerfahrene. Auch andere Studien zeigten, dass eine niedrigere Anzahl an
Berufsjahren (Bregar et al., 2018; Hemamalini etal., 2017; Korkeila etal., 2016) eher
eine positive Einstellung gegentiber der Austiibung von Zwangsmaf3nahmen vorher-
sagt. Dies scheint zunachst der These von Van Doeselaar und Kollegen zu widerspre-
chen, die besagt, dass eine hdufige Anwendung der Mafdnahmen zu einer eher posi-
tiven Einstellung gegenitiber diesen fiihrt. Allerdings ist das Maf3 an Berufserfahrung

nicht automatisch gleichzusetzen mit der Haufigkeit angewandter Zwangsmafinah-
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men. Beschaftigte mit langjahriger Berufserfahrung in psychiatrischen Einrichtun-
gen konnen durchaus selten oder nie mit der Ausiibung von Zwangsmafinahmen in

Kontakt gekommen sein, falls sie in anderen Bereichen tatig sind.

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie lasst sich schlief3en, dass es sinnvoll
erscheint, unerfahrene und erfahrene Mitarbeiter*innen in Teams zu integrieren, da
sich die Einstellung iiber die Berufsjahre offenbar verandert und das Maf$ an Berufs-

erfahrung einen Einfluss auf die Einstellungen gegeniiber Zwangsmafinahmen hat.

5.2 Emotionen

Neben den Einstellungen werden auch Emotionen als ein wichtiger Faktor bei der
Entscheidungsfindung angesehen (Lerner et al., 2015) und haben somit vermutlich
auch Einfluss auf die Entscheidung fiir oder gegen die Anwendung von Zwangsmaf3-
nahmen. Die Auswirkungen bestimmter negativer Emotionen wie Wut auf kognitive
Leistungen wie Entscheidungsfindungen wurden sogar auf neuronaler Ebene nach-
gewiesen (Garfinkel et al., 2015). In beiden Studien wurden daher die Emotionen in
Bezug auf die Mafdnahmen aus Patient*innen- sowie aus Beschaftigtensicht erfasst.
Die Ergebnisse der beiden Studien zeigen, dass Zwangsmafinahmen mit vorwiegend
negativen Emotionen bei allen Beteiligten einhergehen und eine grofde Belastung

darstellen.

In Studie [ wurden die Patient*innen zu ihren Emotionen befragt, die sie im Rahmen
ihres aktuellen Aufenthalts wahrend der Ausiibung von Zwangsmafinahmen emp-
funden haben. Wie erwartet, empfand die Mehrheit der Studienteilnehmer*innen
wahrend der Ausiibung der Maf3nahmen negative Emotionen wie Hilflosigkeit, Ver-
zweiflung, Scham, Wut oder Angst. Etwa 40 % gaben an, Gleichgiiltigkeit empfunden
zu haben. Positive Emotionen, wie ein Gefiihl der Sicherheit oder Erleichterung,
wurden am meisten fiir die unfreiwillige Unterbringung angegeben, doch auch wah-

rend der anderen Mafdnahmen erlebte ein Teil der Befragten diese Gefiihle. Steinert
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und Kollegen (2013) kamen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass immerhin 58 % der Be-
fragten im Nachhinein auch einige positive Effekte durch freiheitsentziehende Maf3-
nahmen erlebten (v. a. zur Ruhe kommen). Dass ein Teil der Betroffenen auch eher
positive Gefiihle wie Sicherheit oder Erleichterung erlebt oder durch die Mafdnah-
men zur Ruhe kommt, liefert einen Beitrag zu der Diskussion, ob Zwangsmafdnah-
men v. a. Schutz- und Sicherheitsmaffnahmen darstellen oder aber auch einen the-
rapeutischen Effekt haben kénnen (Simon, 2014; Steinert, 2011; Steinert et al,,
2013). Die Ergebnisse zeigen auch, dass die Mafdnahmen zum Teil sehr unterschied-
lich wahrgenommen werden kénnen und stiitzen auch die im Abschnitt zuvor gezo-
gene Schlussfolgerung, dass personliche Praferenzen und das individuelle Erleben
der Betroffenen in zukiinftige Behandlungsprozesse miteinbezogen werden sollten

(Valenti et al., 2014).

Ahnlich wie die Patient*innen empfanden die Beschiftigten in Studie Il vorwiegend
negative Emotionen in Bezug auf die Durchfithrung von Zwangsmafinahmen. Die am
haufigsten angegebene Emotion (93 %) war Mitleid gegeniiber den Patient*innen.
Viele Beschaftigte erlebten, dhnlich wie die Patient*innen, Hilflosigkeit, Trauer,
Angst oder Arger. Die Studie thematisierte zum ersten Mal auch tabuisierte Emotio-
nen in Bezug auf Zwangsmafinahmen. So gaben fast 20 % der Beschaftigten an,
Macht zu empfinden, wenn sie an die Durchfiihrung von Zwangsmafinahmen den-
ken; 4 % erlebten Gleichgiiltigkeit. Zudem wurden Unterschiede zwischen Berufs-
gruppen hinsichtlich ihrer Emotionen gefunden. So empfanden Mitarbeiter*innen
der Pflege signifikant haufiger Verzweiflung als Arzt*innen. Im Vergleich zu jiinge-
ren Beschiftigten erlebten dltere zudem haufiger Arger oder Scham bei der Anwen-

dung von Zwangsmafinahmen.

Emotionen von Beschiftigten, die wahrend der Durchfiihrung von Zwangsmafnah-
men auftreten, wurden bisher in der Literatur kaum erhoben. Die in dieser Disser-
tation dargestellten Ergebnisse kdnnten z. B. im Rahmen von Mitarbeiter*innentrai-
nings oder Team-Supervisionen genutzt werden, um eigenes Handeln und Entschei-

dungsfindungen zu reflektieren. Auch das Wissen dariiber, welche Emotionen durch
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Zwangsmafinahmen bei den Behandelten entstehen konnen, kénnte Inhalt von
Schulungen und Trainings sein, damit diese Maf3nahmen wirklich nur als allerletz-

tes Mittel der Wahl zum Einsatz kommen.
5.3 Moglichkeiten der Reduktion von Zwangsmafdnahmen

In Studie [ wurde ermittelt, welche Moglichkeiten Patient*innen zur Reduktion von
Zwangsmafdnahmen sehen. Die Teilnehmenden stimmten am haufigsten der Aus-
sage zu, dass Musik, Bewegung und Entspannungsmdéglichkeiten zur Reduktion von
Zwangsmafinahmen beitragen konnen. Ebenso seien eine verbesserte Kommunika-
tion (z. B. mehr Gesprache, feste Bezugspersonen auf der Station) und Moglichkeiten
der Akutmedikation aus Sicht der Patient*innen hilfreich. Diese Aussagen entspre-
chen etwa den Ergebnissen einer anderen deutschen Studie (Heumann, Bock &
Lincoln, 2017). Ein Unterschied in der Einschatzung von Patient*innen und Beschaf-
tigten konnte in der Bewertung bestehen, in welchem Mafie eine reizarme Umge-
bung auf Akutstationen zur Reduktion von Zwangsmafinahmen beitragen kann:
Wahrend diese Mafinahme von den Patient*innen in der Studie als am wenigsten
hilfreich eingeschatzt wurde, wird diese von Beschaftigten in der Praxis haufig als
ein wichtiger Aspekt betrachtet, der zur Minderung von Aggression beitragen kann.
Dies passt zu der Einschatzung (Duxbury & Whittington, 2005), dass Patient*innen
und Mitarbeiter*innen sich haufig in ihrer Wahrnehmung von Aggression und deren
Management unterscheiden. Vor diesem Hintergrund scheint es wichtig, die Per-
spektiven aller betroffenen Personengruppen zu verstehen und daraus abzuleiten,
welche Moglichkeiten zur Reduktion oder Vermeidung von Zwangsmafinahmen von

allen Beteiligten befiirwortet werden.

Die Beschiftigten in Studie Il gaben sehr unterschiedliche Einschatzungen dariiber
ab, ob Zwangsmafinahmen haufig verhindert werden kénnten oder nicht. Aus dieser

Uneinigkeit zwischen den Befragten lasst sich ableiten, dass hier noch Potenzial zur
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Reduktion von Zwangsmafinahmen vorhanden sein konnte. Es gilt zunachst heraus-
zufinden, warum manche Beschaftigte die Mafdnahmen fiir unausweichlich halten
und andere wiederum denken, diese konnten hiufig verhindert werden. Hier schei-
nen weitere Forschungsvorhaben sinnvoll, um diese Divergenz in den Einstellungen

der betroffenen Beschiftigten noch besser zu verstehen.

Die Teilnehmenden der Studie gaben weiterhin Risikofaktoren an, die aus ihrer
Sicht die Wahrscheinlichkeit fiir die Durchfiihrung von Zwangsmafdnahmen erho-
hen konnten. Hier wurden sowohl strukturelle (z. B. hoher Stresslevel, schlechte
personelle Besetzung) als auch patient*innenbezogene Faktoren (z. B. Intoxikation,
Fremdgefahrdung, mannliches Geschlecht) erfasst. Bei den strukturellen Faktoren
stimmten die Beschaftigten am haufigsten zu, dass ein hoher Stresslevel (88 %), eine
schlechte personelle Besetzung (84 %) oder eine volle Station (77 %) die Wahr-
scheinlichkeit fiir Zwangsmafinahmen erhéhen konnten. Auch die Anwesenheit be-
stimmter Teammitglieder wurde von einem grofden Teil der Befragten (67 %) fiir
die Durchfiihrung von Zwangsmafdnahmen fiir wichtig erachtet. Diese Ergebnisse
erscheinen deshalb als dufderst relevant, da sie die Sichtweise derjenigen widerspie-
geln, welche die Entscheidungen, eine Zwangsmafinahme anzuwenden, treffen miis-
sen und diese auch durchfiihren. Die am haufigsten genannten Aspekte erscheinen
zum Teil veranderbar (z. B. schlechte personelle Besetzung oder eine volle Station).
Ein hoher Stresslevel resultiert vermutlich aus verschiedenen Faktoren, und auch
hier erscheint es sinnvoll, besser zu verstehen, was den hohen Stresslevel der Be-
schaftigten verursacht. Dass die Anwesenheit bestimmter Teammitglieder aus Sicht
eines nicht unerheblichen Teils der Befragten eine Rolle dabei spielen konnte, dass
Zwangsmafdnahmen zur Anwendung kommen, lasst aufthorchen, da die Anwendung

vor diesem Hintergrund als sehr individuell und personenabhéangig erscheint.

Insgesamt kann man aus den vorliegenden Ergebnissen und fritheren Studien (Van
Doeselaar et al., 2008; Goulet & Larue, 2016; Mangaoil, Cleverley & Peter, 2018) zu

dem Schluss gelangen, dass die Reflexion eigener Handlungen, Einstellungen und
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Emotionen eine wichtige Voraussetzung dafiir ist, die Hintergriinde und Risikofak-
toren fiir die Anwendung von Zwangsmafdnahmen besser zu verstehen. Mogliche
Interventionen zur Reflexion werden in diesem Abschnitt weiter unten diskutiert.
Es sollten individuelle Erklarungen und Strategien fiir jedes Team gefunden werden,
um die Griinde fir die Durchfiihrung von Zwangsmafdnahmen zunéachst zu verste-

hen und um sie dann erfolgreich reduzieren zu kénnen.

Als mogliche Interventionen zur Reduktion oder Verhinderung von zukiinftigen
Zwangsmafinahmen wurden in beiden Studien die Einstellungen der Befragten zu
reflektierenden Mafdnahmen untersucht. Hier kommen u. a. die Aspekte von Parti-
zipation und shared-decision-making zum Tragen, die sich in Interventionen, wie
z. B. Behandlungsvereinbarungen, Nachbesprechungen von Zwangsmafinahmen
oder auch Team-Supervisionen, wiederfinden. Von den befragten Patient*innen
stimmte etwa die Halfte der Aussage ,Ich konnte mir vorstellen fiir den Fall eines
erneuten Aufenthaltes mit den Mitarbeitern auf der Station einen anderen Behand-
lungsverlauf zu planen” zu. Dies stiitzt frithere Ergebnissen von Valenti und Kol-
leg*innen (2014), die zu dem Schluss kamen, dass die Einbeziehung der Patient*in-
nen in ihren Behandlungsplan ihre Autonomie fordern kann. Krisenplane oder Be-
handlungsvereinbarungen beinhalten Praferenzen der Patient*innen im Falle von
Notféllen und konnen im Hinblick auf zukiinftige Zwangseinweisungen fiir die Pati-
ent*innen vorteilhaft sein (Maitre et al., 2013). Es gibt Hinweise darauf, dass ge-
meinsame Krisenpldane auch dazu beitragen konnen, zukiinftige Zwangseinweisun-
gen zu reduzieren (Henderson et al., 2004; de Jong et al., 2016; Ruchlewska et al,,
2014), und einen positiven Effekt auf die therapeutische Beziehungen haben kénnen
(Nicaise, Lorant & Dubois, 2013; Thornicroft et al., 2013). Bisher fehlen jedoch noch
belastbare Studien, um mit Sicherheit sagen zu konnen, dass Behandlungsvereinba-
rungen zukinftige Zwangsmafinahmen reduzieren oder gar verhindern kénnen

(Khazaal et al., 2014; Khazaal, Chatton, Pasandin, Zullino & Preisig, 2009).

Die Mehrheit der Beschaftigten betrachtete Team-Supervisionen als eine wichtige

Mafdnahme. Dies unterstiitzt die Schlussfolgerung von Van Doeselaar et al. (2008),
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dass die Reflexion der eigenen Praxis in der Akutpsychiatrie notwendig ist, um
Zwangsmafinahmen zu reduzieren. Supervisionen kénnen dem Team helfen, eigene
Einstellungen und Emotionen kontinuierlich zu reflektieren. Auch aus den Ergeb-
nissen einer aktuellen Studie lasst sich schlussfolgern, dass Supervisionen eine
wertvolle Mafdnahme zur Reduktion von Zwangsmafinahmen sein konnen (Gerace
& Muir-Cochrane, 2019). Dennoch fehlt es auch hier bislang an belastbaren Studien
tiber die Wirksamkeit dieser Mafdnahme in Bezug auf die Reduktion oder Verhinde-
rung von Zwangsmafinahmen. Die Beschéftigten gaben in der Studie an, Nachbe-
sprechungen von Zwangsmafdnahmen als eine sinnvolle Intervention zu empfinden.
Der Aspekt der strukturierten Nachbesprechungen von Zwangsmafinahmen mit Pa-

tient*innen und Teammitgliedern wird im Folgenden diskutiert.
Nachbesprechung von Zwangsmafdnahmen

Nahezu jeder Beschaftigte in Studie Il stimmte zu, dass es wichtig sei, transparent
bezlglich der Behandlung zu sein und den Patient*innen zu erklaren, warum
Zwangsmafinahmen angewendet werden. Die Mehrheit hielt Nachbesprechungen
von Zwangsmaifinahmen mit den Patient*innen fiir wichtig, doch nur die Halfte der
Beschiftigten berichtete, den Eindruck zu haben, dass dies bereits routinemaf3ig ge-
schieht. Weitere Studien bestitigen dieses Ergebnis, dass Nachbesprechungen nach
Zwangsmafinahmen bisher in der klinischen Praxis noch nicht standardmaf3ig statt-
finden (Bonner et al.,, 2002; Needham et al., 2010; Sheehan & Burns, 2011; Sutton et
al., 2014). Andere Studien zeigten, dass die Durchfiihrung von Nachbesprechungen
sowohl von Patient*innen als auch von Beschiftigten als hilfreich erachtet wird
(Bonner et al., 2002; Bonner & Wellman, 2010). Hierbei schatzten Beschaftigte die
Intervention offenbar als positiver ein als Patient*innen (Wullschleger et al., 2018b).
Diese gemeinsame reflektierende Intervention erscheint auch vor dem Hintergrund
sinnvoll, dass Patient*innen und Beschaftigte in psychiatrischen Kliniken einen teil-
weise unterschiedlichen Blick auf den Umgang mit Aggression haben (Reisch et al,,

2018).
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Fir strukturierte Nachbesprechungen als eine mdégliche Intervention zur Reduktion
oder Vermeidung zukiinftiger Zwangsmafinahmen gibt es bis dato noch wenig Evi-
denz. Auch wenn erste Studien Hinweise darauf liefern, dass Zwangsmafinahmen
dadurch signifikant reduziert oder verkiirzt werden kénnten (Goulet et al., 2018;
Whitecross et al., 2013), bedarf es diesbeziiglich weiterer zukiinftiger Forschung.
Hierfiir wird auch eine klarere Definition einer solchen Mafdnahme bendétigt (z. B.
hinsichtlich Zeitpunkt, teilnehmender Personen, Ziele), damit zukiinftige Studien
auch vergleichbare Konzepte beleuchten. Ob Nachbesprechungen von Zwangsmaf-
nahmen als eine Einzelintervention empfohlen werden sollten, muss weiterhin un-
tersucht werden. Zwar kann man den Standpunkt vertreten, dass die Nachbespre-
chung einer Zwangsmafinahme eine klar umgrenzte Intervention ist, die allen Pati-
ent*innen angeboten werden sollte. Dafiir sprechen erste Pilotstudien zur Wirksam-
keit (Goulet et al., 2018; Whitecross et al., 2013) und Machbarkeit (Wullschleger et
al., 2018b) sowie verschiedene aktuelle Behandlungsleitlinien (National Institute
for Health and Care Excellence (NICE), 2015; Steinert et al., 2018). Vor dem Hinter-
grund der fehlenden Evidenz zur Wirksamkeit kann eine klare Empfehlung jedoch
nicht gegeben werden. Zudem empfehlen Expert*innen, moglichst verschiedene In-
terventionen zu kombinieren, um Zwangsmafinahmen auf Akutstationen wirkungs-
voll zu reduzieren (Hirsch & Steinert, 2019; Sutton et al., 2014). Dies sprache dafiir,
eine solche Intervention in ein komplexeres Behandlungskonzept, wie z. B. das Wed-
dinger Modell (Mahler et al.,, 2013), einzubetten. Die Implementierung von solchen
komplexen therapeutischen Strategien erscheint vielversprechend, jedoch bedarfes
dabei umfangreicher Veranderungen, die vom gesamten Team und der Leitungs-

ebene getragen werden miissen (Wullschleger et al., 2018b).
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5.4 Stirken, Limitationen und zukiinftige Forschung

In Studie [ wurde eine grof3e Anzahl von Patient*innen, die in ihrem aktuellen Klini-
kaufenthalt Zwangsmafdnahmen erlebt haben, mit einem neu entwickelten Frage-
bogen sowie etablierten Skalen zu ihren Einstellungen hinsichtlich Zwangsmaf3nah-
men befragt. Bis dato gab es kaum Studien, die eine so grof3e Anzahl von Patient*in-
nen auf Akutstationen untersuchten. Die einzelnen Befragungen waren zeitaufwen-
dig und wurden, je nachdem welche Mafdnahme die Patient*innen erlebten, diesbe-

zlglich individualisiert.

Der neu entwickelte Fragebogen wurde bislang noch nicht auf seine psychometri-
schen Eigenschaften hin tiberpriift. Das explorative und naturalistische Design der
Studie fiihrte zu einigen Einschrankungen: Die Befragung war fiir manche Teilneh-
mer*innen sehr anstrengend und fiihrte auch zu einigen Abbriichen, sodass nicht
alle Datensatze vollstandig vorliegen. Die Zeitpunkte der Befragungen unterschie-
den sich teilweise sehr voneinander, weil der Gesundheitszustand mancher Teilneh-
mer*innen eine frithere Befragung nicht erlaubte. Da die Teilnahme an der Studie
freiwillig war und aus ethischen Griinden keine Randomisierung oder Kontrolle von
Variablen erfolgen konnte, ergaben sich teils ungleiche Verteilungen. Manche Maf3-
nahmen waren somit in der Studie unterreprasentiert, so z. B. Isolierungen mit oder
ohne Videobeobachtung. Einige Patient*innen, z. B. solche, die sich nur sehr kurz auf
der geschiitzten Station befanden, wurden teilweise nicht mehr angetroffen und gin-
gen nicht mit in die Befragung ein. Genauso wenig konnten Patient*innen befragt
werden, die kein Deutsch sprachen, da die Fragebogen nicht in anderen Sprachen
vorlagen. Die Befragten wurden mehrfach tiber die Freiwilligkeit und Anonymitat
der Studienteilnahme aufgeklart, sowie dartiber, dass durch Teilnahme oder Nicht-
Teilnahme keinerlei Nachteile fiir sie oder ihren Behandlungsverlauf entstehen wer-
den. Dennoch ist vor dem Hintergrund einer Studie auf einer geschiitzten Station

mit Patient*innen, die sich dort grofdtenteils unfreiwillig befanden, auch von Effek-
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ten sozialer Erwiinschtheit im Antwortverhalten auszugehen. Um dem vorzubeu-
gen, war die Studienleiterin bewusst nicht Teil des Behandler*innen-Teams, um
eine Vermischung von verschiedenen Interessen zu verhindern. Der Initiator der
Studie, der Chefarzt einer der Kliniken ist, hat sich aus der Datenerhebung vollstan-
dig herausgehalten und auch im gesamten Verlauf bis zur Beendigung der Studie

keinerlei Einsicht in die Daten erhalten.

In Studie Il wurden per Online-Befragung insgesamt 138 Beschaftigte einer grofien
Psychiatrie in Hamburg mit zwei Standorten zu ihren Einstellungen und Emotionen
verbunden mit Zwangsmafdnahmen untersucht. Hierfiir wurde die Staff Attitude to
Coercion Scale (SACS) (Husum et al., 2008) ins Deutsche tibersetzt. Da nicht alle For-
schungsfragen damit befriedigend beantwortet werden konnten, wurden zusatzli-
che Items entwickelt, die weitere, neue Aspekte beleuchteten (mit Zwangsmafsnah-
men einhergehende Emotionen, Einstellung zu reflektierenden Interventionen, Ri-
sikofaktoren fiir Zwangsmafinahmen aus Beschiftigtensicht). Diese neuen Aspekte
sind in bisherigen Studien noch nicht ausreichend beleuchtet worden. Die neuen

[tems sind bis dato noch nicht validiert.

Der Grofdteil der Befragten war bereits direkt an der Durchfiihrung von Zwangs-
mafinahmen beteiligt und hatte somit einen engen Bezug zum Thema, was als Starke
der Studie betrachtet werden kann. Dennoch konnten somit Einstellungen von an-
deren Beschaftigten aus Psychiatrien zu Zwangsmafénahmen in der Studie nicht er-
fasst werden. Die Teilnahme an der Studie war anonym und freiwillig, um Effekte
der sozialen Erwiinschtheit zu minimieren. Die Befragten dufderten sich insgesamt
kritischer gegeniiber Zwangsmafinahmen als in fritheren Studien. Es kann nicht aus-
geschlossen werden, dass aufgrund der Tatsache, dass der Initiator der Studie der
Chefarzt einer der beiden Studienstandorte ist, dennoch eine gewisse soziale Er-
wiinschtheit im Antwortverhalten stattgefunden hat. Die Freiwilligkeit der Teil-
nahme fiihrte zudem dazu, dass von etwa 1000 per E-Mail kontaktierten Personen

nur etwa 13,8 % antworteten. Da die Teilnehmenden aus einer Klinik mit zwei
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Standorten in Hamburg stammten, kann nicht mit ganzlicher Sicherheit geschluss-
folgert werden, dass sich die Ergebnisse auf Beschaftigte aus anderen Kliniken oder
Landern tibertragen lassen. In der Studie wurden erstmalig systematisch Emotionen
erfasst, die Beschaftigte wahrend der Durchfiihrung von Zwangsmaf3nahmen erle-
ben. Bei der gestellten Frage - ,Welche Gefiihle empfinden Sie, wenn sie an die
Durchfiihrung von Zwangsmafinahmen denken?“ - kann jedoch nicht mit Sicherheit
geschlossen werden, dass die riickblickend erinnerten Gefiihle auch identisch mit

denen sind, welche die Beschéftigten in der konkreten Situation erleben.

Zukinftige Forschung sollte dem Ziel gewidmet werden, noch besser zu verstehen,
weshalb sich die Anwendung von Zwangsmafinahmen zwischen Landern, Instituti-
onen und einzelnen Stationen so sehr unterscheidet. Hier lasst sich vermuten, dass
durch mehr Erkenntnisse die Durchfiihrung von Zwang an vielen Stellen noch wei-
ter reduziert werden kann. Ein spezifischer Fokus kénnte auf Entscheidungsfin-
dungsprozesse gerichtet werden: Wie, durch wen oder wann genau wird die Ent-
scheidung getroffen, eine Zwangsmafinahme durchzufiihren? Weshalb entscheiden
sich Mitarbeiter*innen fiir eine spezifische Mafdnahme? Weshalb wiirden andere
Mitarbeiter*innen in derselben Situation anders entscheiden? Weshalb genau ver-
muten manche Beschiftigte, dass Zwangsmafinahmen haufig vermieden werden

konnten, wahrend andere nicht dieser Meinung sind (wie Studie II ergab)?

Zukinftige Studien sollten zudem verstarkt den Fokus auf die Praferenzen und in-
dividuellen Einstellungen von betroffenen Patient*innen richten, um noch besser zu
verstehen, wie Behandlungsverlaufe auf Akutstationen mit so wenig Zwang wie
moglich vonstattengehen und wie Patient*innen noch starker in Entscheidungen
hinsichtlich ihrer Behandlung miteinbezogen werden konnen. Da randomisiert-
kontrollierte Studien im Bereich der Akutpsychiatrie ethisch schwierig zu rechtfer-
tigen sind, waren cluster-randomisierte Studien denkbar, in denen z. B. ganze Stati-
onen miteinander verglichen werden. Ein Fokus konnte dabei auf der Verhinderung

von weiteren Zwangsmafdnahmen liegen, indem man z. B. verschiedene Stations-
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konzepte miteinander vergleicht. Auch die weitere Erforschung einzelner Interven-
tionen, wie Behandlungsvereinbarungen, strukturierter Nachbesprechungen oder
Team-Supervisionen zur Reduktion von Zwangsmafinahmen, bedarf weiterer For-
schung. Bisher gibt es aufgrund fehlender Studien nicht ausreichend Evidenz dafiir,
dass diese Interventionen zukiinftige Zwangsmafénahmen reduzieren oder verhin-
dern. In der Folge der im Rahmen der Dissertation durchgefiihrten Studien wurde
ein Forschungsantrag zu Nachbesprechungen von Zwangsmaf3nahmen von der Ar-
beitsgruppe bereits vorbereitet. Zudem sollten weitere Schulungen und Trainings
fir Beschaftigte entwickelt werden, welche die gewonnenen Erkenntnisse zu Ein-
stellungen und Emotionen beinhalten. Auch diese sollten hinsichtlich ihrer Wirk-

samkeit evaluiert werden.
5.5 Klinische Implikationen und Schlussfolgerungen

Durch die Ergebnisse der beiden Studien ergaben sich in der Klinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie der Asklepios Klinik Nord Wandsbek konkrete Veranderungen
auf den Akutstationen. Auf der Grundlage der Ergebnisse konnte auf der neu eroff-
neten Station ein ,weicher Raum“ geschaffen werden, in dem man sich in akuten
Situationen nicht verletzen kann. Dies wurde in der vorliegenden Studie von den
Befragten am ehesten akzeptiert, sollten Zwangsmafinahmen als unausweichlich er-
scheinen. Somit kann den Betroffenen jetzt eine weitere, ,mildere Mafdnahme“ an-
geboten werden, sollte es zu akuter Eigen- oder Fremdgefahrdung kommen. Zudem
wurden Sportgerdte im Innenhof aufgestellt und Bewegungstherapien angeboten,
damit die Betroffenen die Moglichkeit haben, sich trotz der Behandlung auf einer
geschiitzten Station ausreichend zu bewegen. Dies wurde von den Befragten in der
Studie I als hilfreich erachtet, um Zwangsmafinahmen auf den Akutstationen zu ver-
hindern. Aus den beiden Studien entstanden zudem weitere Forschungsprojekte,
die in den Kliniken Wandsbek und Ochsenzoll bereits umgesetzt wurden oder sich

aktuell in Vorbereitung befinden.
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Die Reduktion oder gar die Vermeidung von Zwangsmafinahmen in psychiatrischen
Kliniken ist ein komplexes Unterfangen, welches verschiedene Mafinahmen und In-
terventionen erfordert (Hirsch & Steinert, 2019). Patient*innen zeigen sehr indivi-
duelle Einstellungen und Praferenzen beziiglich Zwangsmaf3nahmen. Was als am
ehesten akzeptabel erachtet wird, unterscheidet sich individuell und sollte besten-
falls mit jedem Betroffenen fiir einen moglichen zukiinftigen Klinikaufenthalt fest-
gehalten werden. Hierfiir bieten sich z. B. Behandlungsvereinbarungen an. Mehr als
die Halfte der befragten Patient*innen in der aktuellen Studie wiirde eine solche In-
tervention bevorzugen. Der starkere Einbezug von Patient*innen in ihre Behand-
lung, auch im akuten Setting, kann das Gefiihl von Autonomie starken und die the-

rapeutische Beziehung fordern.

Um den Zweck zu verfolgen, Zwangsmafinahmen weiter zu reduzieren, sollten sich
Stationsteams dariber bewusst werden, welche individuellen Faktoren in ihrem
spezifischen Setting die Wahrscheinlichkeit fiir Zwangsmaf3nahmen erhéhen. Hier
kénnen sowohl strukturelle als auch patient*innenbezogene Faktoren eine Rolle
spielen. Welche verdanderbar sind (z. B. Belegung der Station, personelle Besetzung,
raumliche Faktoren usw.), gilt es, individuell in einer Institution bzw. in einem Team

ZU eruieren.

Weiterhin erscheinen spezifische Trainingsprogramme oder Mitarbeiter*innen-
schulungen als sinnvoll, welche die Erkenntnisse iiber den Einfluss von individuel-
len Einstellungen und Emotionen hinsichtlich Zwangsmafinahmen beinhalten. Mit-
arbeiter*innen miissen sich beziiglich ihrer Handlungen, Entscheidungen und auch
tiber deren Auswirkungen auf die Patient*innen bewusst sein und diese immer wie-
der reflektieren. Der Reflexion muss regelmaf3ig Zeit und Prioritat eingeraumt wer-
den, denn ansonsten bestiinde die Gefahr, dass die Mafinahmen im Alltagsgeschaft
y2untergehen”. Eine solche Moglichkeit konnte eine regelmiafdige Team-Supervision
oder Intervision darstellen, z. B. in festen zeitlichen Abstidnden oder nach jeder
durchgefiihrten Zwangsmafinahme. Auch die Nachbesprechungen von Zwangsmaf3-

nahmen sowohl mit den betroffenen Patient*innen, aber auch im Team, bieten die
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Chance der Reflexion der Mafnahmen und des eigenen Handelns und Erlebens. Aus
den Studienergebnissen ergab sich in der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
der Asklepios Klinik Nord Wandsbek die Motivation, ein nachfolgendes Forschungs-
projekt zu diesem Thema zu fokussieren. Aktuell befindet sich eine Studie zu Nach-

besprechungen von Zwangsmafinahmen in Vorbereitung.

Die verschiedenen Berufsgruppen mit ihren unterschiedlichen Einstellungen und
Emotionen sollten in regelmafdigen Austausch auf Augenhdhe treten, denn die Er-
gebnisse der vorliegenden Studie lassen darauf schliefden, dass es Unterschiede zwi-
schen Berufsgruppen und auch zwischen Berufsanfanger*innen und erfahrenen Be-
schaftigten in den Einstellungen zu Zwangsmafinahmen gibt. Erfahrene Personen
zeigen sich kritischer hinsichtlich der Mafsnahmen, was darauf schliefsen lasst, dass
sich Einstellungen tber die Zunahme der Berufserfahrung verandern kénnen. Es
wird daher empfohlen, Stationsteams mit sehr erfahrenen und weniger erfahrenen

Beschaftigten zu mischen.

Zusammenfassend wird empfohlen, den Fokus verstarkt auf die Reflexionsfahigkeit
von Beschéftigten, aber auch von Patient*innen zu richten und in einen offenen Dia-
log tiber die Mafdnahmen zu treten. Dies erscheint unabdinglich, wenn das Ziel ver-
folgt werden soll, Zwangsmafinahmen in psychiatrischen Kliniken weiter zu redu-

zieren.
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Keywords:
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Coercive interventions for psychiatric patients are controversial. Research on different preventive measures has
increased over the last years. The present study examined patients’ attitudes towards and understanding of
previously experienced coercive measures as well as their preferences related to coercive measures and possible

H“”?‘“““"“ alternatives. In total, 213 patients who had experienced coercion and 51 patient controls (patients staying vo-
Rszﬁ:;";; luntarily on a closed ward with no coercive treatment) from three acute wards were examined via expert in-

terviews and questionnaires in the framework of a naturalistic trial. Assessments included a new self-developed
questionnaire as well as instruments measuring psychopathology. Patients who had experienced coercion dif-
fered from controls in both symptoms and insight into their illness. As expected, “noninvasive measures” (e.g.,
the use of a “soft room,” observation in seclusion) were better accepted by patients than “invasive measures”
(e.g., mechanical restraint, forced medication). Forced medication and mechanical restraint were less well ac-
cepted than involuntary hospitalization, seclusion, or video surveillance. The retrospective understanding of
coercive measures increased over the course of treatment. In addition, patients rated a number of options for
reducing coercion on the wards, particularly music or exercises. A large subgroup indicated they would like to

Forced medication

discuss future admissions with the staff.

1. Introduction

Coercive interventions (CI) in psychiatry, such as mechanical re-
straint, seclusion, or forced medication, are increasingly seen as con-
troversial by both patients and clinicians and are considered as ultima
ratio, to be only used when standard procedures have failed and pa-
tients are a danger to themselves or others. Psychiatrists often find
themselves caught in an ethical dilemma between protecting their pa-
tient's autonomy and fulfilling their obligation to provide medical care
(Simon, 2014).

A literature review revealed a dearth of empirical data about the
prevalence of restraint and seclusion (Steinert et al., 2010). Coercion
differs greatly in terms of frequency and type of measures used, de-
pending on the institution (Martin et al., 2007b) and country (Raboch
et al.,, 2010; Steinert et al., 2010; Martin et al., 2007a). The widely
inconsistent application of Cl emphasizes that more research is needed
to better understand the relationships between different person-related
as well as contextual factors (e.g., patient, staff, or institutional factors)
and the use of CIL. More insight may foster consensus (Raboch et al.,
2010). Since there is insufficient evidence for the safety or effectiveness
of CI (Nelstrop et al., 2006), research about the prevention or reduction
of coercion in psychiatry is increasing (de Jong et al., 2016; Gaskin

* Corresponding author.

et al., 2007; Scanlan, 2010). Nevertheless, there is still a knowledge gap
concerning patient and staff attitudes towards compulsory interven-
tions. The use of coercion is emotionally stressful for many patients
(Armgart et al,, 2013) as well as for staff members (Wynn, 2003).
However, Duxbury and Whittington (2005) showed that there are
strong differences in the way patients and staff perceive aggression and
its management. Several studies with different research aims have as-
sessed patients’ experiences of coercive measures or involuntary ad-
missions (Armgart et al., 2013; Fugger et al., 2016; Haw et al., 2011;
Iversen et al., 2011; Katsakou et al., 2012, 2010; Katsakou and Priebe,
2006; Keski-Valkama et al., 2010; Kontio et al., 2012; Larue et al., 2013;
Mayers et al., 2010; McLaughlin et al., 2016; Mellow et al., 2017;
Mielau et al., 2016a; O’Donoghue et al., 2010a; Priebe et al., 2010,
2009; Soininen et al., 2013; Valenti et al., 2014; Vishnivetsky et al.,
2013). A number of studies focused on involuntary admissions.
O’Donoghue et al. (2010) found that as many as 72% of patients be-
lieved that their involuntary hospitalization had been necessary. This
statement was moderated by patients’ insight into their illness. Fur-
thermore, the authors found a significant change in perspectives of one
third of the participants to a rather neutral or negative view. A litera-
ture review on the outcomes of involuntary hospital admissions shows
that between 33% and 81% of patients rated their coercive treatment as
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beneficial and the admission as justified. The positive views increased
over time. Nevertheless, a large subgroup of patients did not feel that
the treatment was helpful (Katsakou and Priebe, 2006). In a large
sample, 2326 involuntarily admitted patients’ views on their admission
were assessed in 11 countries. After one month, 55% thought that their
involuntary admission was justified; after 3 months, the agreement had
increased to 63% (Pricbe et al,, 2010). In a different study, the same
authors found that after one year, only 40% of the formerly admitted
patients considered their admission justified (Priebe er al., 2009). A
secondary analysis from the EUNOMIA study with 2030 participants
across ten countries identified forced medication as the only CI that was
significantly associated with patient disapproval of treatment
(McLaughlin et al, 2016). According to a recent American study
(Paksarian et al., 2014), more than two thirds of psychotic patients
perceived at least one of their hospitalizations as traumatic. Other
studies have assessed the experiences evoked by different coercive
measures, mostly seclusion and/or restraint (Armgart et al., 2013;
Iversen et al., 2011; Keski-Valkama et al., 2010; Kontio et al., 2012;
Larue et al., 2013; Mellow et al., 2017; Soininen et al., 2013). Patients’
predominant emotions related to CI are usually rage, anger, and des-
peration (Armgart et al., 2013; Haw et al., 2011). In retrospect, how-
ever, one third of the patients reported understanding the need for
coercion (Armgart et al., 2013). All but one study (Iversen et al., 2011)
found a rather negative appraisal of the treatment (Keski-Valkama
et al., 2010; Kontio et al., 2012; Soininen et al., 2013) or great variance
in their perceptions of their seclusion or restraint experiences (Larue
et al., 2013). Future research should further focus on why the patients’
views regarding their treatment differ so widely. Fugger et al. (2016)
investigated patients’ subjective perceptions during and after belt
fixation. Contrary to the researchers’ hypothesis, patient's attitudes to-
wards the measure remained unchanged over time. Symptoms of post-
traumatic stress disorder (PTSD) were noted in one quarter of the pa-
tients. Studies on patient’s attitudes towards forced medication are rare,
based on a literature review (Jarrett et al., 2008). Most available re-
search has focused on only one or two CI but has not included the more
common measures.

Few studies have investigated patients’ preferences for specific types
of coercive measures, and, again, conclusions vary widely (Georgieva
et al,, 2012; Haw et al., 2011; Veltkamp et al., 2008; Vishnivetsky et al.,
2013; Whittington et al., 2009). Whittington et al. (2009) examined the
approval ratings for 11 coercive interventions among 1361 patients and
1226 staff members in England via the Attitudes to Containment
Measures Questionnaire (ACMQ). Patients strongly disapproved of net
beds, mechanical restraint, and intramuscular medication, whereas in-
termittent observation, time-outs, and PRN medication (medication
taken as needed) represented preferred methods. However, Haw et al.
(2011), who investigated forensic patients, found that a majority of
patients preferred intramuscular medication over seclusion. A similar
result was presented by Georgieva et al. (2012), who asked 161 patients
before their discharge from closed wards for their preferred coercive
measures if required in the future; the majority (57%) preferred the use
of forced medication in future emergencies. Their choices were strongly
influenced by their prior experiences with coercion: patients who had
experienced no coercion, or seclusion and forced medication preferred
forced medication for future stays; those who had experienced only
seclusion also favored seclusion for the future. Veltkamp and colleagues
(Veltkamp et al., 2008) came to a different conclusion when comparing
seclusion and forced medication. They found no difference in the ef-
fectiveness or aversiveness of these two forms of coercion, and an equal
number of patients preferred both measures. A study from Israel in-
vestigated adolescent patients’ attitudes towards seclusion versus re-
straint (Vishniversky et al_, 2013). Seventy percent preferred seclusion
over restraint, and more than 80% experienced seclusion as less
threatening than restraint. Emotions such as shame, discomfort, or
anger appeared significantly less during seclusion. In contrast, Bergk
et al, (2011) found no difference between the subjective restrictiveness
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of mechanical restraint and seclusion, as measured with the Coercion
Experience Scale (Bergk et al., 2010). In fact, no coercive measure was
deemed superior with respect to safety or from an ethical perspective.
In conclusion, results from the literature differ widely with respect to
patients’ attitudes and preferences regarding CI.

According to Bergk et al. (2011), patients’ preferences and former
experiences should be integrated into future clinical decisions. Valenti
et al. (2014) come to a similar conclusion: considering patients’ views
and involving them in the treatment process is an important factor in
protecting patients’ autonomy. As preventive measures against coer-
cion, patients called for more one-on-one conversations and better
communication with staff members (Mielau et al., 2016b). Similarly,
another recent study (Heumann et al., 2015) found that patients per-
ceived most milder noncoercive interventions as helpful in preventing
coercion, especially physical activity, adressing their fears and needs,
and shared decision-making. Kontio et al. (2012) gave recommenda-
tions for nursing practice based on interviews with patients to improve
the situation during seclusion or restraint, such as a more comfortable
environment or patient-staff agreements.

For the present study, a new questionnaire was developed to ex-
amine patients’ attitudes towards coercion. The study examined whe-
ther patients experiencing CI differ from those who stay voluntarily on
a closed ward (i.e., no coercive measures adopted) with respect to de-
mographic and psychopathological parameters. The control group was
examined to distinguish between coercion-related and other (e.g.,
ward-specific) factors. Another aim was to assess patients’ emotional
strain in response to CI using established scales for depression.
Furthermore, patients’ understanding of a variety of ongoing methods
of CI (involuntary admission, mechanical restraint, seclusion, forced
medication, video surveillance) was evaluated at two points in time.
Video surveillance on psychiatric wards is only allowed temporarily
and under specific circumstances by law (e.g., the patient agrees to the
surveillance). As there is no consensus on how to classify surveillance,
the current study added video surveillance as one method of Cl. The
study also investigated which forms of CI patients with a history of CI
would prefer if CI were considered inevitable in the future. Patients
were asked for their perspective on possible means of reducing coer-
cion. To the best of our knowledge, this is the first study to assess pa-
tients’ preferences regarding prevalent specific forms of CI, their ac-
companying emotions, and their understanding of the experience as
measured at different sites and different points in time using both in-
terviews and self-assessments.

2. Methods

This study was set up as an exploratory and naturalistic study. The
study was carried out on three acute wards. Besides demographic data,
the study also investigated patients’ attitudes towards and under-
standing of CI and treatment in general, their well-being and insight
into their illness, and their subjective rating of different forms of CI
(involuntary hospitalization, mechanical restraint, seclusion, forced
medication, and video surveillance). Interviewers were not members of
the staff, and participation of patients was strictly anonymous to ensure
a high level of openness and response validity.

2.1. Participants

Between July 2014 and December 2015, a total of 1282 patients
were admitted involuntarily on three psychiatric intensive care units
(PICUs) at the Asklepios Clinic North in Hamburg, Germany, which has
a catchment area of about 600,000 residents. Two hundred and sixty-
four patients consented to participate in our study. Of these, 213 had
been hospitalized involuntarily and some had experienced an addi-
tional form of CI (mechanical restraint, seclusion, forced medication,
and/or video surveillance). In these cases, assessment was carried out at
least 4 or 5 days after the CI was finished. This delay was chosen so that
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Excluded (n = 442):

Total of involuntarily
admitted patients on three
wards during study period
(N=1,282)

Screened for participation (n = 706)

Dementia (n = 38)

Major psychiatric complications (1 = 154)
Insttutional factors (n = 92)
Refused participation (n = 80)

Language barriers (n = 42)

Participated during a former stay (7 = 26)

Mental retardation (# = 10)

Fig. 1. Flowchart of participants.

3 Participated and analyzed
Participated and analyzed Control group (patients who
Clgroup (n=213) were voluntarily on the
acute ward, n = 51)

patients could gain some temporal and cognitive distance from the
coercive measure. Furthermore, 51 patients who were staying at the
PICU voluntarily consented to participate as a control group.

General exclusion criteria were dementia, mental retardation, major
psychiatric complications (e.g., severe suicidal tendencies or a high
level of aggression), language barriers, institutional factors (e.g., a pa-
tient staying for only one night and thus not being assessed), refusal to
participate, or participation during a former stay. Before inclusion of a
particular patient, interviewers consulted staff. The aims of the study
were explained to the patients in detail; their right to refrain from
participation at any time was emphasized. Written informed consent
was requested for participation as well as for publication of the anon-
ymized data. Fig. 1 presents a flowchart of the participants in the study.

2.2. Design

Each t, which « d of an interview and a ques-
tionnaire, lasted about 1.5 h. Every participant was initially requested
to answer general questions on their demographic variables and psy-
chopathology, their psychiatric treatment, and, if applicable, prior
coercive measures (e.g., those who had been secluded were asked to
answer questions about their experiences of and attitudes towards se-
clusion). For the group of patients whose admission had been volun-
tary, general questions about their attitudes to coercion in psychiatry
were posed.

2.3. Interview and assessment

Participants were interviewed by a psychologist and diagnosed by
the physician in charge. The following scales were administered:

® Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS; Overall and Gorham, 1962): The
BPRS is one of the most frequently used assessments for evaluating a
wide range of psychiatric symptoms, including psychotic features
(e.g., suspiciousness).

e Global Assessment of Functioning (GAF; American Psychiatric
Association, 1989): This scale is used to score the severity of illness
and disability in terms of the general level of functioning; its score
ranges between 1 (persistent danger of hurting self or others) and
100 (superior functioning).

® Beck Depression Inventory-II (BDI-II; Beck et al, 1996; German
translation: Hautzinger et al., 2006): This scale assesses the severity
of 21 depressive symptoms. The BDI-II has a satisfactory to good
internal consistency and test-retest reliability (Kithner et al., 2007).
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e Patient Health Questionnaire (PHQ-9; Lowe et al, 2002): This
screening instrument assesses the severity of depression; its nine
items match DSM criteria for depression. The PHQ-9 has an ex-
cellent internal reliability and test-retest reliability (Kroenke et al.,
2001).

Insight Scale (IS; Birchwood et al., 1994): This scale consists of 8
items and measures patients’ insight into their illness along three
dimensions. For the present study, the total score was used. A score
higher than 9 indicates good clinical insight. The psychometric
properties of the English version are satisfactory (Birchwood et al.,
1994).

We devised a new questionnaire' (Krieger et al, 2017) that in-
vestigates the attitudes of patients who have experienced coercion in
the past. The patient's understanding of five common forms of CI
(i.e., involuntary hospitalization, mechanical restraint, seclusion,
forced medication, and video surveillance) and the accompanying
emotions are rated at two points in time (in hindsight for the time
during the application of the CI and at the time of the assessment for
their current attitude). The scale asks patients for their preferences if
coercive measures are deemed inevitable in the future as well as
their personal suggestions for reducing the need for coercive inter-
ventions. The scale also asks for attitudes towards coercive measures
that had not been used at the trial sites or that were currently not
available in Germany (a “soft room,” a one-on-one patient sitter,
manual restraint [holding]). Items are rated from 1 (strongly agree)
to 4 (strongly disagree); lower mean scores indicate stronger agree-
ment. The questionnaire was inspired by scales developed by Bergk
et al. (2010; items about experiences during coercive measures; not
presented here), Armgart et al. (2013; items about emotions ac-
companying coercive measures), and O’Donoghue et al. (2010;
especially the items about the involuntary admission process: not
presented here).

2.4. Strategy of data analyses

We aimed to recruit at least 200 participants for the CI group in
order to have a representative sample size and to be able to generalize
the findings. To identify group differences between the CI and the
control group (demographic and treatment-related variables as well as
psychopathology) we computed t-tests for independent samples. To

* The questionnaire will be provided to interested persons. Please send an email to
ev.krieger@asklepios.com.
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Table 1
Participant characteristics: frequency or means and standard deviation (in parentheses).

Psychiatry Research 260 (2018) 478485

CI group (n = 213) Control group (n = 51) Statistics
Demographic variables
female/male (%) 46.2/53.8 43.1/56.9 (1) = 0.16, p = 0.691
Age 42.57 (13.05) 42,45 (12.42) 1(262) = 0.06, p = 0.952,d = 0.01
Nationality (native German/other) (%) 78.4/21.6 72.5/27.5 %*(1) = 0.8, p = 0.370
Years of formal education 10.52 (1.74) 10.54 (1.64) 1(258) = 0.08,p = 0.938,d = 0.01
Treatrnent-related variables
Patients under guardianship (ves/no/formerly} (%) 55.8/40.9/3.4 32.7/65.3/2 %*(2) = 9.55, p = 0.008
Number of prior hospitalizations 7.71 (11.17) 813 (10.83) 1(245) = 0.23,p = 0.816,d = 0.04
Number of prior involuntary hospitalizations 3.38 (6.07) 0.56 (1.05) 1(239.846) = 6.23, p = 0.001, d= 0.65
Number of prior mechanical restraints 1.84 (5.80) 0.31 (0.85) 1(229.177) = 358, p < 0.001, d = 0.37
Number of prior seclusions 0.56 (2.59) 0.33 (1.08) 1(247) = 0.60, p = 0.549,d = 0.10
Number of prior periods of forced medication 1.32 (4.26) 0.25 (0.73) 1(229.492) = 3.32, p = 0.001,d = 0.35
Table 2
Psychopathology: means and standard deviation.
Psychopathology Cl group Control group Statistics
M (SD) M (SD)

BDI-II 11.73 (11.74) 18.23 (12.69) 1(155) = 3.03,p = 0.003,d = 0.53

PHQ-9 8.51 (6.46) 11.27 (6.48) (201) = 252, p = 0.012,d = 0.43

GAF 18.19 (6.74) 20.64 (5,30) 1(52) = 1.12,p = 0.269,d = 0.40

BPRS 73.87 (13.36) 71.31 (14.64) #56) = 0.59,p = 0.554,d = 0.18

Insight Scale 6.35 (3.5) 7.96 (2.75) 1(89.481) = 3.43,p = 0.001,d = 0.50

measure the change in understanding of a specific CI across time, we
asked about the participants’ experience during the application of the
measure and their appraisal of it in hindsight. Again, scores were
compared using independent r-tests. With respect to patients’ pre-
ferences for future CI, we calculated an exploratory factor analysis with
varimax rotation to determine underlying factors. Scree plot inspection
(a graphical depiction of the eigenvalue curve) and the Kaiser-
Guttmann criterion were used to select underlying factors.
Furthermore, we calculated a four-way mixed variance analysis
(ANOVA) to explore whether preferences for Cl are moderated by
gender or diagnosis. Preferences for seven measures, as well as options
to reduce coercion, were analyzed via univariate ANOVA with repeated
measures using pairwise post-hoc comparisons. The alpha level was set
at p < 0.05, two-tailed.

3. Results
3.1. Paricipant characteristics

Table 1 displays a comparison of patients’ characteristics in both
groups. For the CI group, the main diagnoses were as follows: 71.1%
schizophrenia spectrum disorder, 10% substance abuse or intoxication,
12.8% affective disorder (including bipolar disorder), 3.3% personality
disorders, and 2.8% other diagnoses. In total, 33.6% had a comorbidity
with substance abuse or intoxication. For the control group, diagnoses
were as follows: 51.0% schizophrenia spectrum disorders, 21.6% sub-
stance abuse/intoxication, 19.6% affective disorders, and 7.8% per-
sonality disorders. In total, 45.1% had a comorbidity with substance
abuse/intoxication.

All participants in the CI group (n = 213) had been admitted in-
voluntarily. During their current stay, 78 (36.6%) had experienced
mechanical restraint, 32 (15.0%) had been isolated, 30 (14.1%) had
been given forced medication, and 20 (9.4%) had been monitored via
video. In addition to the involuntary admission, 21.1% experienced one
coercive measure, 19.7% experienced two additional measures, and
3.8% experienced three measures.

‘Table 2 displays group differences on the psychopathological scales.
The control group displayed significantly higher scores for depression.
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The correlation between BDI-Il and PHQ-9 sum scores was statistically
significant, r(152)= 0.76, p < 0.001. Most participants could be clas-
sified as ‘seriously ilI' according to BPRS cut-offs (Leucht et al., 2005)
and had a low level of functioning according to the GAF. Both groups
showed low illness insight; insight was significantly lower in the CI
group.

3.2. Emotions experienced during currently applied measures

I'able 3 presents the percentage of participants who experienced
various emotions during mechanical restraint, forced medication, se-
clusion, and involuntary hospitalization. Patients were only asked
about their emotions related to measures patients had previously ex-
perienced. As expected, the majority of the participants felt negative
emotions such as helplessness or desperation during the measures.
About 40% reported feeling indifferent regarding the CI. Positive
emotions such as a sense of safety or relief were experienced mainly
during an involuntary hospitalization.

3.3. Understanding of prior coercive measures

Participants in the CI group were asked for their understanding of
the coercive measures during the current admission. They were asked to
provide their retrospective rating of their experiences for two points in
time: during the use of the coercive measure (e.g. “I understood why I
was being secluded.”) and at the time of the interview (“Now, in
hindsight, I understand why I was secluded.”). Patients expressed the
highest level of understanding of the reasons for involuntary hospita-
lization (49.0%). Patients expressed the least understanding of forced
medication (13.0%), followed by seclusion and mechanical restraint
(both 24.0%). The understanding of forced medication, seclusion, and
mechanical restraint increased significantly during the period of hos-
pitalization. The understanding of mechanical restraint increased the
least over time, whereas the understanding of seclusion increased the
most. Table 4 shows the percentage of participants who showed an
understanding of the measures and their mean scores. Higher scores
indicate a lower level of understanding of the specific measure.

A subsidiary analysis showed that 57.2% (strongly agree or rather
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Table 3
Percentage of “yes” responses to “During the coercive 1 d the following emotions.”.
Emotion Mechanic- Forced Seclusion Involuntary
al restraint medication (n = 20) hospitalization
(n = 62) (n = 24) (n = 175)
Helplessness 80.6 66.7 90.0 65.7
Desperation 750 54.2 73.7 63.0
Shame/degradation 721 62.5 60.0 54.3
Rage 705 54.2 65.0 59.4
Fear 67.7 45.8 55.0 52.0
Sadness/loneliness 645 62.5 65.0 726
Aggression 57.4 41.7 50.0 41.6
Disorientation 459 333 30.0 324
Indifference 419 45.8 36.8 389
Sense of safery 355 25.0 27.8 53.3
Relief 311 8.7 21.2 46.5

Note. Possible answers were either “yes” or “no”; multiple responses were allowed. Not every participant answered all items of the questionnaire, so sample sizes differ.

Table 4

Mean scores, standard deviation, and percent positive understanding of the coercive measures.

Coercive measure Mean (SD)
Understanding during coercive measure [% positive

agreement)

Mean (SD) Statistics
Understanding in hindsight [% positive

agreement]

Involuntary hospitalization  2.62 (1.3) [49%]

Forced medication 3.52 (0.9) [123%]
Mechanical restraint 3.35 (1.1) [24%]
Seclusion 3.05 (1.3) [24%)]

Video surveillance 2.67 (1.4) [44%]

2,61 (1.4) [50%) 1{22) = 3.43,p = 0.002,d = 0.77
2.98 (1.2) [38%] ((54) = 208, p = 0.042,d = 0.30
2.30 (1.4) [60%) (19) = 2.88,p = 0.010, d = 0.56
2.33 (1.6) [56%] 1(8) = 0.71,p = 0.500,d = 0.23

Note. Items are rated from 1 (strongly agree) to 4 (strongly disagree). Strongly agree and rather agree arc bi

agree) of the patients in the CI group endorsed the statement “I would
favor taking medication against my will at home over taking it in a
hospital,” whereas in the control group only 42.9% agreed. The dif-
ference was not statistically significant (x? (1, N = 266) = 2.8, p =
0.095).

In addition, 53.3% (strongly agree or rather agree) agreed with the
statement “If I am hospitalized again, I would appreciate planning the
treatment process with the staff.” In the control group, a similar per-
centage, 55.1%, agreed with this statement.

3.4. Patients’ preferences related to specific measures

Both scree-plot inspection and the Kaiser-Guttman criterion sug-
gested a two-factor solution that explained 60.40% of the variance for
the preference scale. The Kaiser-Meyer-Olkin measure, a criterion for
the appropriateness of a data set, was 0.76, suggesting good suitability
of data. The first factor was named “noninvasive measures”—observa-
tion via a window in seclusion (0.84), video surveillance in seclusion
(0.82), a “soft room” (0.68), and a one-on-one patient sitter
(0.51)—and explained 33.66% of the variance. The second factor was
named “invasive measures”—mechanical restraint (0.85), forced med-
ication (0.84), and manual restraint (0.58)—and explained 26.74% of
the variance.

Subsequently, we calculated a four-way mixed variance analysis
(ANOVA). Gender (male, female) and diagnostic status (schizophrenia
vs. other diagnosis) served as the between-subject factors; measure
(invasive, noninvasive) was the within-subject measure. Appraisal of
the measures represented the dependent variable. The main effect of
the measure was significant. “Invasive measures” were rejected sig-
nificantly more often than “noninvasive measures,” F(1, 171) = 34.05,
p < 0.001, mzmnml = 0.166. No interaction with gender or diagnosis
could be found (p > 0.6). No differences in preferences could be found
for diagnosis, F(1, 171) = 0.474, p = 0.49, or gender, F(1, 171) =
2,37, p = 0.13. A significant interaction emerged for gender and

d to yield the p ge of positive ag

Table 5
Agreement with the question “If coercive interventions against my will are necessary, T
would prefer ...".

Coercive measure Agreement M (SD)
soft room 2.46 (1.26)
one-on-one patient sitter 2.56 (1.31)
observation through window (seclusion) 284 (1.16)
video surveillance (seclusion) 2.92(1.16)
forced medication 3.07 (1.16)
manual restraint 3.18 (1.10)
mechanical restraint 3.19 (1.05)

Note. Agreement is rated from 1 (strongly agree) to 4 (strongly disagree).

diagnosis, F(1, 171) = 7.38, p = 0.007, 0j,q = 0.041. Female par-
ticipants with schizophrenia and male participants with other diagnoses
rejected coercive measures more than male participants with schizo-
phrenia or females with other diagnoses.

To follow up on the main effect of coercive measures, we looked at
individual preferences for specific measures. Table 5 shows the pre-
ferences (“If coercive interventions against my will are necessary, |
would prefer ...”) in descending order. Every participant had to rate
seven measures, independent of their own experiences. As can be seen,
a “soft room” was viewed as most acceptable, whereas manual restraint
and mechanical restraint were least acceptable. Significant differences
for post-hoc pairwise comparisons (p < 0.05) were as follows. A soft
room was significantly more acceptable than all the other measures
except a one-on-one patient sitter; a numeric but insignificant differ-
ence emerged in favor of “soft room.” Acceptance of a one-on-one pa-
tient sitter was significantly higher than the following measures: video
surveillance, forced medication, manual restraint, and mechanical re-
straint. No significant difference was found between observation
through a window and video surveillance.
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3.5. Options to reduce coercion

Participants in the CI group were asked to rate different options to
reduce coercion during their hospital stay. Pairwise comparisons sug-
gested that music (M = 1.4, SD = 0.79, 89.2% approval), sports/ex-
ercise (M = 1.5, SD = 0.9, 88.3%), and relaxation (M = 1.5, SD = 0.9,
86.5%) received the highest approval (as manifested in a lower score),
followed by better communication with the staff (M = 1.6, SD = 0.9,
85.9%), acute medication (M = 1.6, SD = 0.98, 84.7%), having a
trusted person on the ward (M = 1.6, SD = 0.9, 84.3%), and more one-
on-one conversations (M = 1.7, SD = 0.98, 80.8%). Provision of a
smokers’ room (M = 1.9, SD = 1.2, 71.1%) and a low-stimulus en-
vironment (M = 2.0, SD = 1.1, 68.0%) received the least approval. As
mentioned in the methods section, lower mean scores indicate higher
agreement.

4. Discussion

The present study examined patients’ appraisal and understanding
of various coercive measures (i.e., involuntary hospitalization, seclu-
sion, mechanical restraint, forced medication) on psychiatric wards and
the emotions these evoke as well as individual preferences if coercion is
considered inevitable in the future. Participants were also asked to rate
various options that might help to reduce compulsory interventions. A
total of 213 consecutively admitted patients who had experienced
coercion during their stay and 51 patients who were voluntarily staying
on a PICU and who had experienced no CI were assessed with a newly
developed questionnaire. Special care was taken to ensure that the as-
sessors were independent, that is, not part of the treatment team, to
minimize conflicts of interest and maximize the openness of patients.
We will first report the main findings and then disclose the limitations.
Then, our conclusions and suggestions for future research will be pre-
sented.

The overall psychopathology did not differ between the CI group
and controls. Yet, the CI group showed fewer symptoms of depression
and anxiety and, as expected, less insight into their illness compared to
the control group. No differences emerged for the variables of ‘na-
tionality’ or ‘first language’ regarding the number of coercive inter-
ventions during the current hospital stay. This seems to contradict re-
sults from a large sample investigated by Juckel and HauRleiter (2015),
which identified migration background as a predictor of involuntary
admission. This discrepancy may be explained by the fact that we could
not include patients with significant language barriers, which meant
that non-native speakers were underrepresented in our study. In line
with Armgart et al. (2013), the majority of patients experienced nega-
tive emotions such as helplessness, desperation, shame, or rage during
the CL A smaller percentage also felt relief or a sense of safety; positive
emotions were predominantly disclosed in response to involuntary
admission, suggesting that for some patients a closed ward is seen as a
safe environment. This ties in well with a rather high understanding
(49%) of involuntary admissions relative to other measures. The un-
derstanding of forced medication, seclusion, and mechanical restraint
increased significantly during the period of hospitalization, which is in
accordance with some previous studies (Katsakou and Priebe, 2006;
Priebe et al, 2010). The understanding of seclusion increased the most
during the treatment, which is in line with our finding that, for future
CI, patients would prefer seclusion over forced medication, mechanical
restraint, or manual restraint. This is in agreement with Georgieva et al.
(2012) who concluded that past experiences influence future pre-
ferences of measures. The result is also in line with Vishnivetsky et al.
(2013) who inferred that seclusion rooms are preferred and are ex-
perienced as less frightening than restraint.

As expected, we found that “invasive measures” such as mechanical
restraint, forced medication, and manual restraint were rejected sig-
nificantly more often than noninvasive measures such as video sur-
veillance (seclusion), observation via window (seclusion), or “soft
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rooms.” If a CI against the patient's will is considered inevitable in the
future, those in the CI group would prefer a soft room or one-on-one
patient sitter; they were most disapproving of mechanical restraint and
manual restraint. In contrast to a prior study (Georgieva et al., 2012),
patients showed a very low preference for forced medication. Our re-
sults fit the finding by McLaughlin and colleagues that forced medica-
tion is significantly associated with a stronger refusal of the treatment
(McLaughlin et al., 2016). More than half of our participants indicated
that they would appreciate planning a possible future hospital stay with
the staff, which was higher than in a prior study (O'Donoghue et al,,
20100D). Even though it might be difficult in many acute situations to
discuss further treatment with patients, staff should try to involve the
patient in decision-making, for example, by offering options in case a CI
is required. This corroborates with prior findings from Valenti et al.
(2014), who concluded that involving patients in their treatment plan
can protect their autonomy. Joint crisis plans or psychiatric advance
directives are interventions that include patients’ preferences in case of
emergencies and seem to be beneficial with respect to patients’ per-
ceptions of compulsory admission (Maitre et al., 2013). There is evi-
dence that joint crisis plans can also help reduce compulsory admissions
in patients with severe mental illness (de Jong et al., 2016; Henderson
et al.,, 2004; Ruchlewska et al., 2014) and have a positive effect on
subsequent therapeutic relationships (Nicaise et al., 2013; Thornicroft
et al., 2013). However, more research is needed on crisis plans as this is
a complex and yet not well understood intervention. Another result of
our study is that more than half of the participants would prefer to take
their forced medication at home, if required, which is currently not
legal in Germany. This percentage is higher than in a study by
O'Donoghue and colleagues, (2010b), who found a preference of 41%.
This result is noteworthy against the background of emerging alter-
native concepts such as home or community treatment that are in-
creasingly being implemented and that aim to reduce hospital admis-
sions and relapse rates. Nevertheless, there is currently insufficient
evidence for its effectiveness, and more randomized controlled trials are
required to resolve this issue (Burns et al., 2013; Burns and Molodynski,
2014; Maughan et al., 2014).

Similar to the results of another study (Heumann et al., 2015), pa-
tients regarded complementary therapeutic offers such as music, ex-
ercise, or relaxation as helpful in avoiding coercion. Surprisingly, a low-
stimulus environment, which is often recommended by physicians and
nurses, was rated as least helpful by patients.

Since there is insufficient evidence for the safety or effectiveness of
CI (Nelstrop et al., 2006) and randomized controlled trials are difficult
to realize for both ethical and legal reasons, it is hard to argue that
clinicians should decide alone which form of CI is the most helpful for a
patient. In our opinion, further research should therefore focus on pa-
tients’ preferences as well as on staff and on institution-related factors
that can help reduce coercion.

4.1. Limitations

A number of limitations need to be acknowledged. We developed a
new questionnaire that awaits independent validation. The study design
was naturalistic; no randomized control procedures could be carried
out. The interviews were conducted at various times, depending on the
patients’ ability to participate in the assessment. The patient's under-
standing of the CI was assessed in hindsight during the interview and
thus might be prone to memory biases. Furthermore, some coercive
measures were applied rarely, resulting in small subgroups with low
statistical power (e.g., participants who experienced seclusion or video
surveillance). A subgroup (11.3%) refused to participate in the study,
which might be interpreted as an indication for a strong rejection of the
psychiatric system and/or psychiatric treatment in general. Patients
staying for only a very short period of time (e.g., one night due to in-
toxication) were also not included. Finally, the severity of patients’
disorders could have biased the results. Poor attention, perceptual
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problems, memory biases, or misattribution, elicited, for example, by
psychotic symptoms, may have influenced the data in ways that are
hard to predict.

4.2. Conclusions

The current study suggests that patients have ambivalent attitudes
towards CI; there are marked differences across the measures, and CI is
not rejected by all patients. Psychiatric wards should offer flexible and
“milder” CI options, taking into account what the individual patient
considers mild. Staff should try to involve patients as much as possible
and be clinically reasonable in the treatment process (shared decision-
making), which may ameliorate fear, prevent trauma, and foster ad-
herence. Reflection on possible future hospital stays by staff with pa-
tients, such as through the joint creation of a crisis plan, is re-
commended. Such a plan could incorporate the individual patient's
treatment preferences for future psychiatric emergencies, which would
be appreciated by many patients. This could help to increase patients’
active involvement in their treatment process and thereby reduce
feelings of helplessness or desperation. Further research on the effec-
tiveness and implementation of crisis plans is required to build an
evidence-based foundation before this approach can become a routine
intervention. A detailed debriefing after any CI should be a standard
procedure and could help both patients and staff cope with the ex-
perience, as it can be an emotional strain for all involved parties. In our
opinion, one focus of future research should be on generating new
noninvasive treatment options for acute psychiatric patients in order to
prevent coercion. Patients perceive therapeutic offers, as well as sports,
music, or relaxation, as helpful in avoiding coercion or shortening its
application. There seems to be the potential to reduce rates of coercion
through milder alternatives and special options (e.g., playing or lis-
tening to music, exercise therapy, using sports equipment, relaxation
groups) on acute wards. Their practicability and effectiveness should be
examined in further studies and reviewed on the wards.
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Accessible summary

What is known on the subject?:

e Coercive interventions (Cl) in emergency psychiatry face increasing criticism, as
they can be an emotional, even traumatic event for all persons involved. They are
thus considered the last resort.

* Theuse of coercive interventions differs widely with regard to type and frequency
of measures across different countries and institutions.

= Individual staff characteristics, such as attitudes towards coercion, may play a
vital role in the management of aggression.

e Little is known about the influence of emotions of staff members on CI, but they
are likely to play an important role.

What the paper adds to existing knowledge?:

e Most staff members surveyed had a rather critical view of coercion and consid-
ered it a "necessary evil."

« Staff members with the most work experience had a more critical view of coercion
in comparison with less experienced staff. Nurses rated coercion more positively
than did psychiatrists or psychologists.

* Emotions play an important role in decision-making processes. The current study
systematically asked for accompanying emotions during the application of Cl and
looked for individual differences. A majority of the participants experienced com-
passion; about half felt helplessness, grief or anxiety. Almost 20% stated that they
felt a sense of power. Older staff members more often felt anger or guilt; women
felt less power than men did. Nurses felt more desperation than other occupa-
tional groups.

e Staff members consider reflective interventions, such as team supervisions or
post-seclusion/restraint debriefings with the patient, as important. Nevertheless,
only half reported that these interventions are carried out routinely.

e Staff members believe that certain risk factors (including stress, low staffing, a
fully occupied ward and the presence of particular staff members) enhance the
probability of Cl.

J Psychiatr Ment Health Nurs, 2020:00:1-14.
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1 | INTRODUCTION
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What are the implications for practice?:

o Toreduce the use of coercive interventions, we recommend that psychiatric teams
include highly experienced staff members as work experience has a positive effect
on the attitudes towards coercive interventions.

e Structured post-seclusion/restraint debriefings and team supervisions are con-
sidered helpful by staff members and are relatively easy to implement on acute
wards. Enhancing staff members’ ability to reflect on their own attitudes, emo-
tions and actions is likely to reduce coercive interventions.

Abstract

Introduction: Little is known about staff attitudes towards coercive interventions (Cl)
and emotions accompanying these measures.

Aim: The current study assessed attitudes, views on reflective interventions and ac-
companying emotions of different occupational groups towards Cl, as well as factors,
that increase the probability of Cl.

Method: Staff members (N = 138) of a large psychiatric hospital in Germany were as-
sessed using the Staff Attitude to Coercion Scale (SACS) and newly developed items
assessing staff members’ emotions and views on coercion.

Results: Experienced staff members were most critical of coercion. Nurses rated co-
ercion significantly more positively than other staff. A majority experienced compas-
sion; about half felt helplessness, grief or anxiety. Almost 20% felt a sense of power.
Nurses felt the most desperation. Participants strongly desired reflective measures
such as post-seclusion/restraint debriefings with patients. According to staff mem-
bers, stress on the wards and low staffing increases the probability of Cl.
Discussion: The study assessed accompanying emotions during the application of Cl.
Attitudes towards coercion and emotions are associated with individual staff charac-
teristics (e.g. profession, work experience).

Implications: The presence of experienced staff members may help prevent Cl. Staff
consider reflective interventions helpful in reducing Cl.

KEYWORDS
compulsory treatment, forced medication, involuntary admission, mechanical restraint,
seclusion

examined patients’ attitudes towards and acceptance of coercion in
a prior study (Krieger, Moritz, Weil, & Nagel, 2018) and found that
the majority of patients felt negative emotions, such as helplessness

Coercive interventions (Cl) in psychiatry are last-resort measures in
the management of acute violent or suicidal behaviour. Coercive mea-
sures comprise formal coercion (exercised under the provisions of a
mental health act), which are the focus of the present study (in partic-
ular involuntary admission, mechanical restraint, physical restraint, se-
clusion and forced medication), and various types of informal coercion
(e.g. persuasion, threats). Whether or not they should be applied at all
remains a controversial issue, as they impose high emotional strain on
patients (Armgart et al., 2013; Chieze, Hurst, Kaiser, & Sentissi, 2019;
Frueh et al, 2005; Haw, Stubbs, Bickle, & Stewart, 2011). We
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or desperation during Cl. A few studies show that high emotional
strain is not only imposed on patients, but also imposed on staff mem-
bers (Berry, Ford, Jellicoe-Jones, & Haddock, 2013; Bonner, Lowe,
Rawcliffe, & Wellman, 2002; Wynn, 2003). Consequently, research
efforts have been intensified with the aim to reduce or even pre-
vent coercion in psychiatry (Dahm, Jensen, Husum, & Leiknes, 2016;
Gaskin, Elsom, & Happell, 2007; Goulet, Larue, & Dumais, 2017;
Hirsch & Steinert, 2019: Johnson, 2010; Scanlan, 2010; Stewart, Van
der Merwe, Bowers, Simpson, & Jones, 2010; Wullschleger, Mielau,
Mabhler, Vandamme, & Montag, 2018).
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1.1 | Factors that may influence the use of coercion

In line with previous literature (Kalisova et al., 2014; Martin,
Bernhardsgriitter, Gébel, & Steinert, 2007; Raboch et al., 2010;
Steinertetal., 2010), the European Violence in Psychiatry Research
Group states that there are a wide array of practices in the man-
agement of violence or aggression within European emergency
psychiatry (Cowman, Bjorkdahl, Clarke, Gethin, & Maguire, 2017).

To account for the inconsistency of practices within and across
countries, factors, such as ward characteristics (e.g. availability of
different containment methods, staffing levels, male/female staff
ratio, architectural factors) have been investigated for their ex-
planatory power (Bregar, Skela-Savic, & Plesnicar, 2018; Husum,
Bjorngaard, Finset, & Ruud, 2010; Janssen, Noorthoorn, van Linge, &
Lendemeijer, 2007; Pettit et al., 2017; Rohe et al., 2016). Some stud-
ies also discuss how staff characteristics affect Cl. The most com-
mon factors reported are staff gender, staff work experience, and
therapist-patient communication and relationship, as well as the in-
dividual characteristics of the staff (Beghi, Peroni, Gabola, Rossetti,
& Cornaggia, 2013; De Benedictis et al., 2011; Doedens et al., 2017;
Janssen et al., 2007).

1.2 | Psychiatric staff attitudes towards
coercion and related emotions

One important individual factor that has an impact on the appli-
cation of coercion is staff members' attitudes towards coercion
(Husum, Bjgrngaard, Finset, & Ruud, 2011). Staff attitudes towards
coercion play a vital role in the management of aggression, but
this topic is complex and the results are inconclusive, Wynn and
colleagues (2003) assessed staffs’ views on the use of restraint
and seclusion. Most of the respondents felt that Cl compromises
the patients' integrity as well as the therapist-patient relationship
and might frighten other patients. Yet, the majority of team mem-
bers felt that staff generally apply the measures appropriately.
In general, the majority of nurses did not perceive Cl as ethically
problematic.

A recent study by Aasland et al. (2018) reported significant
differences in the attitudes of different occupational groups.
Psychiatrists and nurses displayed higher scores in authoritative
views (paternalistic) and lower scores in dialogical views (user
participation) compared with psychologists and other staff mem-
bers. Prior studies suggest that staff gender (Bregar et al., 2018;
Klinge, 1994; Laiho et al., 2014; Lind, Kaltiala-Heino, Suominen,
Leino-Kilpi, & Vilimaki, 2004) and level of education are associ-
ated with attitudes towards Cl; female staff regard Cl more as a
positive form of care, whereas male staff primarily experience it
as a negative event. Furthermore, staff with higher levels of edu-
cation think that Cl is overused compared to team members with
less education (Klinge, 1994). Regarding years of work experience,
previous results are not consistent. Recent studies found that a
lower number of years of work experience predicted more positive
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attitudes towards Cl (Bregar et al., 2018; Hemamalini, Mendonsa,
Karkal, Kakunje, & Chandran, 2017; Korkeila, Koivisto, Paavilainen,
& Kylmad, 2016), whereas other researchers found the opposite ef-
fect(Van Doeselaar, Sleegers, & Hutschemaekers, 2008; Molewijk,
Kok, Husum, Pedersen, & Aasland, 2017).

1.3 | The Staff Attitude to Coercion Scale (SACS)

So far, few instruments are available for assessing staff attitudes
towards coercion. To amend for this, Husum, Finset, & Ruud
(2008) developed the Staff Attitude to Coercion Scale (SACS),
which consists of three subscales measuring different attitudes
towards coercion: critical attitude (e.g. "Too much coercion is used
in treatment”), pragmatic attitude (e.g. “Use of coercion is neces-
sary as protection in dangerous situations”) and positive attitude
(e.g. "More coercion should be used in treatment”). They inves-
tigated 651 staff members in Norway and found substantial dif-
ferences in staff attitudes towards Cl within the wards (Husum
et al,, 2011). Some, but not all, differences could be explained by
staff characteristics (e.g. gender, age, occupational group). Doctors
and psychologists were slightly less critical than nurses, whereas
older staff members had higher scores on the “critical attitude”
subscale. Teichert, Schafer, & Lincoln, (2016) assessed 343 psy-
chiatrists, also using the SACS. In this study, a pragmatic view of
coercion prevailed, followed by a critical view and a positive view.
Other research groups (Husum et al., 2008; Molewijk et al., 2017)
that used the SACS also found a pragmatic view to prevail among
healthcare professionals regarding Cl. Respondents did not often
experience moral doubt regarding Cl (Molewijk et al., 2017). The
authors found that the more experience staff members had with
Cl, the less critical they became. Furthermore, they found that
psychologists were most critical and that psychologists and psy-
chiatrists experienced more moral doubt than other occupational
groups.

The authors of the SACS point out that important factors that
may influence staff attitudes were not included in their study (Husum
et al,, 2011). In their previous study, contrary to their expectations,
they did not find a connection between attitudes towards coercion
(as measured by SACS) and its practice (Husum et al., 2010). They
concluded that staff attitudes might not necessarily predict the use
of Cl and that the SACS is not suitable for capturing attitudes to-
wards coercion.

1.4 | The impact of emotions

Since SACS does not sufficiently explain all the differences in
the use of CI, other internal processes beyond attitudes, such
as emotions, might have an impact on the application of Cl. So
far, little is known about the influence of staff emotions on Cl
(Sequeira & Halstead, 2004), but they likely play an important
role. A well-investigated triad of cognition (e.g. attitudes), emotion
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and action (Dalgleish & Power, 1999; Eich, Killstrom, Bower,
Forgas, & Niedenthal, 2000) is frequently used in psychology as
a rationale for human behaviour; the triad demonstrates that all
these factors interact with each other in complex and reciprocal
ways (Hautzinger, 1998). Over the last several decades, research
on emotion and on decision-making in particular has rapidly in-
creased, and many scientists now believe emotions to be the sig-
nificant determinant in important decisions (Lerner, Li, Valdesolo
& Kassam, 2015). However, this relationship in the context of co-
ercion in psychiatry remains unexplored.

Coercive interventions are emotionally distressing for staff
members (Bonner et al., 2002), and the prevailing emotions reported
by staff are anxiety and anger (Sequeira & Halstead, 2004). Little is
known, however, about the specific emotions experienced by staff
before and during the application of Cl. Shedding light on this topic
could help us better understand events that lead to coercive situa-
tions. In particular, knowing whether the use of Cl is routinely asso-
ciated with certain emotions might inform staff training programmes
designed to reduce the use of Cl by helping staff become more aware
of how their emotions can influence their judgement.

1.5 | Factors that may prevent the use of coercion

A recent literature review of 84 studies focused on the efficacy
of different measures to avoid seclusion or restraint (Hirsch &
Steinert, 2019). Hirsch and Steinert (2019) identified seven cat-
egories of interventions: staff training, organization, risk predic-
tion, environment, debriefings, psychotherapy and joint crisis
plans. Furthermore, several complex programmes to reduce coer-
cion have demonstrated positive effects: the Six Core Strategies
(Huckshorn, 2006), the Safewards model (Bowers et al., 2014) and
the engagement model (Murphy & Bennington-Davis, 2005). The
authors recommend combining different interventions to optimize
their effects. Furthermore, they advise training all staff members in
de-escalation techniques and conducting post-seclusion/restraint
debriefings with patients (this is similar to the recommendations in
another review: Dahm et al., 2016). For this reason, one aspect of our
investigation covered staff attitudes towards particular interven-
tions, such as debriefings. Analysing whether such effective meas-
ures are well accepted within treatment teams can inform and aid

routine implementation of such measures across treatment facilities.

1.6 | Aims and objectives

The current study aimed to examine general attitudes, views and ac-
companying emotions towards Cl| of different occupational groups
in psychiatry. In the literature, differences have been found in the
application of Cl that cannot be fully explained by personal (e.g. gen-
der, occupational group) or structural {e.g. ward infrastructure) fac-
tors. One individual factor deemed important is the attitude of staff
towards coercion. Staff attitude has mostly been measured by the

SACS, which we therefore translated into German and used in the
current study. The SACS has emerged as the gold standard for the
assessment of attitudes towards coercive measures. According to its
authors, it captures three attitudes named "“critical attitude," “prag-
matic attitude” and “positive attitude.” Nevertheless, the authors of
the SACS state that the scale does not predict all differences in the
use of coercion (Husum et al., 2010).

For the present study, we aimed to complement the SACS by mea-
suring three other important aspects related to Cl and thus developed
further items that capture emations accompanying Cl as they play an
important role in decision-making processes. Since researchers sug-
gest that reducing restraint is only possible if professionals are willing
to reflect on their own practices (Van Doeselaar et al., 2008), we also
assessed staff members' views of communication about Cl and reflec-
tive interventions (e.g. post-seclusion/restraint debriefings, supervi-
sion). As a third aspect, we investigated which potential risk factors
(institutional factors or patient characteristics) staff members believe
may increase or reduce the probability of Cl, which could inform pre-
ventive measures in the future. These three topics (staff emotions,
staff views of reflective interventions and risk factors perceived by

staff members) have not been examined previously.

2 | METHODS
2.1 | Study design and setting

The current study was set up as an exploratory cross-sectional
online survey via Unipark®/Questback™ at Asklepios Nord, a large
psychiatric hospital in Hamburg (Germany) with a catchment area
of about 600,000 residents. The hospital has different units for all
forms of psychiatric disorders and includes three closed wards. All
staff members (psychiatrists, nurses, psychologists), not only those
involved in the application of Cl, were invited to participate; they
received information about the study and a link to the survey via
a staff mailing list. No inclusion or exclusion criteria were imposed
other than the requirement of being a staff member. Data collection
occurred between March and July 2015.

2.2 | Ethical approval and conduct

This study was part of a larger project that also includes the prior
study on the attitudes of patients towards coercion in psychiatry
(Krieger et al., 2018). The present study did not overlap with this
trial. The present project was approved by the ethics committee of
the German Association of Psychology (DGPs). Participation was
anonymous and voluntary. Participants were able to discontinue the
survey at any point in time. Participants were informed about the
aims of the study with a participant information sheet. All received
contact information of the principal investigator and the head of the
hospital. Data were stored on password-protected files accessible
only to researchers.
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2.3 | Participants

Approximately 1,000 staff members of the hospital were contacted
via email. Interested staff were directed to an online platform. The
study information was read by 297 staff members. The survey was
started by 192 participants, and of these, 54 did not complete the
survey (completion rate: 71.9%). Data from a total of 138 partici-
pants were analysed. Thus, the response rate was 13.8%. Dropouts
were not considered in the analysis.

2.4 | Measures

The survey took approximately 15 min to complete. It covered
demographic information, including profession, followed by staff
members’ attitudes towards Cl (i.e. involuntary admission, seclu-
sion, restraint, forced medication), their emotions regarding the ap-
plication of Cl and their opinions about potential risk factors which
might increase the use of Cl. The following questionnaires were
administered:

» Staff Attitude to Coercion Scale (SACS; Husum et al., 2008; German
translation: The SACS is a 15-item questionnaire that measures
staff attitudes towards coercion. The scale consists of three sub-
scales: critical attitude (coercion as offending, 6 items), pragmatic
attitude (coercion as care and security, 6 items) and positive atti-
tude (coercion as treatment, 3 items). Psychometric properties of
the original scale are acceptable, with satisfactory internal con-
sistency for the subscales (Cronbach's « = 0.69-0.73) as well as
for the sum score (Cronbach's « = 0.78; Husum et al., 2008). For
the current study, we translated the SACS into German. Instead
of a 5-point scale, we used a 4-point scale from 1 (strongly agree)
to 4 (strongly disagree) to prevent endorsement of midpoints and
to use a response format consistent with the other administered
questionnaire. For the German version, Cronbach's alpha for the
SACS sum score was 0.83, and for the subscales, it fell between
0.64 and 0.84.

* Additional items on views and emotions towards coercion: We de-
vised additional items based on a review of the existing literature
and our own experiences and observations designed to assess the
views and emotions of psychiatric staff towards coercion. The
original survey contains 22 items that were specifically designed
for the project. The study was set up as an exploratory cross-sec-
tional survey, and not all items of the survey were relevant. For the
current study, 14 items related to general attitudes towards Cl,
attitudes regarding emotional consequences of Cl and attitudes
regarding reflective interventions, such as team supervision or
post-seclusion/restraint debriefings were examined. Additionally,
eleven emotions that might be elicited during the application of
Cl have to be endorsed (“Which of these emotions do you experi-
ence while thinking about the application of coercive interventions?").
Furthermore, 23 risk factors (institutional or patient characteris-
tics) that might enhance coercion are assessed ("In your opinion,

WILEY-L2

which of the following patient characteristics and institutional factors
enhance the likelihood of the use of coercive measures?”). Other sec-
tions about staff members’ preferences for different forms of Cl
and their ratings of patients' emotional strain are not addressed in
this paper. Items are rated from 1 (strongly agree) to 4 (strongly dis-
agree), and participants are invited to leave comments. The items
are available in the Table 1.

2.5 | Statistical methods

Data were analysed using SPSS 22 (IBM) for Windows. Descriptive
analyses were used to characterize staff members' attitudes to-
wards coercion. If deviation from normality occurred, we calculated
median (Mdn) and interquartile range (IQR). For the analyses, we
merged strongly agree + rather agree into agreement and strongly disa-
gree + rather disagree into disagreement as binary ratings are easier
to comprehend. We computed a two-way mixed variance analysis
(ANOVA); gender (male, female) and occupational group (physi-
cians, nurses, psychologists) served as the between-subject fac-
tors, and the mean scores of the SACS subscales represented the
within-subject measure. To detect differences in attitudes towards
Cl among different occupational groups and subgroups (gender, age
group. work experience), we computed t tests or a one-way analy-
sis of variance [ANOVA) with post hoc Bonferroni-adjusted analysis.
To compare staff of different ages or years of work experience, we
divided the participants into groups (age: 20-29, 30-39, 40-49, 50-
62; years of work experience: 0-5, 6-15, 16-25, 26-39). Chi-square
tests were performed to analyse relationships between nominal
variables (i.e. gender, occupational group, age group, work experi-
ence and emotions). As only the SACS was used in its entirety, all
other responses from the additional items were analysed for each
item individually. Missing data were deleted pairwise. We used an
alpha level of 0.05 for all statistical tests.

2.6 | Sample size

We did not compute a power analysis as our study was exploratory.

3 | RESULTS
3.1 | Descriptive data

A total of 138 staff members completed the survey. As can be
seen in Table 2, participants were on average 40 years old. Their
age ranged from 20 to 62 years. More females than males partici-
pated. More than two-thirds of participants had completed higher
education. Their years of working in psychiatry ranged from 0.5 to
35 years. The number of physicians was similar to that of nurses, and
together they represented the majority of the respondents (83.4%,
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TABLE 1 Overview of the items
General views of coercive intervention Strongly agree  Rather agree Rather disagree  Strongly disagree
The application of coercive interventions is a necessary evil
The application of coercive interventions is routine for me
Coercive interventions have to be applied to ensure staff
members' safety
Coercive interventions can be traumatizing for the patients
Coercive interventions are an emotional burden for the affected
patients
Coercive interventions are an emotional burden for the staff
members
Coercive interventions could often be avoided
The application of coercive interventions is an emotional burden
for the fellow patients
| refuse to perform any kind of coercive intervention
Views of reflective interventions/communication Strongly agree Rather agree Rather disagree Strongly disagree
There is a routine debriefing with the patient after a coercive
intervention
It is important to debrief a coercive intervention with the patient
Itis important to explain to patients why a coercive intervention
was conducted
Itis important to be transparent with the patient about the
treatment
I think it is important to reflect on the application of coercive
interventions in team supervision
Emotions
“Which of these emotions do you experience while thinking
about the application of coercive interventions?" Yes No
Grief
Indifference
Compassion
Rage
Helplessness
Anxiety
Anger
Power
Desperation
Guilt
Shame
Other ______________
Risk factors (patient characteristics)
"Which of the following patient characteristics in your opinion
increase the probability of conducting a coercive measure?” Strongly agree Rather agree  Rather disagree Strongly disagree

Patient is male
Patient is female
Patient is tall
Patient is strong

Patient is under guardianship
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TABLE 1 (Continued)

Risk factors (patient characteristics)

WiLEY-L

"Which of the following patient characteristics in your opinion
increase the probability of conducting a coercive measure?”

Patient does not have a guardianship

Patient speaks little German

Patient has a medical history of endangerment of others
Patient has a medical history of endangerment of self
Patient has a background as a migrant

Patient gets few visitors

Patient has no involved relatives

Patient is intoxicated

Risk factors (structural characteristics)

Strongly agree

Rather agree Rather disagree Strongly disagree

"Which of the following structural characteristics in your
inion i the probability of ducting a coercive

measure?”

Low staffing

Stress

A fully occupied ward

High amount of male staff members
High amount of female staff members
Night-time

Presence of particular staff members
Weekend

Other patients already under seclusion/restraint

TABLE 2 Overview of participants' characteristics

Variable

Gender: female/male
Profession: nurse/physician/psychologist/other
Education: 13th grade/10th grade/lower

Working on a PICU:
yes/no/previously

Ever been involved in coercive treatment: yes/no
Age in years:

Years working in psychiatry:

Strongly agree

Rather agree Rather disagree Strongly disagree

Parameter Value

% (n)
% (n)
% (n)
% (n)

61.6(85)/38.4(53)
42.8(59)/40.6(56)/10.9(10)/5.7{8)
71(98)/26.1(36)/1.4(2)
37(51)/46.4(64)/16.7(23)

% (n)
M (SD)
Mdn, IQR

93.5(129)/6.5(6.5)
40.42(10.57)
Mdn: 6, IQR: 17.75 - 3 = 14.75

Note: PICU = Psychiatric Intensive Care Unit. Education: 13th grade = general qualification for university in Germany. 10th grade = from years 5 to 10

in Germany.

n = 115). The majority of participants had been directly involved in
the application of Cl. For the main analyses, we compared nurses,
physicians and psychologists. No group difference was found for
mean age, F(2, 132) = 0.699, p = .499. We detected differences in
years of work experience between professions (F[2, 130] = 10.272,
p < .001); nurses had significantly more work experience than physi-
cians (p = .001) and psychologists {p = .002).

3.2 | Staff attitude to coercion scale (SACS)

All professional groups displayed the highest scores on the “critical
attitude" subscale, followed by the “pragmatic attitude” and then
the “positive attitude" subscales (see Table 3). The two-way mixed
ANOVA revealed a significant main effect for the factor subscales
(F[2,272] = 461.893, p < .001, nt = 0.773). There was no significant
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TABLE 3 Mean scores on Staff Attitude to Coercion Scale and comparison of subgroups. The data represent M (SD)

Variable

Nurses
Physicians
Psychologists
Men

Women
statistics
Gender

Profession (physicians, nurses,
psychologists)

Age (20-29, 30-39, 40-49,
50-62)

Years of work experience (0-5,
6-15, 16-25, 26-39)

Subscale “critical”
15.81 (3.449)
15.89 (3.137)
16.67 (3.519)
15.94(3.602)
15.88 (3.076)

t(136) = 0.106,p = .916

F(2,132) = 0.413, p = .660,
n2=0.006

F(3,134) = 1.782,p = 154,
n2=0.038

F(3,132) = 3.002, p = .033,
n2=0.064

Subscale “pragmatic”

Subscale “positive”

9.97 (3.239) 8.19 (1.923)
8.96 (2.723) 9.14 (1.783)
9.87 (3.044) 9.53 (1.767)
9.32(3.191) 9.06 (1.936)
9.58 (2.876) 8.49 (1.836)

t(136) = 0.487,p = .627
F(2,132) =1.739, p = .180,

t(136) = 1.714,p = .089
F(2,132) = 5.419,p =.005,

2 =0.026 n2=0.077

F(3, 134) = 1.953,p = .124, F(3,134) = 1.109, p = .348,
12 =0.042 n2=0.024

F(3, 132) = 3.351, p = .021, F(3,132) = 2.611, p = .054,
2 =0.071 n2=0.056

interaction between gender and the subscales (F[2,272] = 1.266,
p = .284, qg = 0.009), but we found a non-significant trend when
comparing the mean scores; men showed higher scores on the “posi-
tive attitude” subscale than women (t[136] = 1.714, p = .089). There
was a significant interaction between profession and the subscales
(F[4,260] = 3.361, p = .011, 'lg = 0.049). We found differences on
the “positive attitude” subscale (F[2, 132] = 5.419, p = .005); the
Bonferroni-corrected post hoc analysis revealed a significantly
higher approval of nurses on the “positive attitude” subscale (co-
ercion as treatment) compared with physicians (p = .018) or psy-
chologists (p = .039). No differences among professions were found
for the “critical attitude” (coercion as offending) or “pragmatic at-
titude” (coercion as care and security) subscales. No differences
were detected between age groups. No significant interaction
was revealed between years of work experience and the subscales
(F[6,264] = 1.455, p = .194, r,ﬁ = 0.032). For exploratory purposes,
we computed additional one-way ANOVAs. We found statistically
significant differences for years of work experience on the “critical
attitude” (F[3, 132] = 3.002, p = .033, '1& =0.064) and “pragmatic at-
titude” (F[3, 132] = 3.351,p = .021, 'I,f =0.071) subscales; staff mem-
bers with the most work experience had a significantly more critical
view of Cl than the less experienced staff (p = .045). At the same
time, the most experienced staff were more pragmatic regarding Cl
compared to the staff with less experience (p = .031). For the “posi-
tive attitude” subscale, no such group differences occurred.

3.3 | Psychiatric staff views towards coercion and
reflective interventions

In the responses to our newly developed items, most participants re-
garded Cl as a “necessary evil” (agreement = 90%, n = 81) and agreed
that Cl have to be applied to ensure the staff members' safety (agree-
ment = 87.7%, n = 121). The majority considered Cl as an emotional
burden for patients (agreement = 95.7%, n = 132), fellow patients
(agreement = 87.7%, n = 121) and staff members (agreement = 91.3%,

n = 126). The majority agreed that Cl can be traumatizing for pa-
tients (agreement = 95.7%, n = 132). A minority considered the use
of Cl as routine (agreement = 26.7%, n = 24). Some generally refused
to use Cl (agreement = 10.8%, n = 15). Participants were undecided
as to whether coercion could be avoided in many cases (agree-
ment = 50.7%, n = 70). The analysis revealed significant differences
in years of work experience with regard to the item “Coercion could
often be avoided” (F[3, 90] = 4.235; p = .008; r:§ = 0.124); the least
experienced staff (0-5 years) disagreed more strongly than expe-
rienced staff members with the statement (6-15 years: p = .011;
16-25 years: p = .046; 26-39 years: p = .005). The vast majority
(agreement = 95.7%, n = 132) regarded team supervision following CI
as an important measure for reflecting about the application of CI.
Nearly every staff member agreed thatit is important to be transpar-
ent with patients about the treatment (agreement = 98.6%, n = 136)
and to explain to them why Cl is being applied (agreement = 99.3%,
n = 137). Most of the participants agreed that a debriefing with the
patient after a Cl is important (agreement = 98.5%, n = 136), but only
half (agreement = 54.6%, n = 60) reported the impression that this
happened routinely. No other group differences were found for gen-
der, occupational group, work experience or age.

3.4 | Emotions of staff members related to
coercive measures

When thinking about the application of Cl, most of the partici-
pants (92.8%, n = 128) felt compassion towards the patient. More
than half of the participants felt helpless (56.5%, n = 78), and ap-
proximately half experienced grief (47.1%, n = 65). In addition, 18.8%
(n = 26) said they felt a sense of power and 3.6% (n = 5) experi-
enced indifference (see Figure 1 for specific results). A non-signif-
icant trend was found for emotional differences between men and
women: more women than men felt a sense of helplessness (12 758
N = 138] = 3.062, p = .080, V = 0.15), and men felt a sense of power
slightly more often than women did (12 [1,N=138] =3.299,p =.072,
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FIGURE 1 “Which emotions do you
experience when thinking about the
application of coercive treatment?”

93

Percentage (%) of "yes" answers

V = 0.15). No other gender differences occurred. Nurses felt des-
perate significantly more often ([2 [1, N = 118] = 4917, p = .027,
V = 0.204) than physicians. Other professions were not considered
because of low numbers. Regarding age, we found a significant as-
sociation. Older staff (40-49, 50-62) more frequently experienced
anger (2 [3, N = 138] = 8.314, p = .040, V = 0.25) and shame (/° [3,
N =138] = 12.397, p = .006, V = 0.300) than younger staff (20-29,
30-39). The more years they had been in service, the more often
staff felt anger at a non-significant trend (/% [3, N = 138] = 7.252,
p=.064,V=0.231).

3.5 | Factors that might increase the
likelihood of coercion

Participants were asked to appraise what kinds of institutional fac-
tors or patient characteristics might increase the use of coercion.
As can be seen in Figure 2, the majority of staff members agreed
that a high level of stress on wards, a small number of staff, an over-
crowded ward and the presence of certain staff members increased
the probability of coercion. Regarding patient characteristics, partic-
ipants suggested that patients’ endangerment of others and intoxi-
cation of patients greatly increased the likelihood of the application
of coercive measures.

4 | DISCUSSION
4.1 | Main findings

The current study examined the general attitudes and views of staff
members towards Cl in psychiatry as measured by the Staff Attitude
to Coercion Scale (SACS) and by newly devised items in order to
provide novel insights into the range of staff members’ internal pro-
cesses regarding coercion. We therefore explored emotions elicited
in staff members when they were asked to think about the applica-
tion of Cl. We also assessed staff members’ views of communication
about Cl and reflective interventions (e.g. post-seclusion/restraint

debriefings, supervision) since research suggest that reflecting on
one's own practices is an important measure in reducing the use of
Cl (Van Doeselaar et al., 2008). Additionally, factors (institutional or
patient characteristics) that might enhance the likelihood of CI from
the viewpoint of staff members were investigated.

The SACS results indicated that staff members had the high-
est scores on the “critical attitude” subscale (“Cl as offending”).
This differs from prior studies which found the highest scores on
the “pragmatic attitude” subscale (Husum et al., 2008; Molewijk
et al., 2017; Teichert et al., 2016). One explanation for the differ-
ences to the studies of Husum (Husum et al., 2008) and Molewijk
(Molewijk et al., 2017) could be that these were conducted in
different countries. Steinert and colleagues (Steinert, Lepping,
Baranyai, Hoffmann, & Leherr, 2005) found differences between
ethical attitudes depending on the country participants lived in.
However, this does not explain the difference to Teichert and
colleagues (Teichert et al., 2016). Moreover, in the current study
attitudes varied depending on occupational group and level of
work experience; nurses rated Cl more positively (positive atti-
tude subscale “coercion as treatment”) compared with physicians
and psychologists, and staff with less work experience showed a
less critical and less pragmatic view of Cl compared with the most
experienced staff members. Furthermore, half of the participants
agreed with the statement that Cl could be avoided in many cases,
which differs from the findings of Gerace and Muir-Cochrane
(2019) and a review by Van der Merwe and colleagues (Van Der
Merwe, Muir-Cochrane, Jones, Tziggili, & Bowers, 2013). These
authors found that nurses disagreed that containment measures
could be eliminated from practice. This difference might be ex-
plained by the fact that the staff members in our study are rather
critical of Cl in comparison with the above-mentioned studies,
which again may reflect the country where the study was con-
ducted. There is no consensus in the current literature about the
relation between years of work experience and attitudes towards
Cl. In the current study, those who were more critical were the
ones who had more work experience. Our results are consistent
with Molewijk et al. (2017) who found that psychologists and psy-
chiatrists are more stuck in moral doubt about the use of Cl than
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FIGURE 2 “Inyour opinion, which of the following patient characteristics and institutional factors enhance the likelihood of the use of coercive

measures?” Participants responded on a Likert-type scale of 1 (strongly agree) to 4 (strongly disagree)

other professional groups. Furthermore, our results are in line with
recent studies which demonstrate a lower number of years of work
experience to be predictive of more positive attitudes towards Cl
(Bregar et al., 2018; Hemamalini et al., 2017; Korkeila et al., 2016).
In contrast, Van Doeselaar et al. (2008) argued that the more often
professionals use Cl (seclusion), the more positively it is perceived,
which they explain as habituation; with frequent use, Cl increas-
ingly appears to be a routine intervention, thus obscuring its
negative effects. As mentioned before, our results suggest the op-
posite. A possible explanation for the contradictory results is that
years of work experience do not correlate with the frequency of
using Cl. Psychologists and psychiatrists are generally more criti-
cal about Cl compared with nurses. Nevertheless, in the daily rou-
tine, nurses are the ones who are confronted the most with patient
aggression and the application of CI. Possibly, for this reason, they
habituate quickly to the use of Cl, if they are engaged frequently.
The results related to staff views on communication about Cl
suggest that almost all participants consider transparent commu-
nication as important, including explaining to patients why Cl was
applied. Reflective interventions can be used to improve the commu-
nication between staff and patient (post-seclusion/restraint debrief-
ings) and among staff members (team supervision). The vast majority
of participants regarded team supervision as an important measure

on wards. This supports the conclusion drawn by Van Doeselaar
et al. (2008) that reflecting on one's own practice is important in
emergency psychiatry, especially in order to reduce Cl. Supervision
can help staff continuously reflect on their attitudes and on the per-
ceived appropriateness of practices across different occupational
groups. Another study by Gerace and Muir-Cochrane (2019) cor-
roborates our finding that supervision is a valuable measure in the
reduction in Cl: staff suggested seclusion/restraint to be more likely
to occur in units with poor supervision. Nevertheless, research on
the effectiveness of supervision in preventing Cl is currently lacking.

Another reflective intervention on acute wards could be
post-seclusion/restraint debriefings with the patients. In the cur-
rent study, nearly all staff members endorsed having a debriefing
after each Cl, but only half reported this taking place on a reg-
ular basis. In a pilot study, researchers found that such a reflec-
tive measure can be a good learning opportunity for the team and
that the use of seclusion was significantly reduced after the im-
plementation of the debriefings (Goulet, Larue, & Lemieux, 2018).
In line with this, various treatment guidelines (DGPPN, 2018;
Huckshorn, 2006) and literature reviews (Hirsch & Steinert, 2019)
recommend post-seclusion/restraint debriefings with the patient.
Transparency in debriefings is often considered an important prin-
ciple in treatment (Wullschleger et al., 2018), which is confirmed
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by our results. Nevertheless, evidence of the effectiveness of
post-seclusion/restraint debriefings is currently lacking. Further
research on the reduction in different kinds of coercive measures
is therefore needed.

Most staff members experienced Cl as an emotional burden for
both the patient and staff members, which is in line with some stud-
ies (Sequeira & Halstead, 2004; Wynn, 2003). The emotion experi-
enced most in the current study was a sense of compassion towards
the patient when thinking about the application of Cl, and approxi-
mately half of the participants experienced negative emotions such
as helplessness or grief. However, almost one-fifth also felt a sense
of power. In our opinion, the strong emotion of power associated
with Cl is a new finding, one that accords with results obtained by
Aasland et al. (2018) who found rather authoritarian attitudes to-
wards Cl, especially among psychiatrists and nurses. Another study
dealing with staff members’ emotional reactions to restraint found
that anxiety and anger were the most common reactions (Sequeira
& Halstead, 2004). To the best of our knowledge, our study is the
first to test associations between emotions and staff characteris-
tics (gender, profession, age or years of work experience). We found
that women felt a sense of helplessness slightly more often and a
sense of power less often compared with men. Nurses experienced
significantly more desperation than other occupational groups.
Furthermore, older staff felt anger and shame more often than
younger staff. These results raise additional questions. Do nurses
feel desperation more often than other staff because they are con-
fronted with aggression more often, or do they feel desperation be-
cause they are less comfortable with applying CI? We lean towards
the first explanation. Taking into account our findings from the SACS
items, which show that nurses rated Cl more positively compared
with other professions, we argue that nurses’ higher level of desper-
ation is more likely to result from their more frequent experiences of
aggressive behaviour, particularly since we also found that they tend
to view Cl as a solution to an aggressive situation more than some of
the other occupational groups.

Decision-making processes are impacted by both attitudes and
emotions, and some researchers now claim that emotion and de-
cision-making go hand in hand (Lerner et al., 2015). The effects of
certain negative emotions, such as anger or fear on cognitive per-
formance have been demonstrated even at neural levels (Garfinkel
et al., 2015). On the acute ward, this might translate into staff who
predominantly experience fear associated with aggression resorting
to Cl as the safer choice more quickly rather than first attempting
milder alternative measures. Therefore, investigating staff members'
emotions associated with Cl constitutes a valuable, novel approach
to understanding situations that lead to Cl and may inform training
programmes that aim to diffuse such situations in order to prevent
Ck

Taking into consideration the strong emotions concerning Cl
and the diversity in attitudes and views towards the practice of Cl,
enhancing staff members’ ability to reflect on the use of Cl would
be valuable and could provide emotional relief to staff members.
Moreover, reflecting on the emotions and attitudes regarding Cl

in a team (e.g. feelings of fear, power or indifference) or on the
subjective views about why staff members do or do not consider
Cl as inevitable could help to further reduce CI (Van Doeselaar
et al., 2008). The current study focuses on this relationship and
may therefore help to better understand relations between (di-
verse) views and emotions in the context of conducting Cl in acute
psychiatry.

Staff members suggested different structural factors (e.g. a high
level of stress, low staffing, a fully occupied ward or the presence of
particular staff members) and patient-related factors (e.g. intoxica-
tion, endangerment of others) which might increase the probability
of Cl. This is in line with earlier studies (Gaskin et al., 2007; Gerace &
Muir-Cochrane, 2019; Happell & Harrow, 2010; Husum et al., 2010)
that also point to the relevance of structural factors. Understanding
specific risk factors for the use of Cl (e.g. staff views and emotions),
as well as the structural factors and patient characteristics, could
offer staff the opportunity to modify processes on acute wards in
ways that could lead to a reduction in the use of Cl.

4.2 | What the study adds to the existing evidence

The current study used the well-established SACS as well as newly
developed items to measure staff members’ attitudes, views and
emotions towards coercion. The additional items can be regarded
as complementary to the SACS. In the current study, staff members
showed the highest scores on the SACS “critical attitude” subscale,
which differs from three prior studies who found the highest scores
on the “pragmatic attitude” subscale (Husum et al., 2008; Molewijk
et al,, 2017; Teichert et al., 2016). Not much is known about occu-
pational group differences on the SACS so far. In our study, nurses
showed higher scores on the “positive attitudes” subscale than phy-
sicians and psychologists. Conversely, Husum et al. (2011) reported
slightly higher scores for nurses than for doctors and psychologists
on the “critical attitude” subscale.

The current study shows that staff members with more years
of work experience are more critical regarding Cl and agree more
frequently that Cl could be avoided in many cases. The previous lit-
erature is inconsistent on this topic; some studies found that fewer
years of work experience is predictive of more positive attitudes to-
wards coercion (Bregar et al., 2018; Hemamalini et al., 2017; Korkeila
et al., 2016). In contrast, some authors argue that the more experi-
ence professionals have in the use of Cl, the more positively (Van
Doeselaar et al., 2008; Molewijk et al., 2017) or less critically (Husum
et al., 2011) they perceive it.

Apart from a qualitative content analysis by Sequeira and
Halstead (2004), the current study is the first known to the authors
that systematically asked for accompanying emotions during the ap-
plication of Cl and looked for individual differences. A majority of
the participants experienced compassion; about half felt helpless-
ness, grief or anxiety. Almost 20% stated that they felt a sense of
power. Older staff members more often felt anger or guilt; women
felt less power than men did. Nurses felt more desperation than
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other occupational groups. Emotions play an important role in the
decision-making process, and some scientists now believe emotions
to be the most important determinant of many decisions (Lerner
etal., 2015).

This study asked staff members for views on reflective interven-
tions (post-seclusion/restraint debriefings or supervision) regarding
Cl. Most staff members considered these interventions important,
but only half of them reported that they occurred regularly. This is in
line with the rare literature on post-seclusion/restraint debriefings
that verifies that these interventions are not currently used routinely
(Needham, Dip, & Sands, 2010; Sheehan & Burns, 2011).

The current study illustrates that staff members see stress, low
staffing, a fully occupied ward and the presence of particular staff
members as high-risk factors for the application of Cl.

4.3 | Strengths and limitations

The current study investigated the general attitudes and specific views
of different occupational groups in psychiatry towards Cl and the emo-
tions they experienced as well as possible risk factors that might in-
crease the use of Cl. Most participants had been directly involved in
the use of coercion, which constitutes a strength of the study. The
study was set up as an anonymous online survey, which generally
reduces the probability of biased answers (e.g. social desirability).
Nevertheless, the survey was conducted in one psychiatric hospital,
and thus, social desirability cannot fully be excluded. Regarding emo-
tions, we have to consider the fact that staff members were asked
“Which of these emotions do you experience while thinking about the
application of coercive interventions?” Our question was only about
thinking about CI, and we cannot infer that thinking about CI and
conducting Cl elicit the same emotions. Furthermore, since participa-
tion in the study was voluntary and the response rate was only 13.8%,
there might be a selection bias. Potentially, some of our findings might
differ from the previous literature due to selection bias; in the current
study, staff members have a more critical attitude towards Cl meas-
ured with the SACS in comparison with other studies. The anonymous
and voluntary nature of the participation could have led to the result
that staff members who are very interested in the topic of coercion in
general because they are critical of it or support the reduction in co-
ercion were the ones who took part in the study. Another explanation
could be that ethical attitudes vary by country (Steinert et al., 2005).
The numbers of female and male staff were not balanced, and the
numbers of members of certain occupational groups (psychologists,
social workers and other therapists) were low. The study used newly
devised items, which await further testing for psychometric proper-
ties. Data on reliability are not yet available. For the descriptive analy-
sis, strongly agree and rather agree as well as strongly disagree and rather
disagree were merged in order to create a binary rating that would be
easier for readers to understand. Nevertheless, some detailed infor-
mation might have been lost due to this dichotomization. The SACS
was modified from a 5-point to a 4-point Likert scale to provide a
consistent response format. Ability to compare our study with other

studies is therefore limited. Finally, participants were all staff members
of one psychiatric hospital in Hamburg, Germany. Given that the use
of Cl varies widely across different institutions and countries (Martin
et al., 2007; Raboch et al., 2010; Steinert et al., 2010), it is not clear to
what extent these results are generalizable.

4.4 | Implications

Reducing or even eliminating Cl in psychiatry is a very complex pro-
cess. In order to reduce or eliminate Cl, it is necessary to better un-
derstand the factors that influence its use. Of special interest are
staff individual factors that may have an impact on their readiness
to employ Cl and their willingness to reduce Cl through various al-
ternative interventions. The current study aimed to examine general
attitudes, views and accompanying emotions towards Cl of different
occupational groups in psychiatry. We recommend that psychiatric
teams include highly experienced staff members, as this can be im-
portant in preventing Cl. Furthermore, we recommend focusing on
staff members’ accompanying emotions regarding Cl. Emotions play
an important role in decision-making processes, and scientists now
believe emotions to be an important determinant of many decisions,
such as the decision for a Cl. Post-seclusion/restraint debriefings as
well as team supervisions are structured and relatively easy to imple-
ment measures on acute wards that could help to reflect Cl and ac-
companying emotions and could help to reduce negative emotions of
all persons involved. Further research on these reflective interventions
is needed as evidence for their effectiveness in the reduction of Cl is
lacking to date. Another recommendation deduced from our results
is to address certain structural factors (e.g. stress, low staffing, fully
occupied ward) and patient-related factors (e.g. intoxication, endan-
germent of others), as staff members suggest that these factors might
increase the probability of Cl. Reducing coercion in psychiatry requires
a variety of strategies (Goulet et al., 2017; Hirsch & Steinert, 2019).
One focus should be on the enhancement of staff reflection regarding
their attitudes, views and emotions towards coercive interventions.

5 | RELEVANCE STATEMENT

Staff attitudes towards coercion differ, and various factors (e.g. pro-
fession, work experience, emotions) influence staff members’ views
of coercion. Emphasis should be placed on enhancing staff reflec-
tion through staff trainings, supervisions, post-seclusion/restraint
debriefings and other methods. Our results focus on interactions
between attitudes, emotions and behaviour, which appear to be rel-
evant in the reduction in Cl.
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Einfiihrung

Freiheitsentziechende Mafinahmen (FEM)
wie Fixierung oder Isolierung diirfen in
der Psychiatrie nur bei akuter Eigen-
oder Fremdgefihrdung zur Anwendung
kommen und auch nur dann, wenn
andere, mildere Maffnahmen keine Wir-
kung erzielt haben. Zwangsmafinahmen
werden vielfach kritisiert, da sie sowohl
fir die betroffenen Patienten als auch
fur die Mitarbeiter auf den Stationen
grofles Leid verursachen [3, 8] und im
Zusammenhang mit Symptomen einer
posttraumatischen  Belastungsstorung
stehen konnen [6, 8). Zudem konnen die
MafBnahmen die therapeutische Bezie-
hung belasten, insbesondere durch den
Vertrauensbruch oder den Verlust von
Autonomie [10, 18, 22]. Das Bundesver-
fassungsgericht hat in einem Urteil vom
24.07.2018 die Patientenrechte gestirkt
und deutlich gemacht, dass Fixierun-
gen, die langer als eine halbe Stunde
andauern, einer richterlichen Genehmi-
gung bedirfen. Hinsichtlich der Fra-
gestellung, wie FEM auf Akutstationen
weiter reduziert werden konnen, gibt es
zunehmend Ansitze, z. B. spezifische In-
terventionen wie Deeskalationstraining
[29], Risikobewertungskonzepte [1],
Verinderungen der Stationsumgebung
[30], psychotherapeutische Konzepte
[12], Behandlungsvereinbarungen [16,
28] und komplexe Stationskonzepte wie
Safewards (5], das Weddinger Modell
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Strukturierte Nachbesprechung
von Zwangsmal3nahmen mit
Patienten — Uberblick und

aktueller Stand

[25] oder die Six Core Strategies [15].
Eine weitere mogliche Intervention mit
dem Ziel der Privention erneuter Maf3-
nahmen, welche auch in einigen dieser
komplexen Stationskonzepte inbegriffen
ist, ist die strukturierte Nachbesprechung
(,debriefing”) von Zwangsmafinahmen
mit dem betroffenen Patienten und Mit-
gliedern aus dem Behandlerteam. Der
englische Begriff ,debriefing” ist nicht
klar definiert und schliefit verschiede-
ne Interventionen mit unterschiedlichen
Absichten und Teilnehmern ein [33]. Der
vorliegende Artikel gibt einen Uberblick
zu solchen Nachbesprechungen, die Fak-
toren, die zu einer Zwangsmafinahme
gefiihrt haben, gemeinsam mit dem be-
troffenen Patienten sowie einem oder
mehreren Teammitgliedern analysieren.
Ziel ist es, solche Situationen in Zukunft
anders zu losen und Zwangsmafinah-
men somit bestenfalls zu verhindern.
Des Weiteren soll die emotionale Ent-
lastung aller Beteiligten [10] sowie die
Pravention moglicher traumabezogener
Symptome erreicht werden [15]. Durch
eine Nachbesprechung kénnten zudem
die Patienten identifiziert werden, die
weitere psychologische Unterstiitzung
bendtigen, um z.B. die Risiken einer
posttraumatischen  Belastungsstorung
zu reduzieren. Auch die therapeutische
Beziehung zwischen Betroffenen und
Behandlern kann moglicherweise durch
cine Nachbesprechung einer Zwangs-
mafinahme gefordert werden [22]. Die
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gewonnenen Erkenntnisse kénnen ggf.
in Behandlungsvereinbarungen festge-
halten werden [22]. Studien zeigen, dass
einige Patienten die Griinde fiir Zwangs-
mafnahmen offenbar nicht kannten
oder missverstanden haben, warum eine
solche zur Anwendung kam. So wer-
den Zwangsmafinahmen z B. haufig als
Bestrafung fiir schlechtes Verhalten an-
gesehen [13,17]. Eine Nachbesprechung,
die die Entscheidungsfindung transpa-
rent macht, scheint also auch aus diesem
Grund sinnvoll zu sein.

Nachbesprechungen und
rechtliche Grundlagen

Die Anwendung von Zwangsmafl-
nahmen in allgemein-psychiatrischen
Kliniken ist in Deutschland iiber die
Psychisch-Kranken-Gesetze (kurz: Psy-
chKG) der Bundeslinder oder iiber das
Betreuungsgesetz § 1906 BGB geregelt.
Die verschiedenen PsychKGs unter-
scheiden sich zum Teil deutlich in Inhalt
und Umfang. Exemplarisch fir Ham-
burg [11] wird zur Nachbesprechung
einer Zwangsmafinahme (insbesondere
Fixierung) folgender Satz unter § 18 (3)
genannt: ,Art, Beginn und Ende einer
Fixierung, die Griinde fiir ihre An-
ordnung und die Art der stindigen
Betreuung und Uberwachung (...) und
die entsprechende Umsetzung sowie die
Nachbesprechung sind zu dokumentie-
ren”. Genauere Angaben oder konkrete
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Empfehlungen, z B. tber Inhalt, Zeit-
punkt oder anwesende Personen (z.B.
ob nur innerhalb des Behandlerteams
oder mit dem Patienten und Behandlern
gemeinsam) bei einer Nachbesprechung,
werden nicht gemacht. In den PsychKGs
anderer Bundeslinder ist die Nachbe-
sprechung mit dem Patienten sowie
deren Inhalt teilweise expliziter geregelt.
Beispielhaft dafiir heifdt es im PsychKG
von Nordrhein-Westfalen [9] demnach:
»Die Mafinahmen, einschlieilich ihres
Zwangscharakters, ihrer Durchsetzungs-
weise, ihrer maflgeblichen Griinde und
der Wirkungsiiberwachung, sind durch
die behandelnde Arztin oder den be-
handelnden Arzt zu dokumentieren
und nachzubesprechen, sobald es der
Gesundheitszustand  der  Betroffenen
zuldsst”. Dennoch erfolgt auch hier
kein konkreter Hinweis auf Zeitpunkt,
beteiligte Personen oder Umfang der
Nachbesprechung.

Nachbesprechungen in
Behandlungsleitlinien

Strukturierte Nachbesprechungen wer-
den in verschiedenen Behandlungsleit-
linien empfohlen. Im Juli 2018 gab die
Deutsche Gesellschaftfiir Psychiatrieund
Psychotherapie, Psychosomatikund Ner-
venheilkunde e. V.(DGPPN) die S3-Leit-
linie ,Verhinderung von Zwang: Priven-
tion und Therapie aggressiven Verhal-
tens bei Erwachsenen” [7] heraus. Die-
se beriicksichtigt sowohl wissenschaftli-
che Erkenntnisse, gesetzliche Vorgaben
als auch ethische Uberlegungen und soll
professionell Titigen wie auch Betrof-
fenen und anderen Interessierten einen
praktischen Leitfaden fiir eine gute kli-
nische Praxis vermitteln. Die Leitlinie
empfiehlt (Empfehlungsgrad A, Evidenz-
grad 3), dass zur Reduktion FEM ei-
ne Nachbesprechung angeboten, durch-
gefithrt und dokumentiert werden soll.
Laut Expertenkonsens sollte die Nachbe-
sprechung von Zwangsmafinahmen ab-
hingig vom psychischen Befinden des
Patienten gemeinsam mit einer pflegeri-
schen Bezugsperson sowie dem zustan-
digen Therapeuten erfolgen. Ein beson-
deres Augenmerk ist auf die psychische
Belastung sowie auf mégliche Symptome
einer posttraumatischen Belastungssto-
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rung zu richten. Auch die britische Na-
tional Institute for Health and Care Ex-
cellence(NICE)-Leitlinie [26] empfiehlt
die Nachbesprechung aller restriktiven
Interventionen. Hier wird zwischen ei-
ner unmittelbaren und einer formellen
externen Nachbesprechung unterschie-
den. Bei der unmittelbaren Nachbespre-
chung geht es zunichst darum, bei al-
len Beteiligten physische und emotiona-
le Belastungen zu identifizieren, diesen
zu begegnen und Unterstiitzung und ein
Gefiihl von Sicherheit zu vermitteln. In-
nerhalb von 72h nach der Mafinahme
soll dann eine formelle Nachbesprechung
erfolgen. Diese soll von einem unbeteilig-
ten Patienten sowie unbeteiligten Mitar-
beitern einer anderen Abteilung geleitet
werden. Gemeinsam soll erarbeitet wer-
den,waszu dem Zwischenfall gefithrt hat
und was hitte anders gemacht werden
kénnen. Zudem sollen bei Bedarf Emp-
fehlungen fiir mogliche Verinderungen
auf struktureller Ebene (z.B. Mitarbei-
tertrainings, Stationskonzepte etc.) aus-
gesprochen werden. In der ,Leitlinie fiir
den Umgang mit aggressivem Verhal-
ten in der Psychiatrie®, welche vom Ar-
beitskreis der Chefirzte und leitenden
Pflegepersonen der psychiatrischen Kli-
niken in Rheinland-Pfalz erarbeitet wur-
de[2], wird explizit gefordert, dass jedem
Patienten zeitnah, sobald dies der Ge-
sundheitszustand zuldsst, die Moglich-
keit einer Nachbesprechung mit betei-
ligten Mitarbeitern angeboten wird. Da-
zu werden explizite Leitfragen fiir eine
Nachbesprechung mit dem Patienten ge-
nannt. Ziel hierbei ist es u.a., dass sich
Mitarbeiter und der Patient iiber ihre sub-
jektiven Sichtweisen und Empfindungen
bez. der Mafinahme austauschen und fiir
zukiinftige dhnliche Situationen indivi-
duelle Absprachen treffen. Es wird auch
auf die Moglichkeit hingewiesen, daraus
eine Behandlungsvereinbarung zu erar-
beiten. Der Landschaftsverband West-
falen-Lippe hat einen eigenen Standard
zum Umgang mit Zwangsmafinahmen
herausgegeben, in dem zusitzlich noch
darauf hingewiesen wird, dass dem Pa-
tienten angeboten werden soll, bei ei-
ner Nachbesprechung auch einen Ange-
horigen daran teilhaben zu lassen [23].
Zudem steht ebenfalls ein strukturiertes
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Formular zur Nachbesprechung zur Ver-
fugung.

Evidenz zu Nachbesprechungen
als Einzelintervention

Bisher liegen nur wenige Studien vor,
die sich mit der Wirksamkeit von Nach-
besprechungen, z B. hinsichtlich der
Vermeidung zukiinftiger Zwangsmaf3-
nahmen oder der Privention von Symp-
tomen einer posttraumatischen Belas-
tungsstorung, beschiftigt haben. Ran-
domisiert-kontrollierte Studien gibt es
unseres Wissens noch keine. Die meisten
Studien beziehen sich auf komplexere
Programme, die die Nachbesprechung
von Zwangsmafinahmen als eine von
mehreren  Interventionen beinhalten.
Zur Wirksamkeit strukturierter Nach-
besprechungen als einzelne Intervention
gibt es bisher nur wenig Evidenz [12,
33]. Zwei Pilotstudien liefern erste Hin-
weise dafiir, dass sich die Haufigkeit und
Dauer von Isolierungen durch struk-
turierte Nachbesprechungen signifikant
reduzieren liefen [10, 36]. Ein aktuelles
Literaturreview fasst die Ergebnisse der
bisher vorliegenden Studien zur Nachbe-
sprechung von Fixierungen zusammen
[12]. Es fanden sich 5 Studien, die Nach-
besprechungen als einzelne Intervention
untersuchten; die weiteren 7 Studien
untersuchten komplexere Behandlungs-
programme, die Nachbesprechungen
integrierten. Das Review zeigte, dass
sowohl die Studiendesigns als auch die
Durchfiihrung solcher Nachbesprechun-
gen hinsichtlich der Teilnehmer, dem
Zeitrahmen, Form und Inhalt stark zwi-
schen den Studien variierte, was die
wissenschaftliche Untersuchung solcher
Mafinahmen erschwert. Ob Nachbe-
sprechungen als Einzelinterventionen
zur Reduktion von Fixierungen beitra-
gen, konnte aus diesem Review nicht
geschlossen werden. Dennoch gehen die
Autoren davon aus, dass Nachbespre-
chungen von Zwangsmafinahmen ein
vielversprechender Ansatz sein kénnen
und zu einem ethisch besser vertret-
baren und professionelleren Umgang
mit Zwangsmafinahmen fithren kénnen
[12]. Weitere Studien sind erforderlich,
bevor belastbare Aussagen getroffen
werden konnen. In einer Studie unse-
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Zusammenfassung - Abstract
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Stand

Zusammenfassung

Hintergrund. MaBnahmen zur Vermeidung
oder Reduktion freiheitsentziehender
MaBnahmen (FEM) stehen vermehrt im
Fokus des Forschungsinteresses. Strukturierte
Nachbesprechungen von Zwangsmafnahmen
mit den betroffenen Patienten werden in
Behandlungsleitlinien empfohlen, sind als
eine mogliche Intervention hinsichtlich

ihrer Wirksamkeit bisher jedoch noch wenig
untersucht.

Ziel der Arbeit und Methoden. Der
vorliegende Artikel gibt einen Uberblick

zu strukturierten Nachbesprechungen von
ZwangsmafBnahmen und stellt die rechtlichen
Grundlagen, die Inhalte verschiedener
Behandlungsleitlinien sowie die bisherige
Evidenz solcher MaBnahmen kurz dar.
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Weiterhin werden Herausforderungen der
Implementierung diskutiert.

Ergebnisse. Strukturierte Nachbespre-
chungen von ZwangsmaBnahmen mit
Patienten werden in verschiedenen Behand-
lungsleitlinien empfohlen und auch in den
Psychisch-Kranken-Gesetzen der Lander
(PsychKG) finden sich je nach Bundesland
mehr oder weniger konkrete Hinweise fir die
Durchfiihrung der Intervention. In welchem
Rahmen (z.B. Teilnehmer oder Zeitpunkt)

die Nachbesprechung stattfinden kann,

wird bisher insgesamt sehr unterschiedlich
gehandhabt. Es gibt bisher kaum wissen-
schaftliche Studien zur Wirksamkeit von
Nachbesprechungen als Einzelintervention;
diese werden jedoch in einigen komplexen
Behandlungskonzepten bereits durchgefiihrt.

Strukturierte Nachbesprechung von ZwangsmafBinahmen mit Patienten - Uberblick und aktueller

Erste Pilotstudien ergaben Hinweise fiir

eine Reduktion von ZwangsmaRBnahmen
durch Nachbesprechungen. Bisher finden
strukturierte Nachbesprechungen jedoch
noch nicht routinemaBig statt.

Diskussion. Bei der strukturierten Nach-
besprechung von ZwangsmaBnahmen mit
Patienten handelt es sich moglicherweise um
eine Erfolg versprechende Intervention zur
Reduktion von ZwangsmafBnahmen, fiir die es
bisher jedoch noch wenig wissenschaftliche
Evidenz gibt. Diese in ein komplexeres
therapeutisches Behandlungskonzept einer
Station einzubetten, erscheint sinnvoll.

Schliisselworter
Isolierung - Fixierung - Zwangsmalnahmen
Nachbesprechung - Akutpsychiatrie

Abstract

Background. Research on measures to
prevent or reduce the use of coercive
measures is steadily gaining momentum

in research. Post-seclusion/post-restraint
debriefings with the affected patients are
recommended in treatment guidelines but
the effectiveness as an intervention has so far
only scarcely been studied.

Aims and methods. This article briefly
outlines the existing literature on post-
seclusion/post-restraint debriefings, the
legal basis in Germany, recommendations
by various treatment guidelines as well as
the existing evidence of the effectiveness.
Furthermore, challenges pertaining to the
implementation of debriefings are discussed.

Results. Various treatment guidelines
recommend post-seclusion/post-restraint
debriefings with patients and the individual
Mental Health Laws (PsychKG) of the German
federal states provide more or less specific
guidance on how to implement the inter-
vention. So far, hardly any scientific studies
on the effectiveness of post-seclusion/post-
restraint debriefings exist but they are
already carried out in a variety of complex
treatment concepts. Various parameters, e.g.
who participates and when the debriefing is
conducted, also vary across implementations.
Initial pilot studies have shown indications for
positive effects in terms of reducing coercive
measures through the implementation of

Post-seclusion/post-restraint debriefing with patients—overview and current situation

post-seclusion/post-restraint debriefings;
however, structured debriefings are not yet
part of routine practice.

Conclusion. Structured post-seclusion/post-
restraint debriefings with patients constitute
a possible intervention to reduce coercive
measures, but as of now there is little scientific
evidence for the efficacy. Incorporating them
into complex therapeutic treatment concepts
for ward programs appears to be meaningful.

Keywords
Seclusion - Restraint - Compulsory treatment -
Debriefing - Emergency psychiatry

rer Arbeitsgruppe, in der wir insgesamt
213 Patienten befragten, die im aktuel-
len Aufenthalt untergebracht waren und
teilweise weitere Zwangsmafinahmen
erlebt haben, gaben 75,3 % an, dass sie
sich eine Nachbesprechung nach einer
Isolierung oder Fixierung wiinschen
wiirden [20]. In einer Onlinestudie mit
138 Psychiatriemitarbeitern erachteten
die meisten Teilnehmer (98,5%) Nach-
besprechungen mit dem Patienten als
sinnvoll; ob dies jedoch regelmifig im

Alltag geschieht, dariiber waren sich die
Mitarbeiter uneinig [19]. Weitere Studi-
en bestitigten, dass Nachbesprechungen
nach Zwangsmafinahmen bisher nicht
routinemifig erfolgen [3, 27, 32, 33]. Die
Durchfithrung von Nachbesprechungen
wird sowohl von Patienten als auch von
Mitarbeitern als hilfreich erachtet [3,
4], wobei Mitarbeiter die Intervention
als positiver einschitzten als Patienten
[37]. In einer aktuellen deutschen Pi-
lotstudie einer Berliner Arbeitsgruppe
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wurde ein Leitfaden zur Nachbespre-
chung evaluiert [37]. Hierbei wird ein
klarer Rahmen formuliert, in dem die
Nachbesprechung stattfinden soll: Es
nehmen der betroffene Patient, ein an
der Zwangsmafinahme beteiligter Mit-
arbeiter sowie ein moderierendes und
unbeteiligtes Teammitglied daran teil.
Insgesamt wurde diese Form der Nach-
besprechung sowohl von den Patienten
als auch von den Mitarbeitern als hilf-
reich erlebt. Die Autoren betonen als
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einen positiven Effekt der Intervention
besonders die Aussicht auf Wiederher-
stellung der therapeutischen Beziehung.
Die strukturierte Form des Leitfadens
wurde dabei als hilfreich und unproble-
matisch in der Anwendung bewertet. Die
Autoren weisen auf die Notwendigkeit
hin, dem Patienten eine Nachbespre-
chung mehrfach anzubieten, um den
individuell giinstigsten Zeitpunkt dafiir
zu finden. Der Leitfaden zur Nachbe-
sprechung wird von den Autoren zur
Verfiigung gestellt [37].

Nachbesprechungen

im Rahmen komplexer
Stationskonzepte zur Reduktion
von Zwangsmaf3nahmen

In den letzten Jahren wurden komplexe
Stationskonzepte entwickelt, die ver-
schiedene Strategien mit dem Ziel der
Reduktion von Aggression und Zwangs-
mafinahmen integrieren. Ein solches
Programm einer amerikanischen Ar-
beitsgruppe beinhaltet sechs Kernstrate-
gien (Six Core Strategies) zur Reduktion
von Zwangsmafinahmen [15]. Hier stellt
die Nachbesprechung (,,debriefing tech-
niques“) eine der sechs Hauptstrategien
dar. Verschiedene Studien erbrachten
Nachweise fiir die Wirksamkeit hin-
sichtlich der Reduzierung von Zwangs-
mafinahmen durch Six Core Strategies
[15, 21, 31]. Ein weiteres komplexes Sta-
tionskonzept entstammt einer Berliner
Arbeitsgruppe und nennt sich Weddin-
ger Modell [25]. Dieses Konzept basiert
auf einem Recovery-orientierten Ansatz,
der besonders die Férderung von Trans-
parenz und Partizipation in der psychi-
atrischen Behandlung betont. Patienten
sollen auch auf Akutstationen maoglichst
an allen Entscheidungsfindungsprozes-
sen beteiligt werden und sich dadurch
mehr ,auf Augenhohe” mit den Mitar-
beitern im eigenen Behandlungsprozess
zu fithlen [12]. Auch wenn die Durch-
fithrung einer Zwangsmafinahme nicht
verhindert werden konnte, ist beim Wed-
dinger Modell therapeutische Transpa-
renz und Offenheit entscheidend, um
die therapeutische Bezichung aufrecht-
zuerhalten. Jede Zwangsmafinahme wird
daher systematisch anhand eines Leitfa-
dens nachbesprochen [37]. Die Autoren
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konnten in einer ersten Studie Hinwei-
se dafiir finden, dass die Einfithrung
des Weddinger Modells zu einer si-
gnifikanten Reduktion der Anzahl der
Fixierungen und der durchschnittlichen
Isolierungsdauer gefithrt hat [24].

Herausforderungen der
Implementierung

Die Arbeit mit psychisch schwer kran-
ken Menschen setzt generell besondere
Kenntnisse und Fertigkeiten bei den Mit-
arbeitern auf Akutstationen voraus. Eine
sensible Situation wie die Nachbespre-
chung einer Zwangsmafinahme erfordert
hier nochmals besondere therapeutische
Kompetenzen. Alle Mitarbeiter auf Akut-
stationen sollten standardmafig in De-
eskalationsstrategien geschult sein, die
auch Strategien der Gesprichsfithrung
umfassen. Auch storungsspezifisches
Wissen bez. der Psychopathologie und
interaktioneller Besonderheiten ist not-
wendig, um bestmaéglich auf die Bediirf-
nisse des einzelnen Patienten eingehen
und mit kritischen Situationen umgehen
zu konnen. Moderatoren von Nach-
besprechungen werden regelmaflig mit
starken Emotionen wie Wut, Angst oder
Scham aufseiten der Patienten, aber auch
der Mitarbeiter konfrontiert werden.
Der Umgang damit erfordert besonde-
re therapeutische Kompetenzen. Hinzu
kommen Anforderungen hinsichtlich
der Emotionserkennung und Regulation
beider Ubernahme professionellen Han-
delns. Therapeutische Selbsterfahrung
erscheint in diesem Zusammenhang
hilfreich. Eine weitere Herausforderung
konnen die z.T. divergierenden Sicht-
weisen der verschiedenen Beteiligten
darstellen. Aggressive Vorlille, deren
Ausloser sowie Empfehlungen zur De-
eskalation werden von den betroffenen
Patienten teilweise anders eingeschatzt
als von den Mitarbeitern. So variieren die
Sichtweisen von Mitarbeitern und Pati-
enten v.a. hinsichtlich der wahrgenom-
menen Schwere des aggressiven Vorfalls,
wihrend die faktenbasierten Angaben
(z.B. Ort oder Linge des Vorfalls) sich
nicht unterscheiden [35]. Vermeulen
und Kollegen [35] empfehlen daher,
eine Nachbesprechung mit der fakten-
basierten Rekapitulation der Situation zu
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beginnen, weil sich alle Beteiligten wei-
testgehend einig dariiber sind. Weiterhin
ist denkbar, dass dynamische Prozesse
in einem Team durchaus eine Heraus-
forderung darstellen kénnen, wenn es
um die Implementierung neuer Konzep-
te und Interventionen geht. Schwierige
Situationen, die zu Aggressionen oder
Zwangsmafinahmen fithren, konnen von
verschiedenen Teammitgliedern unter-
schiedlich bewertet werden. Verschiede-
ne Meinungen bergen Konfliktpotenzial,
gerade bei einem sehr emotional gela-
denen Thema wie der Durchfithrung
von Zwangsmafinahmen. Hier bené-
tigen Behandlerteams ggf. zusatzliche
Moglichkeiten zur Reflexion, wie in-
terne Fallbesprechungen oder externe
Supervisionen, um den verschiedenen
Beteiligten mit ihren Emotionen und
Sichtweisen Raum zu geben. Als Vo-
raussetzung fiir die Arbeit mit derart
schwer erkrankten Menschen ist eine
therapeutische Haltung unabdingbar,
die sich aus Respekt, der groftmaogli-
chen Transparenz und dem Interesse an
Partizipation zusammensetzt. Um eine
Intervention wie die systematische Nach-
besprechung von Zwangsmafinahmen
auf einer Station erfolgreich zu imple-
mentieren, reicht es vermutlich nicht
aus, dass einzelne Mitarbeiter diese als
sinnvoll erachten. Vielmehr erscheint die
Einbettung in ein gesamttherapeutisches
Stationskonzept sinnvoll, welches von
allen Teammitgliedern getragen werden
muss. Entsprechend empfehlen Experten
[14, 33] die Kombination verschiede-
ner Interventionen und therapeutischer
Strategien, welche die Nachbesprechung
von Zwangsmafinahmen beinhalten, um
restriktiven Mafinahmen vorzubeugen.

Diskussion und Fazit

Strukturierte Nachbesprechungen von
Zwangsmafinahmen werden in den Psy-
chisch-Kranken-Gesetzen der Linder
sehr unterschiedlich umschrieben und
in verschiedenen Behandlungsleitlini-
en empfohlen, kommen jedoch in der
Praxis noch nicht routinemiflig zum
Einsatz. Sie sollten laut verschiedener
Behandlungsleitlinien jedem Patienten
nach einer Zwangsmafinahme angeboten
werden und nach Moglichkeit mit dem
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Patienten sowie Mitgliedern aus dem
Behandlungsteam (z.B. Bezugspflege,
Therapeut) stattfinden. Sie dienen der
Reflexion von Situationen, die zu einer
Zwangsmafinahme gefithrt haben, und
haben das Ziel, andere Losungen zu
finden, um Zwangsmafinahmen zukiinf-
tig zu vermeiden. Zudem bieten sie die
Maglichkeit, die betroffenen Personen
emotional zu entlasten, Transparenz zu
schaffen und die therapeutische Bezie-
hungzuverbessern. Expertenempfehlen,
Nachbesprechungen von Zwangsmaf3-
nahmen in ein gesamttherapeutisches
Stationskonzept einzubetten, welches
das Interesse verfolgen sollte, Zwangs-
mafinahmen und Aggression in der
Akutpsychiatrie zu reduzieren. Hier er-
scheint es logisch, dass dieses Konzept
von allen Mitarbeitern einer Station
getragen werden muss. Dennoch kann
es sich bei der Nachbesprechung von
Zwangsmafinahmen zuniichst auch um
eine einzelne Intervention handeln, die,
wenn sie klar umgrenzt und beschrieben
ist, auf Akutstationen relativ einfach zu
implementieren wire. Hier bietet sich
die Verwendung strukturierter Leitfiden
zur Nachbesprechung an. Hierin kénnte
jedoch auch ein Grund fiir die bisher
fehlende Evidenz der Manahme liegen.
Bisher gibt es verschiedene Beschreibun-
gen und Leitfiden fiir Nachbesprechun-
gen (z.B. hinsichtlich der Teilnehmer,
des Zeitpunktes und des Inhaltes). Diese
Heterogenitat erschwert es jedoch, die
wirksamen Elemente der Mafnahme
zu erfassen. Eine genauere Differen-
zierung verschiedener Formen erscheint
fiir die weitere Erforschung unabdingbar
[33]. Studien, die die Wirksamkeit von
Nachbesprechungen hinsichtlich ver-
schiedener Teilnehmerkonstellationen,
Zeitpunkten und Inhalten vergleichen,
erscheinen notwendig, um zu erfassen,
welche Rahmenbedingungen zur Reduk-
tion zukiinftiger FEM beitragen. Laut
zweier Pilotstudien gibt es Hinweise da-
fiir, dass Nachbesprechungen die Dauer
und Anzahl von Zwangsmafinahmen
reduzieren konnen. Bisher fehlen jedoch
noch belastbare Studien, die die Wirk-
samkeit von Nachbesprechungen als ein-
zelne Intervention bez. der Reduktion
oder Privention von Zwangsmafinah-
men nachweisen konnten. Weiterhin gibt

es bisher noch keinen Nachweis dafiir,
dass Nachbesprechungen von Zwangs-
mafinahmen hinsichtlich der Privention
von Symptomen einer posttraumati-
schen Belastungsstorung wirksam sind.
Hier bedarf es ebenfalls weiterer For-
schung. Ein weiterer wichtiger Aspekt
betrifft die Moglichkeit zur Reflexion von
Mitarbeitern iiber eigene Einstellungen,
Emotionen und Handlungen. Einige Ex-
perten postulieren, dass die Reduktion
FEM v.a. dadurch erzielt werden kann,
dass Mitarbeiter bereit sein miissen, das
eigene Handeln kritisch zu reflektieren
[34]. Hierfiir kann die Intervention eine
gute Alternative darstellen. Eine umfas-
sende psychotherapeutische Versorgung
auf Akutstationen stellt bisher leider
noch keine Selbstverstindlichkeit dar.
Es bleibt zu hoffen, dass der zunehmen-
de Fokus auf die Reduktion FEM in
Forschung und Praxis zu einer weiteren
Verbesserung der Versorgung schwer
erkrankter Menschen in der Akutpsych-
iatrie fithren wird. Die systematische
Nachbesprechung von Zwangsmafinah-
men mit Patienten kénnte dabei ein Bau-
steinsein. Es bleibt zu diskutieren, ob die
Einfithrung einer Nachbesprechung als
Einzelintervention empfohlen werden
soll oder ob dies immer im Zusammen-
hang mit komplexeren therapeutischen
stationiren Konzepten geschehen sollte,
fur die bereits wissenschaftliche Studien
hinsichtlich der Wirksamkeit vorliegen.
Trotz der bisher lickenhaften Evidenz
fir die Nachbesprechung als Einzelin-
tervention werden diese von Experten
und Fachverbinden in verschiedenen
Leitlinien als ,good clinical practice®
empfohlen [7, 26].
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