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Fiir alle Patientinnen und Patienten, die bereit waren, Auskunft iiber ihre Erfahrungen
mit dem unfreiwilligen oder freiwilligen Psychiatrieaufenthalt zu geben. Thnen und mei-
nem ehemaligen Nachtwachenkollegen Bernwart Fengler ist diese Arbeit gewidmet.

Von gerichtlichen Unterbringungen und Zwangsmafinahmen sind Frauen fast ebenso
haufig betroffen wie Manner. Auf den Stationen werden die Mafinahmen von Professio-
nellen beider Geschlechter veranlasst und durchgefiihrt. Mit der Absicht, dies im Bewusst-
sein zu halten, ohne dabei die Lesbarkeit des Textes zu storen, wurde bei Anwendung
der Mehrzahl die Schreibweise PatientInnen, MitarbeiterInnen und Arztlnnen etc. ver-
wendet. Bei der Einzahl, bei zusammengesetzten Worten und in Zitaten wurde die mann-
liche Form belassen.
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Begleitwort

Ohnmacht, Zwangsanwendung, Ausgeliefertsein an eine »totale Institution« sind
einige der Attribute stationdrer Psychiatrie. Auch wenn heutzutage psychiatri-
sche Abteilungen an Allgemeinkrankenhausern fast schon die Regel im Versor-
gungsalltag sind, bleibt die Tatsache, dass die Psychiatrie neben ihrem Behand-
lungsauftrag auch eine Ordnungsaufgabe von der Gesellschaft zugewiesen
bekommen hat. Daraus resultiert die Januskopfigkeit der Psychiatrie, wie A.
Finzen es einmal nannte. Diese zwei Seiten der Psychiatrie sind von den gesell-
schaftlichen Verhiltnissen nicht zu trennen. Es ist deshalb kein Zufall, dass die-
ses Thema in der psychiatrischen Publizistik kaum vorkommt, sind doch die
Psychiater erst in letzter Zeit darangegangen, ihre Rolle im Nationalsozialismus
aufzuarbeiten.

Volker Pieters hat nun ein Buch vorgelegt, das sich mit der Frage von Macht,
Gewalt und Zwang im psychiatrischen Alltag beschaftigt, und es fragt auch noch
nach deren Sinn! Er greift damit ein Thema auf, das sich mit Vorurteilen, ja Klit-
sches, gegen »die Psychiatrie« auseinander setzt. Filme wie »Einer flog tiber das
Kuckucksnest« oder die reifSerische Darstellung der Medien nach spektakularen
Angriffen psychisch Kranker auf Prominente fallen offenbar auf fruchtbaren
Boden in der Bevolkerung und tragen bei zur Verfestigung von Vorurteilen ge-
gen psychisch Kranke und »die Psychiatrie«. Wenn ein Buch dagegen aufklare-
risch wirken kann, ist es dieses Buch von Volker Pieters.

Dem Leser wird deutlich gemacht, wie fliefend die Grenzen sind, wenn der
Verfasser doch bereits die Gabe von Medikamenten ohne ausreichende Aufkli-
rung eine »indirekte Zwangsmafinahme« nennt. Pieters beschreibt geradezu
ntichtern, warum, wie und auf welcher rechtlichen Grundlage ZwangsmafSnah-
men durchgefithrt werden. Der Leser bekommt so eine ungeschminkte aber auch
unaufgeregte Darstellung des Ablaufes z.B. einer Fixierung oder von Zwangs-
medikationen. Erst durch diese niichterne — plastische Schilderung erhalten die
Zahlen ihren Wert und sind die Schilderungen der Betroffenen so eindrucksvoll.

Hier schreibt jemand, der selbst im psychiatrischen System arbeitet, also das
»Innenleben« psychiatrischer Kliniken bestens kennt, der als klinischer Psycho-
loge dennoch auf einer anderen Ebene als Arzte mit den Patienten umgehen kann,
der z.B. nicht in die Situation gerit, selbst Zwangsmafinahmen anordnen zu
miissen, da dies allein eine arztliche Aufgabe ist. Es verwundert deshalb nicht,
dass die Patienteninterviews zum Erleben von Zwang wie z. B. der polizeilichen
Vorfihrung beim Gesundheitsamt, der Einweisung in die Klinik usw. von hoher
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Begleitwort

Sensibilitat gepragt sind. Beeindruckend die differenzierte Betrachtung der psy-
chisch Kranken zu der aus ihrer Sicht meist unnotigen oder gar ungerechten
Behandlung mit Zwang.

Das Buch gibt einen tiefen Einblick in die Verhiltnisse. Es zeigt, dass hier
Menschen arbeiten, die sich durchaus klar dariiber sind, was sie tun, und dass
Patienten betroffen sind, die sensibel und sehr unterschiedlich auf erduldeten
Zwang reagieren. Hier wird mit dem Vorurteil der Laien genau so aufgerdumt,
in der Psychiatrie herrsche noch immer der Geist von autoritirer, bestenfalls
paternalistischer Macht, wie auch aufgeraumt wird mit dem Vorurteil der Pro-
fessionellen, die psychisch Kranken wiirden, erst einmal wieder gesund, schon
einsehen, dass die erlittene Zwangsmaf$nahme unumganglich und in ihrem eige-
nen Interesse war. Wenn allerdings von 50 Patienten, die eine gerichtliche Unter-
bringungsverhandlung erlebten, lediglich acht das Gefithl mitnahmen, eine faire
Verhandlung gehabt zu haben, sollte das Richtern, Arzten und Politikern sehr
zu denken geben. Wenn die Patienten eine Klinik, in der die Turen grundsatzlich
offen sind, noch immer in die Nihe eines Gefiangnisses riicken, stimmt dies mit
dem Selbstbild der Mitarbeiter dieser Klinik so gar nicht tiberein und zwingt
geradezu zu der Frage, was hier anders werden muss.

Dieses Buch ist deshalb so einzigartig, weil hier nicht nur Zahlen und Fakten
genannt werden und weil ein sehr guter geschichtlicher Uberblick zum Thema
Psychiatrie und Zwang gegeben wird, sondern weil hier die betroffenen Kran-
ken zu einem uns alle immer noch eher peinlich beriihrenden und deshalb aus-
geblendeten Thema sehr klar und nachvollziehbar ihre Ansicht dufSern. Ganz
besonders deswegen wiinsche ich diesem Buch eine weitere Verbreitung vor al-
lem unter Richtern, Politikern, Journalisten und allen in der Psychiatrie Tatigen.

Prof. Dr. Erdmann Fibndrich
Berlin, Februar 2003
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1 Einleitung

Institutionelle Gewaltanwendungen wie richterliche Unterbringungen, Fixierun-
gen, Isolierungen und Zwangsmedikationen sind nach wie vor relativ haufige
Ereignisse in der stationdren psychiatrischen Behandlung. In Deutschland erfolgt
etwa jede zehnte Klinikeinweisung bei ca. 60.000 PatientInnen jahrlich gegen den
Willen der Betroffenen und unter juristischer Absicherung durch einen Gerichts-
beschluss. Die hohe Relevanz der Thematik liegt darin begriindet, dass die un-
freiwillige Behandlungssituation, vergleichbar mit der Intensivmedizin, bei un-
sachgemafSer Durchfithrung ein nicht unbeachtliches Risiko schadigender Folgen
fur die Betroffenen birgt. Die bisherigen wissenschaftlichen Untersuchungen zei-
gen, dass gerichtlich untergebrachte PatientInnen unabhingig von der diagnos-
tischen Zuordnung in Bezug auf den Behandlungserfolg unter den gegenwarti-
gen Versorgungsbedingungen am ungiinstigsten abschneiden. Die Besonderheit
der gerichtlichen Unterbringung liegt auch darin, dass eine relativ kleine Patienten-
gruppe einen sehr hohen Anteil der verfiigbaren Leistungen der Institutionen
benotigt.

Die Psychiatrie unterscheidet sich von anderen Fachern der Medizin durch eine
rechtliche Ausnahmestellung, die eine Behandlung gegen den Willen der Patien-
tlnnen unter bestimmten Voraussetzungen erlaubt. Die dufSere Reprasentanz und
die innere Identitdt des Faches sind durch die Moglichkeit der Anwendung von
Zwang gepragt. Erst vor 30 Jahren wurde die Annahme eines besonderen Gewalt-
verhaltnisses im Vollzug der gerichtlichen Unterbringung vom Bundesverfassungs-
gericht mit einem Hinweis auf die umfassende Bindung der staatlichen Gewalt
an die Grundrechte aufser Kraft gesetzt. Von den Professionellen wurden der
rechtsstaatliche Schutz psychisch Kranker zunichst als Eingriff in die Therapie-
hoheit angesehen. Manche Psychiater glauben auch heute noch, im Verhiltnis
zu ihren PatientInnen tiber eine »Vernunfthoheit« zu verfugen. In ihrer extremen
Form besagt die paternalistische Grundhaltung der ArztInnen, dass Zwangsmaf3-
nahmen gegen psychisch Kranke gerechtfertigt seien, weil diese gar nicht im Besitz
einer inneren Freiheit seien, die entzogen werden konne. Schutz vor und Befrei-
ung von psychischen Krankheiten und den damit verbundenen Einschrankun-
gen der Lebensqualitiat sind Argumente fir die Verpflichtung zum Einsatz von
ZwangsmafSnahmen.

Trotz des hohen Stellenwertes gerichtlich untergebrachter PatientInnen in der
Psychiatrie bleibt die Notwendigkeit der Qualititdtssicherung bei Zwangsmaf3-
nahmen in den meisten Lehrbiichern und auch auf Fachkongressen unerwihnt.
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Einleitung

Untersuchungen zum subjektiven Erleben der betroffenen PatientInnen sind kaum
aufzufinden. Auch innerhalb der Kliniken besteht bis heute eine verbreitete
Sprachlosigkeit im Umgang mit Zwangsmafsnahmen (vgl. EINk 1997, 1998). Die
psychiatrische Gewalt scheint von den Professionellen so massiv verdrangt oder
verleugnet zu werden, weil sie in krassem Widerspruch zum Selbstbild helfender
Berufe steht. Nur vereinzelt bekennen MitarbeiterInnen psychiatrischer Institu-
tionen, dass sie sich in einem Gewissenskonflikt befinden, wenn sie Zwangsmafs-
nahmen anwenden. Hinter der Maske eines erfahrenen Profis sind nach Eink
(1997) Gefiihle wie Zweifel, Scham und Angst ebenso verborgen wie Ressenti-
ments gegeniiber psychisch Kranken.

Der theoretische Teil dieses Buches verfolgt das Anliegen, auch einem nicht-
professionellen Leser grundlegende Informationen zur historischen Entwicklung
in Recht und Psychiatrie, zur aktuellen Rechtslage, zur medizinischen Beschrei-
bung und Behandlung schizophrener Psychosen, zum Stand der Forschung tiber
ZwangsmafSnahmen in der Psychiatrie und zu theoretischen Erklarungsansitzen
zu vermitteln. Aufklarung und Informationsvermittlung spielen in der moder-
nen psychiatrischen Behandlung eine wesentliche Rolle. Die Psychoedukation
dient dabei nicht nur der Herstellung einer dem medizinischen Krankheitsmodell
folgenden Krankheits- und Behandlungseinsicht, sondern auch dem » Empower-
ment« der Patientlnnen und ihrer Angehorigen (vgl. AMERING, GOSSLER, KAT-
sCHNIG & S1BITZ 2002). Je besser sich diese mit der Denk- und Ausdrucksweise
der Arzte und Juristen auskennen, und je mehr sie iiber erwiinschte und uner-
wiinschte Medikamentenwirkungen wissen, desto besser konnen sie ihre eige-
nen Interessen im Arztgesprach behaupten. Empowerment (Ermiachtigung, Be-
fahigung) ist ein Ansatz aus der psychiatrischen Sozialarbeit, der das Ziel verfolgt,
Menschen dabei zu unterstiitzen, ihr Leben selbst in die Hand zu nehmen. Dabei
geht es um die Uberwindung des Erlebens von Machtlosigkeit, erlernter Hilflo-
sigkeit, Entfremdung und Kontrollverlust durch die Aktivierung von Kompeten-
zen, Selbstbestimmung und Selbstgestaltungskraften. Aufgabe der psychiatrisch
Titigen ist es in diesem Ansatz, Bedingungen bereitzustellen, damit Selbsthilfe
und Selbstbestimmung moglich ist.

Die empirische Untersuchung zum subjektiven Erleben, Behandlungsbewer-
tungen und Therapieerfolgen bei unfreiwilligen Behandlungen wurde mit dem
tibergeordneten Ziel konzipiert, die Bedeutsambkeit des subjektiven Erlebens und
der individuellen Ressourcen der PatientInnen fiir die Sicherung und Verbesse-
rung der Behandlungsqualitit in psychiatrischen Einrichtungen zu unterstreichen.
Das vorrangige Interesse betrifft die Frage, was man von professioneller Seite aus
tun konnte, um die Anwendung von Zwangsmafinahmen zu minimieren. Ins-
besondere sollte der konkrete Nutzen patientenorientierter Nachbesprechungen
von ZwangsmafsSnahmen unter dem Aspekt der Vermeidbarkeit unerwiinschter
Folgen demonstriert werden. Stellvertretend fiir die Gesamtgruppe der gericht-
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14 Einleitung

lich untergebrachten PatientInnen einer psychiatrischen Abteilung in einem All-
gemeinkrankenhaus beschreibt die Studie die Behandlungssituation schizophre-
ner PatientInnen, die bei gerichtlichen Unterbringungen und bei zusatzlichen
Zwangsmafinahmen deutlich uberreprasentiert sind.

Bei der Planung der Patientenbefragungen wurde deutlich, dass eine rein quanti-
tative Methodik dem zentralen Anliegen der Untersuchung nicht gerecht werden
konnte. Quantitative Methoden, die am Paradigma des physikalischen Experi-
ments entwickelt wurden, gehen davon aus, dass die objektive Verallgemeiner-
barkeit einer Beobachtung von der strengen Kontrolle verzerrender Randbe-
dingungen abhingt. Sinnverstehende und interpretative Zugidnge erschienen aus
naturwissenschaftlicher Sicht subjektiv und damit ungeeignet zur Uberpriifung
von Hypothesen. In der Sozialwissenschaft kommt die quantitative Forschung
an eine Grenze, da der Ausschluss subjektiver Daten zu realititsfremden Ergeb-
nissen ohne Tiefenscharfe fuhrt. In den letzten Jahren hat in der wissenschaftli-
chen Psychologie ein Paradigmawechsel stattgefunden, der als qualitative Wende
bezeichnet wurde. In dem komplexen, wenig tiberschaubaren und widerspriich-
lichen Feld der unfreiwilligen psychiatrischen Behandlung erlauben qualitative
Methoden einen angemessenen Einstieg. Die Frage, inwieweit die Anwendung
von Zwang zu einem auch von den Betroffenen erwiinschten lingerfristigen
Behandlungserfolg fithren kann, war allerdings alleine mit qualitativ ausgewerte-
ten Interviews eines einzelnen Befragungszeitpunkts nicht zu beantworten. Des-
wegen wurden zusitzlich quantitative Vergleiche von Behandlungsbewertungen
mit freiwillig behandelten PatientInnen und eine prospektive Verlaufsunter-
suchung durchgefiihrt.

Eine Gefahr bei diesem umfassenden methodentibergreifenden Vorgehen be-
stand darin, weder den strengen methodischen Anspriichen der qualitativen noch
denen der quantitativen Forschung gerecht zu werden. In praxisnahen, natura-
listischen Untersuchungen ergianzen sich allerdings qualitative und quantitative
Ansitze in einem Spannungsfeld zwischen Authentizitit und Strukturierung.
Insgesamt ging es in der Arbeit im Wesentlichen um eine Erkundung und Doku-
mentation der individuellen Erlebnisverarbeitung im Kontext gerichtlicher Unter-
bringungen. Die Entwicklung einer tiefgriindigen Theorie durch Interpretatio-
nen der Interviewergebnisse war nicht beabsichtigt. Ebenso schloss die Funktion
des Autors als Mitarbeiter einer psychiatrischen Institution den Anspruch einer
unvoreingenommenen Betrachtung aus. Das vorgestellte Material soll vielmehr
den Leser befahigen, sich ein eigenes Urteil tiber die Behandlungssituation ge-
richtlich untergebrachter PatientInnen zu bilden.
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2 Macht: Recht und Psychiatrie

2.1 Historische Aspekte

Der juristische und medizinische Umgang mit psychisch Kranken beruht von jeher
auf der gesellschaftlichen Wahrnehmung abweichender oder unverntinftiger Ver-
haltensweisen, auf sozialokonomischen Bedingungen und auf Ordnungsinte-
ressen. Die Psychiatrie ist eine relativ junge Wissenschaft, die sich erst vor 200
Jahren als eigenstindige medizinische Disziplin entwickelte. Diskussionen da-
riiber, ob es sich bei psychischen Stérungen um spirituelle Lebenskrisen, konflikt-
bedingte Bewiltigungsversuche oder um biologisch verursachte Erkrankungen
handelt, lassen sich bis in die Antike zuriickverfolgen. FINZEN (1998a) bezeich-
nete die Psychiatrie als ein Kind der Aufklarung, womit er die Verbreitung der
Erkenntnis ansprach, dass psychische Storungen Krankheiten sind.

Mythische und naturreligiose Uberlieferungen verstanden Krankheit im All-
gemeinen als gestorte Beziehungen zu ubernatiirlichen Michten (ACKERKNECHT
1985). Insbesondere psychische Storungen galten als »von Gottern geschickte
Strafe fiir individuelle Verfehlungen«, als »Werk von Zauberern oder Hexen« oder
als »Besessenheit durch bose Geister«. Schon ca. 2500 v.Chr. versuchten baby-
lonische Arzte, die zugleich Priester waren, seelische Erkrankungen mit magisch-
religiosen Methoden zu heilen (ScCHUHMACHER 1997). In der Antike waren es
zuerst die Sophisten (Meister der Weisheit) der athenischen Demokratie, die kon-
sequent von der Erziehbarkeit und Formbarkeit des menschlichen Geistes aus-
gingen und mit einem empirischen Skeptizismus spirituelle Erklarungen psychi-
scher Erkrankungen in Zweifel zogen (FRIEDLEIN 1984). Nach Protagoras waren
nicht mehr die Gotter, sondern die Menschen das MafS aller Dinge. Sokrates
berithmter Wahlspruch »Erkenne dich selbst« forderte vom aufgeklarten Men-
schen ein stindiges Sich-Besinnen auf die Urgriinde der Seele als Quelle der
Welterkenntnis. In einer Vorwegnahme tiefenpsychologischer Erklarungen stell-
ten die Tragiker des funften vorchristlichen Jahrhunderts (Aischylos, Euripides,
Sophokles) den »Wahnsinn« als Folge unlosbarer Konflikte dar.

In den medizinischen Schulen der Antike (Hippokrates, Galen) wurden soma-
tische Konzepte in Form einer »Saftelehre« vertreten. Asklepiades und Soranus
behandelten seelische Storungen vorwiegend mit didtetischen und physiothera-
peutischen MafSnahmen, beftirworteten aber bereits korperliche ZwangsmafSnah-
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men fiir den Fall, dass keine anderen Mittel zum Schutz des Patienten zur Verfii-
gung stehen (ACKERKNECHT 1985; WAHL 1997). In der Auseinandersetzung grie-
chischer Arzte und Philosophen mit der Unheilbarkeit kérperlicher oder seeli-
scher Leiden zeigte sich bereits das Spannungsfeld zwischen einem moglichst
humanen Umgang mit den Schwachen und der Beseitigung »nutzloser Existen-
zen« (WAHL 1997). Platon bewertete ein Menschenleben nach dem Nutzen fir
die Gemeinschaft und empfahl den Arzten, Menschen zu téten, die »an der Seele
missraten und unheilbar« waren (Politeia, S. 410). Auch bei Aristoteles findet
sich der Entartungsbegriff in Zusammenhang mit Geisteskrankheiten. Viele Sto-
iker hielten bei Menschen, die durch Alter, korperliche Gebrechen und Geistes-
krankheiten fiir die Gemeinschaft unniitz geworden sind, den Freitod fiir natur-
gemafd (CHRISTE 1989).

Das romische Recht stellte die Freiheit des Menschen erstmals ausdriicklich
unter staatlichen Schutz (SCHUHMACHER 1997; WAHL 1997). Die Sorge um Geis-
teskranke und geistig Behinderte unterlag nach dem Zwdolftafelgesetz primar den
Angehorigen, oder wenn es solche nicht gab, einem Vormund. Die gesellschaft-
liche Verpflichtung der Familien hatte oft zur Folge, dass die Kranken zu Hause
eingesperrt, gefesselt oder angekettet wurden. Zum Schutz der Familien vor Ver-
armung konnte den Geisteskranken die Geschafts- und Testierfahigkeit aberkannt
werden. Die Kranken waren aber auch von staatsbiirgerlichen Pflichten befreit
und gingen straffrei aus, da sie als vom Schicksal genug bestraft galten (WAHL
1997). Durch eine byzantinische Gesetzesnovelle Justinians 542 n. Chr. wurden
Schutz, Versorgung und Pflege Kranker und Behinderter im Sinne eines Vor-
mundschaftsrechts staatlich verankert. Auch im germanischen Stammesrecht gab
es die Vormundschaft fir Personen mit verminderter oder fehlender Rechtsfa-
higkeit (ScHUHMACHER 1997). Die Hausgemeinschaft oder die Sippe tibernahm
die Mundgewalt und den Schutz des Miindels. Diejenigen, die keiner Gemein-
schaft angehorten, unterstanden der Konigsgewalt des Herrschers, der diese auf
einen »Freien« ubertrug. Auch im mittelalterlichen Recht gab es die Vormund-
schaft sowie eine Aufsichts- und Unterhaltspflicht der Verwandten und des Vor-
munds.

Im frihmittelalterlichen Christentum standen psychisch Kranke unter einem
besonderen Schutz der Kirche (DORNER & PL0OG 1984). Alle Menschen, auch die
geistig Schwachen, gehorten zu »der einen Welt Gottes«. Das »Narrentum« wurde
als angeborener Teil der menschlichen Natur anerkannt. Abseits eines medizini-
schen Anspruchs betrieben Ordensgemeinschaften Hospitiler, in denen psychisch
Kranke Zuflucht und Firsorge fanden. Klosterliche Tugenden wie Weltflucht,
Gehorsam, Arbeit und Keuschheit stellten wesentliche Behandlungsprinzipien dar.
Antike Traditionen lebten in den Spitilern vor allem im arabischen Kulturraum
fort, wo um 800 n. Chr. erste Spezialanstalten fur Geisteskranke gegriindet wur-
den (ACKERKNECHT 1985). Als im 14. Jahrhundert die bis dahin bestehende Welt-
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ordnung zerbrach, und weltliche Fiirsten ihre Macht in der Form des staatlichen
Gewaltmonopols ausdriickten, entstand in Konkurrenz dazu die kirchliche In-
quisition, der viele psychisch Kranke als »Besessene« oder »Hexen« zum Opfer
fielen. Einer der letzten groflen Hexenprozesse fand 1696 in Salem (Massa-
chusetts) statt.

In den aufblithenden Stiadten des 14. und 15. Jahrhunderts wurden psychisch
Kranke als unsozial, gefahrlich oder storend angesehen (DORNER & PrLoG 1984).
Die freien Biirger entledigten sich der Kranken, indem sie diese der Stadt verwie-
sen, an Hindler verkauften oder aussetzten. In den grofleren Stadten gab es
»Narrenkafige«, »Tollkadsten« oder »Narrentiirme«. Manche Stiadte verliehen
spezielle Holzkasten an Familien mit tobstichtigen und gefahrlichen Angehori-
gen, in denen die Kranken zu Hause eingesperrt lebten (PANSE 1964). In der Pein-
lichen Gerichtsordnung Karls V. von 1532, dem ersten gesamtdeutschen Straf-
gesetzbuch, setzte sich die Vorstellung von der Schuldlosigkeit des Geisteskranken
wieder durch (SCHROEDER 1997). In der Praxis wurden die Kranken weiterhin
aus Sicherheitsgriinden im Gefiangnis verwahrt oder »auf andere Weise unschad-
lich gemacht«. Aus dem urspriinglichen Konigschutz entwickelte sich eine ho-
heitliche Aufgabe des Landesherren, die von ihm auf Gerichte und Behorden tiber-
tragen wurde. Die Vormundschaft bekam den Inhalt eines vom Staat verliechenen
Amtes und wurde so Bestandteil einer 6ffentlichen Aufgabe (SCHUHMACHER
1997). In den Jahren 1548 und 1577 fand das Vormundschaftsrecht Eingang in
die jeweiligen Reichspolizeiordnungen.

Mit dem Absolutismus des 17. Jahrhunderts gelangten psychisch Kranke in die
Gewalt staatlicher Institutionen (DORNER & PLoG 1984). Die neue Philosophie,
in der die Vernunft und freie Selbstentfaltung das Menschenbild pragte, fuhrte zu
einer Ausgrenzung der Unvernunftigen. Im zeitgleich entstandenen Merkantilis-
mus wurden niitzliche von schadlichen Gesellschaftsmitgliedern unterschieden. Die
absolutistischen Regierungen beschlossen, die soziale Krise durch das Einsperren
der Armen zu beseitigen. In den zahlreichen Bettlergefingnissen Europas wurden
Geistesgestorte an Ketten gelegt und nur in seltenen Fillen von Arzten konsultiert.
August der Starke liefd 1716 in Sachsen ein »Armen-, Waysen-, Zucht- und Toll-
haus« eroffnen, dessen erklirter Zweck es war, das Fiirstentum von »diebischem
und rduberischem Gesindel« zu befreien (JETTER 1986). Fiir die unruhigen Insas-
sen gab es neben den Ketten spezielle fensterlose VerliefSe, kafigartige Zellen,
Zwangsstiihle und Zwangsriemen.

Mit der Aufkliarung und dem Umsturz der Gesellschaftsordnung in der Fran-
zosischen Revolution setzte sich wieder ein medizinisches Erklarungsmodell psy-
chischer Krankheiten durch. In England entstand bereits 1751 mit dem St. Luke’s
Hospital ein Gegenmodell zu den vorherrschenden Bettlergefangnissen (DORNER
& PLOG 1984). In Frankreich befreite Pinel 1793 die Insassen der Pariser Irren-
anstalt Bicétre von den Ketten. Er forderte nicht nur Biirgerrechte, sondern auch
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eine angemessene Behandlung der psychisch Kranken (HAFNER 2001). Die Be-
handlungsmethoden Pinels, die denen der alten Griechen dhnlich waren, bein-
halteten Leibestibungen und Arbeitstherapie (ACKERKNECHT 1985). Bei erregten
Kranken verwendete auch Pinel Zwangsmittel wie Zwangsjacken und Zwangs-
stithle (PANSE 1964).

Da die Ursachen der psychischen Krankheiten im 19. Jahrhundert noch ebenso
unbekannt waren wie wirksame Behandlungsmaglichkeiten, entstanden in ganz
Europa Asyle zur Verwahrung der unheilbar Kranken. Zum Vorbild vieler An-
staltsgrindungen im England, Frankreich und Amerika wurde das 1796 von einer
Quikergemeinde gegriindete York Retreat. Das Behandlungskonzept wurde
»Moral Treatment« genannt und sah fur die Erkrankten ein moglichst norma-
les, durch Beten und Arbeiten ausgefiilltes Leben in der Gemeinschaft vor (FINZEN
1998a). Die Pfleger des York Retreats hatten die Anweisung, auf den Priigelstock
ganz zu verzichten und Zwangsjacken selten zu benutzen (PANSE 1964). Men-
schen ohne Selbstkontrolle brachte man zur Beruhigung in dunkle Riume. In
den USA wurden die Ideen einer humanen Behandlung psychisch Kranker von
Rush verbreitet, der ebenfalls zur Glaubensgemeinschaft der Quaker gehorte und
als Vater der amerikanischen Psychiatrie bezeichnet wird (SCHUHMANN 1997).
Rush studierte die Verhaltensweisen erregter PatientInnen und entwickelte ver-
schiedene ZwangsmafSnahmen, z. B. einen Beruhigungsstuhl (»tranquilizer«), auf
dem die Kranken festgebunden wurden.

In Deutschland wurde zur Zeit der Anstaltsgriindungen die von Reil 1808
erstmals so benannte Psychiatrie im Wesentlichen als eine padagogisch-philoso-
phische Angelegenheit betrachtet (FINzZEN 1998a). In der neuen Disziplin stan-
den idealistische Weltanschauungen der »Psychiker« denen der naturwissenschaft-
lich orientierten »Somatiker« gegentiber (ACKERKNECHT 1985). Die Hauptthese
der Psychiker (Ideler, Heinroth) bestand darin, dass psychische Krankheiten Folge
der Stinde und »reine Erkrankungen der korperlosen Seele« seien. Gott bestrafe
den Siinder mit dem Verlust der Willensfreiheit. Es handle sich damit letztendlich
um selbstverschuldete Storungen der Person und ihres Lebenslaufs. Ausgehend
von Kant, der psychische Erkrankungen als eine »Entordnung der Vernunft«
betrachtete, lehrte der Heidelberger Psychiater Roller, die Ursache der Seelen-
storungen liege in unordentlichem sozialem Umgang oder in einer fehlgeleiteten
Erziehung (HAFNER 2001). Dementsprechend sollten die Kranken ganz bewusst
in abgelegenen Gegenden untergebracht werden, moglichst in vollstandiger Iso-
lation von ihrer gewohnten Umgebung und von der Familie. Zu den Grundprin-
zipien der Behandlung der von Roller 1840 gegriindete Heil- und Pflegeanstalt
Illenau gehorte ein an die Kloster des Mittelalters erinnernder erzieherische Im-
puls (MULLER 1993). Der Anstalt gegentiber standen die vollig entrechteten psy-
chisch Kranken in einem besonderen Gewaltverhiltnis, das Arzte und Pfleger dazu
nutzten, dem Krankhaften durch einen patriarchalisch-firsorglichen Behand-
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lungsstil entgegenzutreten (DORNER & PLOG 1984). In seinem bodenlosen Idea-
lismus sah Roller sich selbst als »allgegenwirtigen Gott der Kranken« (HAFNER
2001). Erregte Kranke wurden in Illenau wie auch in den anderen Anstalten re-
gelmiflig abgesondert und in besondere Abteilungen eingeschlossen (PANSE 1964)
Als zusitzliche Zwangsmafsnahmen erfolgte entweder die Isolation in fenster-
losen Tobzellen oder Fixierungen mit Gurten und FufSringen am Bett, auf Zwangs-
stithlen oder mit Zwangsjacken. Zu den MafSnahmen zahlten auch warme oder
kalte Dauerbader (HAFNER 2001). Die Anstaltsordnung von Illenau enthielt
bereits Leitlinien zur Anordnung und Durchfithrung der Zwangsmafinahmen
(SCHUHMACHER 1997).

Der englische Psychiater Conolly vertrat 1856 die Ansicht, dass auf Zwangs-
mittel vollig verzichtet werden miusse, und er forderte die Verkleinerung der
bestehenden Anstalten (SCHUHMACHER 1997). Als Leiter des Hanwell-Asyls be-
handelte er seine Patienten mit Geduld, Gerechtigkeit und Giite (PANSE 1964).
Fur alle Insassen strebte er einen Behandlungsplan an, der auch die Nachsorge
umfasste (SCHMITT 1969/1997). AufSerdem sorgte Conolly mit seinem ambulanten
Team schon dafiir, dass psychisch Kranke vor Aufnahme in sein Asyl zu Hause
untersucht und behandelt wurden. Da er nicht tiber Sedativa verfigte, liefs Conolly
gelegentlich erregte PatientInnen fur kurze Zeit fixieren (PANSE 1964). In Deutsch-
land setzte sich Griesinger fiir die »No-Restraint« Bewegung ein. Er entwickelte
nach dem englischen Vorbild die Idee einer zweistufigen psychiatrischen Versor-
gung mit Stadtasylen in Form kleiner stationirer Einheiten in Wohnortnahe fir
die kurzfristigen Aufnahmen heilbar Kranker (DORNER & ProG 1984; FINZEN
1998a). Fur die Unheilbaren, die weiterhin in abgelegenen Pflegeanstalten ver-
wahrt werden sollten, schlug Griesinger eine Begrenzung der Aufenthaltsdauer
auf ein Jahr vor (HASELBECK 1985). Griesinger vertrat als iberzeugter Somatiker
bereits 1845 den Standpunkt, dass die Geisteskrankheiten und ihre Symptome
im Gehirn zu lokalisieren seien (ACKERKNECHT 1985). In Abgrenzung zur vor-
herrschend moralischen Verkliarung der Geisteskrankheiten forderte er, die Psy-
chiatrie zu einer selbstindigen medizinischen Disziplin zu entwickeln. Die »Ge-
hirnpsychiatrie« Griesingers wurde an den Universititen weiterentwickelt, wo
sich das Fach in den folgenden Jahrzehnten als naturwissenschaftlich orientierte
medizinische Disziplin etablierte. Auch wenn die Auseinandersetzung um die
Behandlung psychisch Kranker zunichst zugunsten der Anstaltspsychiatrie aus-
ging, entwickelte sich aus einem wiedererstarkten sozialen Bewusstsein am Ende
des 19. Jahrhunderts eine sozialpsychiatrisch orientierte Reformpsychiatrie und
eine »offene Irren-Firsorge« (HASELBECK 1985).

Nach dem PreufSischen Allgemeinen Landrecht von 1794 (ALR) war die be-
standige Aufsicht tiber »Wahn- und Blodsinnige« Sache des Vormunds, der sein
Miindel auch einer staatlichen Anstalt zur Verwahrung tibergeben durfte (We-
BER 1995). Der Vormund wurde vom Beauftragten des Staates zum Stellvertre-
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ter des Miindels. Die Aufsicht tiber die Handlungen des Vormunds wurde vom
Vormundschaftsgericht ausgetibt. Eine dem franzosischen Code Napoléon dhn-
liche Unterscheidung zwischen Vormundschaft und Pflegschaft wurde 1875 in
das preufSische Recht aufgenommen. Polizeirechtlich wurde das Recht zu Ein-
griffen gegeniiber Kranken in der Generalklausel des ALR begriindet (BAUMANN
1966). Danach bestand die Aufgabe der Polizei darin, die notigen Anstalten zur
Erhaltung der 6ffentlichen Ruhe, Sicherheit und Ordnung zu treffen und Gefah-
ren fiir die Offentlichkeit oder den einzelnen Biirger abzuwenden. Dem preufSi-
schen Recht fehlte eine besondere Ermachtigungsgrundlage zum Vorgehen ge-
gen psychisch Kranke. Es entsprach aber der damaligen Rechtsauffassung, dass
in einer gesetzlichen Zuweisung einer Aufgabe auch die Ermachtigung fiir die
Durchfithrung liege (BERGENER, HEILIGER & HOLZSCHNEIDER 1988). Der preu-
Bische Staatsrat legte 1803 mit einer Verordnung ausdriicklich fest, dass die
Ortspolizeibehorde das Recht und die Pflicht habe, die Allgemeinheit gegen
»Ausbriiche von Wahn- und Blodsinnigen« zu schiitzen (BERGENER et al. 1988).
Als MafSnahme war die Verbringung des Kranken in eine »Irrenanstalt« vorge-
sehen. Allerdings musste zur Verhinderung ungerechtfertigter Zwangsunterbrin-
gungen eine gerichtliche »Wahn- und Blodsinnigkeitserklarung« vorausgehen.
Nach der gescheiterten biirgerlichen Revolution von 1848 nahm der restaurierte
monarchistische Staat Einfluss auf die Aufrechterhaltung der patriarchisch-au-
toritaren Struktur der Anstalten (HASELBECK 1985). Das preufSische Innenmi-
nisterium kontrollierte als oberste Polizeibehorde die Einweisung und Entlassung
psychisch Kranker (BRuNs 1993). Die Medizin wurde damals noch zu den Poli-
zei- und Staatswissenschaften gerechnet, da sie mit fiir die innere Ordnung und
Sicherheit zustindig war (DORNER & ProG 1984). In der stindigen Rechtspre-
chung des preufSischen Oberverwaltungsgerichts erlangte der Begriff des »gemein-
gefahrlichen Geisteskranken« als Voraussetzung der Unterbringung eine grofSe
Bedeutung (BAUMANN 1966). Das Biirgerliche Gesetzbuch (BGB) trat 1900 in
Kraft. Das Vormundschaftsrecht sah die Moglichkeit einer Entmiindigung we-
gen Geisteskrankheit, Geistesschwiche, Verschwendung oder Trunksucht vor.
Rechtsfolge der Entmiindigung war bei Geisteskrankheit eine Geschaftsunfahig-
keit, sonst die beschrankte Geschiftsfihigkeit. Das Verfahren der Entmiindigung
war in der Zivilprozessordnung geregelt und konnte nur auf Antrag eines dazu
Berechtigten, nicht durch den Betroffenen selbst eingeleitet werden. Fiir psychisch
Kranke, die nicht entmiindigt waren, konnte eine Gebrechlichkeitspflegschaft fiir
einzelne Angelegenheiten bestellt werden.

Im Deutschen Reich kam es nach hohen Geburtenraten und dem sozialem
Wandel zur Industriegesellschaft zu einem rasanten Anstieg der Anzahl hospitali-
sierter psychiatrischer PatientIlnnen (FINZEN 1998a; HAENER 2001). Die Kranken
wurden in den zunehmend tiberfiillten und vernachlissigten Anstalten meist viele
Jahre oder lebenslang gegen ihren Willen untergebracht. Der grofste Anteil der
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Insassen war an progressiver Paralyse erkrankt, einer Spatfolge der Syphilis. In vielen
Anstalten herrschte, aufgrund der Wirkungsarmut der zur Verfiigung stehenden
medizinischen Methoden, bei den damals als unheilbar geltenden schweren psy-
chischen Erkrankungen ein therapeutischer Nihilismus (DORNER & PrLoG 1984;
HAFNER 2001). Nach Entdeckung der Erblichkeit einiger der schweren psychiatri-
schen Erkrankungen breiteten sich sozialdarwinistische Theorien aus, nach denen
die Zunahme der psychiatrischen Erkrankungen als »Entartungszeichen« gewer-
tet und auf eine »Degeneration des Volkskorpers« zurtickgefithrt wurde (DORNER
& Proc 1984). Die enormen Sterberaten in psychiatrischen Anstalten wihrend
des ersten Weltkrieges markierte nicht nur in Deutschland das vorlaufige Ende der
Solidaritat mit den psychisch Kranken (FAuLsTICH 1998). Die weitverbreitete Ein-
stellung, psychiatrische PatientInnen als »Ballastexistenzen « ans unterste Ende der
sozialen Randordnung zu stellen, wurde 1920 in der Schrift von Binding und Hoche
»Die Freigabe lebensunwerten Lebens zur Vernichtung« unmissverstandlich be-
nannt (DORNER & ProG 1984).

Die Notverordnung des Reichsprasidenten Hindenburg vom 28.2.1933 hob
die in der Weimarer Reichsverfassung garantierten Grundrechte und die rechts-
staatliche Kontrolle bei Grundrechtseingriffen weitgehend auf. In der Zeit des
nationalsozialistischen Regimes bestand das innenpolitische Programm nicht nur
in der »Rassenreinheit«, sondern auch in der »Erbgesundheit«. Am 14.7.1933
wurde mit dem Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses, das die Zwangs-
sterilisierung sogenannter Erbkranker vorsah, ein erster Schritt in diese Richtung
getan (MULLER 1987). Jedes zweite der etwa 350.000 Verfahren wurde wegen
»angeborenen Schwachsinns« eingeleitet, bei einem Viertel lautete die Diagnose
Schizophrenie. Ohne den Schutz eines formlichen Gesetzes begann dann mit dem
Beginn des zweiten Weltkrieges im September 1939 die schon lange zuvor als
»Euthanasie« propagierte Vernichtungsaktion T4. Auf Initiative staatlicher Stellen
und leitender Arzte wurden die als unheilbar geltenden Insassen der Landes-
kliniken in getarnte Anstalten tiberwiesen und dort mit Spritzen oder in Gaskam-
mern getotet. Nachdem tiber 70.000 Menschen ermordet worden waren, fiihr-
ten zahlreiche Beschwerden der Angehorigen im August 1942 zu einer Beendigung
der Aktion. Der weiterhin betriebenen wilden Euthanasie, sowie der Ermordung
psychisch Kranker in Polen und der Sowjetunion fielen dann noch einmal rund
150.000 Menschen zum Opfer (DORNER & ProG 1984; HAFNER 2001).

Die Entrechtung und Vernichtung psychisch Kranker durch die NS-Justiz fithrte
nach 1945 zu einer Verscharfung der Formalien (BAUMANN 1966). Am 23.5.1949
wurde das Grundgesetz (GG) der Bundesrepublik Deutschland verabschiedet, das
im Artikel 104 Abs. 1 und 2 fur jede Freiheitsbeschrankung eine gesetzliche
Regelung, und fiir jede Freiheitsentziehung ein gerichtliches Verfahren fordert.
Die Gesetzgebung zu Freiheitsentziehung und Unterbringung wurde in der Bun-
desrepublik wesentlich durch die Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts

DOI: 10.1486/9783884 143506

21



22 Macht: Recht und Psychiatrie

gepragt (BAUMANN 1966). Die zwangsweise Unterbringung psychisch Kranker
wurde von der juristischen Seite zundchst unter dem Aspekt der Gefahrenabwehr
gesehen und daher ganz allgemein als polizeirechtliche Aufgabe betrachtet. Hilf-
sangebote wurden als Aufgabe des Sozialrechts angesehen. Daher fiel das Unter-
bringungsrecht in die Zustandigkeit der Landesgesetzgeber. In der ersten Gene-
ration der Unterbringungsgesetze, die zwischen 1951 und 1969 von den einzelnen
Bundesldndern erlassen wurden, mussten zwei Hauptvoraussetzungen erfillt sein,
damit eine Unterbringung durch den zustindigen Amtsrichter angeordnet wer-
den konnte: der Betreffende musste erstens psychisch krank sein und zweitens
musste eine Gefahr fir die 6ffentliche Sicherheit und Ordnung vorliegen. Das
alte Vormundschafts- und Pflegschaftsrecht des BGB erlaubte aus heutiger Sicht
unverhiltnismaflige Rechtseingriffe und wies eine Vernachlassigung der Personen-
sorge auf (JURGENS, KROGER, MARSCHNER & WINTERSTEIN 1999). Mit einer Ent-
scheidung des Bundesverfassungsgerichts wurde 1960 der Richtervorbehalt auch
fur die zivilrechtlichen Freiheitsentziehungen festgestellt (BVerfGE 10, S. 302 ff.,
zitiert nach SAAGE & GOPPINGER 1994). Die Unterbringung eines entmiindigten
Kranken in einer geschlossenen Anstalt war bis dahin als schlichte Austibung des
Aufenthaltsbestimmungsrechts des gesetzlichen Pflegers angesehen worden, ohne
dass es einer richterlichen Entscheidung bedurfte. Die Annahme eines besonde-
ren Gewaltverhiltnisses im Vollzug der Unterbringung in einer Klinik wurde erst
1972 durch eine Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts gekippt (BVerfGE
33, S. 1ff., zitiert nach SAAGE & GOPPINGER 1994). Unter einem besonderen
Gewaltverhiltnis verstand man in der Praxis eine eigenstindige, implizite Be-
schrankung der Grundrechte untergebrachter Personen.

Ermutigt von der Malaria-Therapie bei der progressiven Paralyse begann in
den 20er Jahren des letzten Jahrhunderts eine Suche nach biologischen Therapie-
verfahren (FINZEN 1998a). Unter der mittlerweile widerlegten Annahme, dass
sich die Krankheiten Epilepsie und Schizophrenie ausschlossen, kam es in den
30er und 40er Jahren zu einer breiten Anwendung der Insulin- und Elektroschock-
behandlung, mit denen bei den Behandelten kinstliche Krampfanfalle ausgelost
wurden. Obwohl diese Methoden gefahrlich und schwer steuerbar waren, fiihr-
te der therapeutische Optimismus zu einer drastischen Verminderung der Auf-
enthaltszeiten in den Kliniken. Ab 1952 gab die Einfithrung der ersten Neuro-
leptika und Antidepressiva den Psychiatern ein ambulant und stationir breit
anwendbares Instrumentarium zur Behandlung psychischer Erkrankungen in die
Hand (HAFNER 2001). Der ersten Phase der neuroleptische Ara war mit der Dis-
kussion um langfristige Therapierisiken eine Phase der Verunsicherung gefolgt
(GELMAN 1999). In den 80er Jahren wurden die Bedenken gegen Neuroleptika
weitgehend fallengelassen, nicht zuletzt wegen gesundheitspolitischer Bestrebun-
gen, psychisch Kranke zu enthospitalisieren. In den 90er Jahren gaben die atypi-
schen Neuroleptika, die ein anderes Nebenwirkungsspektrum aufweisen als die
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alteren Mittel, Anlass zu neuem Optimismus. Selbstbewusst erklarten Forscher
die Psychiatrie zur fithrenden medizinischen Fachrichtung in der »Dekade des
Gehirns«.

Wahrend die Auflosung der GrofSkrankenhduser in Grofsbritannien und den
USA bereits 1954 begonnen hatte, war die Lage der psychisch Kranken in Deutsch-
land nach dem zweiten Weltkrieg lange Zeit aus dem Blickfeld der Offentlich-
keit geraten (FINZEN 1985; KULENKAMPFF 1984/1997). Eine Auseinandersetzung
der Anstaltspsychiatrie mit der NS-Vergangenheit hatte in den 50er und 60er
Jahren des letzten Jahrhunderts nicht stattgefunden (FiNzeN 1985; HASELBECK
1985; ScumITT 1969/1997; TRENCKMANN 1997). Die stationdre Versorgung psy-
chisch Kranker lag noch fast ausschliefSlich in Hinden der psychiatrischen Landes-
krankenhiuser, die in der Wirtschaftskrise zu reinen Verwahranstalten herun-
tergekommen waren. Jedenfalls blieb die Stellungnahme von Hafner, der 1965
die psychiatrische Krankenversorgung als einen nationalen Notstand bezeichne-
te, ohne 6ffentliche Resonanz (HAFNER 2001). Ein erschreckendes Bild von den
Sozialprozessen einer typischen psychiatrischen Station der 60er Jahre vermit-
telten HEMPRICH und KiskER (1968/1997) als Ergebnis einer teilnehmend-ver-
deckten Beobachtung. Demnach war die Stationsatmosphare von Langeweile und
Sprachlosigkeit bestimmt. Wegen der geringen drztlichen Prasenz wurden die
Pfleger, die zum uiberwiegenden Teil direkte Patientenkontakte mieden, als heim-
liche »Herren der Klinik« bezeichnet.

Die »Antipsychiatrie« formierte sich 1965 in London um die Psychiater Laing
und Cooper, die in der Praxis Wohngemeinschaften fiir schizophrene Menschen
vorantrieben, sich aber vor allem durch gut verkaufliche Schriften hervortaten
(FINZEN 1998b). Die Antipsychiater vertraten die Uberzeugung, dass psychische
Erkrankungen nicht als Krankheit einer einzelnen Person, sondern als sozialer
Prozess zu verstehen seien. In einem »Nachruf« auf die Antipsychiatrie stellte
Kisker (1979) als zentrale Argumentation der Bewegung heraus, dass die bur-
gerliche Lebensform ein Wahn sei, in dem auf Ekstase verzichtet und damit Ver-
rat an den wahren Moglichkeiten des Menschen veriibt werde. Sogenannte psy-
chische Krankheiten seien gesunde Reaktion eines noch nicht degenerierten Ichs
auf die unertragliche soziale Welt. Beim Versagen des Versuchs, aus den familia-
ren Terrorzusammenhangen auszubrechen, gerate ein sensibler Mensch in die
Gefahr, als schizophren klassifiziert und der Psychiatrie iberantwortet zu wer-
den, die nichts anderes sei als die ins System gebrachte Bewusstseinsspaltung.

Mit den Rodewischer Thesen war in der ehemaligen DDR bereits 1963 die
Abschaffung der Verwahrpsychiatrie, die soziale Integration der psychisch Kran-
ken und der Aufbau ambulanter Dienste gefordert und in der Folge auch zum
Teil umgesetzt worden (RicHTER 2001). Die Psychiatriereform der BRD kam mit
der 68er Bewegung, einer Reihe von psychiatriekritischen Publikationen, der
Grundung der Deutschen Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie und der Initiative

DOI: 10.1486/9783884 143506

23



24 Macht: Recht und Psychiatrie

des Bundestagsabgeordneten Picard (HAFNER 2001). Im Oktober 1970 veran-
staltete der Bundestagsausschuss fiir Jugend, Familie und Gesundheit die erste
von zwei Offentlichen Anhorungen zur Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik.
Eine vom Deutschen Bundestag eingesetzte Expertenkommission unter Vorsitz
des Psychiaters Kulenkampff stellte 1973 in einem Zwischenbericht fest, »dass
eine sehr grofle Anzahl psychisch Kranker und Behinderter in den stationdren
Einrichtungen unter elenden, zum Teil als menschenunwiirdig zu bezeichnenden
Umstianden« leben mussten (FINZEN & SCHADLE-DEININGER 1979). Die Mehr-
zahl der Insassen psychiatrischer Institutionen waren seit mehr als zwei Jahren
dort hospitalisiert, bis zu 70 Prozent gegen ihren Willen. Etwa 80 Prozent der
PatientInnen waren auf geschlossenen Stationen untergebracht. Die Landes-
kliniken galten als Sonderkrankenhduser, deren Tagessatz weniger als die Halfte
desjenigen der Allgemeinkrankenhduser betrug. Die Unzulanglichkeiten der sta-
tiondren psychiatrischen Versorgung zeigten sich am deutlichsten in der Verfig-
barkeit von therapeutischem Personal. In den Fachkrankenhdusern kamen ein
Arzt auf 60 Betten, ein Sozialarbeiter auf 540 Betten, ein Psychologe auf 506
Betten und ein Beschiftigungstherapeut auf 695 Betten. Beim Pflegepersonal
hatten weniger als die Hilfte eine staatliche Anerkennung.

Die Expertenkommission veroffentlichte im Oktober 1975 Leitlinien zur Re-
form der Psychiatrie, die sogenannte Psychiatrie-Enquéte (FINZEN & SCHADLE-
DEININGER 1979). Die wichtigsten Reformziele waren die Sicherstellung bedarfs-
gerechter Versorgung aller psychisch Kranken und Behinderten, das Prinzip der
gemeindenahen Behandlung und die Gleichstellung psychisch Kranker mit so-
matisch Kranken. Die Expertenkommission, die den Auftrag erhalten hatte, das
Bundesmodellprogramm Psychiatrie auszuwerten, legte dem Bundestag 1988
Empfehlungen vor, bei denen die verbesserte Versorgung chronisch psychisch
kranker Menschen durch den Aufbau gemeindenaher komplementirer Dienste
im Mittelpunkt stand (BUHRING 2001). Die bestehenden Fachkrankenhauser
wurden in der Folge schrittweise saniert, umstrukturiert und verkleinert. Gleich-
zeitig wurden psychiatrische Abteilungen in Allgemeinkrankenhdusern aufgebaut.
Mittlerweile gibt es rund 160 solcher Fachabteilungen mit regionalem Versor-
gungsauftrag, die knapp 40 Prozent der psychiatrischen Betten stellen und in die
weit mehr als die Halfte der psychiatrischen Aufnahmen erfolgen (BUHRING 2001;
HAFNER 2001). Die Zahl der Betten wurde insgesamt mehr als halbiert, die durch-
schnittliche Verweildauer ist von iiber 200 auf unter 30 Tage gesunken.
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2.2 Psychiatrische Grundlagen der Schizophreniebehandlung

Die Diagnose der Schizophrenie hat sich mehrfach erheblich verdndert. Das
Storungsbild wurde zuerst von Kraepelin unter dem Namen » Dementia praecox«
beschrieben. Fiir Kraepelin galten ein frither Beginn und ein chronisch sich ver-
schlechternder Verlauf als typisch. BLEULER (1911/1988) erkannte, dass diese
Verlaufsformen langst nicht bei allen PatientInnen vorliegen. Er verwarf daher
das Kraepelinsche Konzept der Einheitspsychose und ging von einer Gruppe schi-
zophrener Storungen mit einheitlichen Grundsymptomen (Denkzerfahrenheit,
Affektstorung, Antriebsstorung, Autismus und Ambivalenz) aus. Der aus dem
Griechischen hergeleitete Begriff Schizophrenie bedeutet wortlich spalten (schi-
zein) und Seele, Gemiit, Zwerchfell (phren). Im Bleulerschen Krankheitskonzept
ging es um die Spaltung der verschiedenen psychischen Funktionen und um ei-
nen dadurch bedingten Verlust der Einheit der Personlichkeit. SCHNEIDER (1992)
beschrieb bereits vor dem ersten Weltkrieg einige typische Aspekte der schizo-
phrenen Storungen als »Erstrangsymptome« (Wahnwahrnehmungen, dialogische
oder kommentierende Stimmen, korperliche Beeinflussung, Gedankeneingebung,
Gedankenausbreitung, Gedankenentzug, Gedankenlautwerden, »gemachte«
Gefiihle) und beftirwortete eine rein deskriptive Psychopathologie. Der angloa-
merikanische Sprachraum verfolgt ein etwas anderes Diagnosekonzept, bei dem
sogenannte positive und negative Symptome einander gegentibergestellt werden
(ANDREASEN 1990). Bei einer Positivsymptomatik treten unerkldrliche Verhal-
tens- und Erlebensweisen zum tiblichen Verhaltensmuster der Erkrankten hinzu
(z.B. Halluzinationen, formale Denkstorungen, Wahnideen, bizarres Verhalten),
wahrend es bei einer Negativsymptomatik zu einem Verlust von psychischen
Funktionen kommt (z. B. Konzentrationsminderung, Denkverarmung, Nieder-
geschlagenheit, Antriebslosigkeit, Affektarmut).

Nach der zehnte Fassung der Internationale Klassifikation psychischer Storun-
gen (ICD-10) der Weltgesundheitsorganisation (deutsche Fassung: DiLLING, MOM-
BOUR & ScHMIDT 1993) sind schizophrenen Storungen im Allgemeinen durch
charakteristische Beeintrachtigungen von Denken, Wahrnehmung und Affekti-
vitat gekennzeichnet. Nach der Beschreibung des ICD-10 betreffen akute For-
men der Schizophrenie oft die Grundfunktionen, die dem normalen Menschen
das Gefiihl eines inneren Zusammenhalts der Ich-Funktionen geben. Weiter heifst
es, die Betroffenen erleben die Ich-Storungen subjektiv oft so, als ob ihre Gedan-
ken, Gefiihle oder Korperempfindungen von aufSen gemacht wiirden. Als sub-
jektiv schliissiges Erklarungsmuster konne ein Wahn entstehen, wobei aus Sicht
der Betroffenen natiirliche oder tibernatiirliche Krifte im Spiel sein konnen. Der
Erkrankte betrachte sich dabei selbst oft als Schliisselfigur allen Geschehens oder
als Ziel von Feindseligkeiten. Im formalen Denken konnen Briiche, Einschiebun-
gen und Entgleisungen den Gedankenfluss derart stéren, dass die AufSerungen
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des Betroffenen einen verstindlichen Zusammenhang verlieren. Die Wahrneh-
mungen konnen durch Reizoffenheit oder Sinnestauschungen gekennzeichnet sein.
Haiufig werden kommentierende, dialogische oder befehlende Stimmen gehort.
Die Affekte sind sehr haufig flach, ubersteigert oder unangemessen. Aus prakti-
schen Uberlegungen wurden im ICD-10 neun Symptomgruppen zusammenge-
stellt, die besondere Bedeutung fiir die Diagnose haben und die oft gemeinsam
auftreten. Erforderlich fir die Diagnose Schizophrenie ist mindestens ein eindeu-
tiges Symptom der ersten vier Gruppen (Gedankenlautwerden, Kontrollwahn,
Stimmenhéren, anhaltender Wahn) oder mindestens zwei Symptome der iibri-
gen Gruppen (Halluzinationen ohne Affektbeteiligung, GedankenabreifSen, ka-
tatone Erregung oder Starre, negative Symptome, umfassende Verhaltensan-
derung). Diese Symptome miissen fast stindig wahrend eines Monats oder langer
deutlich vorhanden sein. Es gibt im ICD-10 vier Unterformen der Schizophrenie
(paranoid, hebephren, kataton, undifferenziert). Die paranoide Form tritt mit
Abstand am hadufigsten auf, und ist durch Wahnerlebnisse oder Halluzinationen
charakterisiert. Bei den schizoaffektiven Storungen handelt es sich um episodi-
sche Schizophrenien, bei denen zusitzlich Symptome einer Depression oder Manie
auftreten.

Schizophrene Psychosen sind keine seltenen Erkrankungen (vgl. BAumL 1994;
HAHLWEG 1998; WIENBERG 1995). In Deutschland liegt die Haufigkeit der schi-
zophrenen Storungen im Querschnitt (Punktpravalenz) bei ca. 0,5 %, d. h. derzeit
leiden in unserem Land tiber 400.000 Menschen an dieser Krankheit. Die Wahr-
scheinlichkeit fur eine einzelne Person, im Laufe ihres Lebens an einer Schizo-
phrenie zu erkranken (Lebenszeitpravalenz), liegt unabhingig vom Geschlecht
und dem Kulturkreis bei etwa 1 %. Die Ersterkrankungen treten am hiufigsten
im frithen Erwachsenenalter auf (bei Mannern etwas frither als bei Frauen) und
behindern so den Prozess des Erwachsenwerdens und die berufliche Entwicklung.
Der Verlauf der Erkrankung ist sehr variabel und reicht von einmaligen Erkran-
kungen (10-20 %), uber episodische Verlaufe (40-60 %), bis hin zu chronischen
Verlaufen (20-30 %). Die Schwere der Storung zeigt sich daran, dass der Anteil
schizophrener Storungen bei den stationdren Patientlnnen in psychiatrischen
Kliniken je nach Staat bei 3070 % liegt. Die Suizidrate bei Schizophreniekranken
liegt bei 10 % (FINZEN 1997). Eine besondere Suizidgefahr besteht im Anschluss
an eine stationdre Behandlung, wenn den Betroffenen die Tragweite ihrer Erkran-
kung bewusst wird.

Die Suche nach der Ursache der Schizophrenie ist trotz intensivster Anstren-
gungen bis heute erfolglos geblieben (GAEBEL 1996). Die Forschung geht daher
heute von einer multifaktoriellen Genese der Erkrankung aus. Wie aus der fami-
liaren Haufung der Storung herzuleiten ist, hat die Erkrankung vermutlich eine
genetische Komponente. Schwangerschaftskomplikationen und Geburtsschiden
tragen zum Erkrankungsrisiko bei. Mit bildgebenden Verfahren wurden zum Teil
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funktionale und anatomische Hirnveranderungen in bestimmten Regionen ge-
funden. Elektrophysiologische Auffilligkeiten ergaben Hinweise auf Storungen
der Aufmerksamkeits- und Informationsverarbeitungsprozesse. Biochemische
Abweichungen deuten auf eine gestorte Regulation der Neurotransmitter hin
(Dopaminhypothese). Eine psychosoziale Verursachung durch die familidren
Entwicklungsbedingungen konnte nicht nachgewiesen werden. Das Vulnerabi-
litats-Stress-Modell (LIBERMAN et al. 1986) erkennt eine starke biologische Kom-
ponente in der Atiologie der Schizophrenie an, geht aber davon aus, dass nicht
die Krankheit selbst, sondern eine Erkrankungsbereitschaft biologisch angelegt
ist. Eine schizophrene Episode wird danach ausgelost, wenn ungtinstige Umwelt-
bedingungen oder physischer Stress hinzukommen, z. B. emotional belastendes
Familienklima, tiberstimulierende soziale Umgebung, kritische Lebensereignisse,
Drogenkonsum, Schwangerschaft.

Die Behandlung der Schizophrenie besteht aus einer Therapie der akuten Epi-
sode und einer Nachbehandlungsphase (HAHLWEG 1998). Im Zentrum der ers-
ten Therapiephase, die meist unter stationaren Bedingungen stattfindet, steht die
medikamentose Behandlung mit Neuroleptika. Diese Medikamente besitzen eine
antipsychotische und eine dimpfende Wirkkomponente (BAumr 1994). Soge-
nannte hochpotente Neuroleptika haben eine geringe beruhigende Wirkung,
wihrend niederpotente Neuroleptika stark dimpfend und gering antipsychotisch
wirken. In der Aufnahmephase wird haufig ein hochpotentes Neuroleptikum
gewdhlt, weil es schnell ohne Kreislaufrisiken aufdosiert werden kann. Typische
Nebenwirkungen von hochpotenten Neuroleptika sind Veranderungen des Gang-
bildes, Muskelsteifigkeit, Zittern, Krampfe und Bewegungsunruhe. Hierzu gibt
es medikamentose Abhilfemoglichkeiten. Problematischer ist das Auftreten von
unwillkiirlichen Bewegungen im Gesichtsbereich (Spatdyskinesien) nach linger-
dauernder Einnahme konventioneller Neuroleptika. Die in den letzten Jahren
entwickelten atypischen Neuroleptika weisen kaum noch motorische Nebenwir-
kungen und ein geringes Risiko von Spatfolgen auf. Sie sind allerdings noch sehr
teuer und belasten das Budget der niedergelassenen Arzte iibermifig. Je nach
Praparat ist als unerwiinschte Wirkung mit erheblicher Gewichtszunahme, Se-
dierung, vegetativen Nebenwirkungen, Milchfluss und sexuellen Funktionssto-
rungen zu rechnen (OTTE & NABER 2001).

Zum stationdren Therapieprogramm gehoren Milieugestaltung, Ergotherapie
und stiitzende psychotherapeutische Angebote. In der Nachbehandlungsphase
stehen vor allem die Reduktion negativer Symptome, die Bewaltigung der Er-
krankung, der Aufbau von Kompetenzen, die soziale Wiedereingliederung und
der Riickfallschutz im Vordergrund. Eine langerfristige, niedrig dosierte Neuro-
leptikaeinnahme wirkt rickfallverhiitend. Im Durchschnitt kann die Ruckfall-
quote im ersten Jahr nach Entlassung von etwa 70 % auf 30 % gesenkt werden,
wenn Medikamente eingenommen werden.
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2.3 Rechtliche Grundlagen gerichtlicher Unterbringungen

2.3.1 Verfassungsrechtlicher Rahmen

Die Freiheit der Person steht gemaf$ Artikel 2 Abs.2 Satz 2 GG unter einem be-
sonderen Schutz des Grundgesetzes. Dieses Grundrecht meint »die Freiheit der
korperlichen Bewegung, die Freiheit in der Wahl und im Aufsuchen des Aufent-
haltsortes« (BAUMANN 1966, S. 7). In diese Freiheit darf nur auf der Grundlage
eines formlichen Gesetzes eingegriffen werden (Art. 2 Abs. 2 Satz 3 GG), auch
wenn es sich nicht um Freiheitsentziehung, sondern um Freiheitsbeschrankung
handelt (Art. 104 Abs. 1 Satz 1 GG). Weiterhin sieht Artikel 104 Abs. 2 Satz 1
vor, dass iiber die Zuldssigkeit und Fortdauer der Freiheitsentziehung nur der
Richter zu entscheiden hat. Bei jeder nicht auf richterlicher Anordnung beruhender
Freiheitsentziehung ist unverziiglich eine richterliche Entscheidung herbeizufiih-
ren (Art. 104 Abs. 2 Satz 2 GG). Die Eingriffsmoglichkeit ist weiter dadurch be-
schrankt, dass auch durch formliche Gesetze der Wesensgehalt des Grundrech-
tes nicht angetastet werden darf (Art. 19 Abs. 2 GG).

Nach der stindigen Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichtes ist die
Freiheit der Person ein so hohes Rechtsgut, dass sie nur aus besonders gewichti-
gem Grund angetastet werden darf (SAAGE & GOPPINGER 1994). Der hohe Rang
der Freiheit der Person verlangt, eine Einschrankung dieser Freiheit stets der stren-
gen Priifung der VerhaltnismafSigkeit zu unterziehen. Staatliche Gewalt darf nur
zu bestimmten Zwecken, in bestimmten Formen und in bestimmten Grenzen
erfolgen. Grundrechtseingriffe sind nur zuldssig, wenn sie geeignet und erforder-
lich sind, einen hoherrangigen Zweck zu erfillen. Die Erforderlichkeit bezieht
sich stets auf den Einsatz des mildesten Mittels. Fiir den Einsatz von Staatsge-
walt fordert die Verfassung detaillierte Verfahrensvorschriften. Dem Betroffenen
ist nach Artikel 19 Abs. 4 GG ein umfassender Rechtsschutz zu gewidhren.

Zur Frage des legitimen Zwecks einer Unterbringung hatte das Bundesverfas-
sungsgericht 1967 in alter polizeirechtlicher Diktion den Schutz der Allgemein-
heit vor einem »gemeingefiahrlichen Geisteskranken« genannt (BVerfGE 22,
S. 180 ff., zitiert nach SAAGE & GOPPINGER 1994). Die Freiheitsentziehung diir-
fe daher nur angeordnet und aufrechterhalten werden, wenn tiberwiegende Be-
lange des Gemeinwohls dies zwingend gebieten. Im Streit um die Zulassigkeit
einer fursorglichen Unterbringung hatte das Bundesverfassungsgericht in einer
Entscheidung zur Unterbringung nach dem Bundessozialhilfegesetz festgestellt,
der Staat habe nicht die Aufgabe, seine Buirger zu bessern, und damit auch nicht
das Recht, ihnen zum Zwecke der Besserung die Freiheit zu entziehen. Auch psy-
chisch Kranke konnen demnach allein zum Zweck der Behandlung nicht unter-
gebracht werden. Unter der Herrschaft des Grundgesetzes stehe es jedermann
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frei, Hilfe zuriickzuweisen, sofern dadurch nicht Rechtsgiiter anderer oder der
Allgemeinheit in Mitleidenschaft gezogen wiirden.

Mit dem Unterbringungsgrund der Selbstgefdhrdung beschiftigte sich das
Bundesverfassungsgericht 1981 bei der Uberpriifung des baden-wiirttember-
gischen Unterbringungsgesetzes (BVerfGE 58, S. 208 ff., zitiert nach SAAGE &
GOPPINGER 1994). Nach Ansicht des Gerichts schliefdt die Fursorge der staatli-
chen Gemeinschaft auch die Befugnis ein, einen psychisch Kranken vor sich selbst
in Schutz zu nehmen und ihn zu seinem eigenen Wohl in einer geschlossenen
Einrichtung unterzubringen. Die Unterbringung sei dann berechtigt, wenn der
Kranke infolge seines Krankheitszustands und der damit verbundenen fehlen-
den Einsichtsfahigkeit die Schwere seiner Erkrankung und die Notwendigkeit von
BehandlungsmafSnahmen nicht zu beurteilen vermag, oder sich trotz einer sol-
chen Erkenntnis nicht zu einer Behandlung entschliefSen kann. Weiterhin muisse
sich die Zwangsunterbringung in einer geschlossenen Anstalt als unumganglich
erweisen, um eine drohende gewichtige gesundheitliche Schadigung von dem
Kranken abzuwenden. Es drange sich nach Ansicht des Gerichts auf, dass dies
nicht ausnahmslos gelte, weil schon im Hinblick auf den VerhaltnismaGigkeits-
grundsatz bei weniger gewichtigen Fillen eine derart einschneidende Maf$nah-
me unterbleiben muss, und somit auch dem psychisch Kranken in gewissen Gren-
zen die Freiheit zur Krankheit belassen bleibe.

In einer weiteren Entscheidung zur Selbstgefahrdung sprach das Bundesver-
fassungsgericht 1983 eine verfassungsrechtliche Anerkennung des Prinzips »in
dubio pro libertate« aus (BVerfGE NJW, S. 2627 ff., zitiert nach Saace & Gor-
PINGER 1994). Freiheitsentziehungen diirften vom Richter nur dann angeordnet
werden, wenn kein Zweifel am Vorliegen samtlicher gesetzlicher Voraussetzungen
besteht. Bei dem Grundsatz, im Zweifel fiir die Freiheit zu entscheiden, handelt
es sich um eine Auspragung des VerhaltnismafSigkeitsgrundsatzes, die verhindern
soll, dass die psychisch Kranken die Last einer Unsicherheit im tatsachlichen oder
rechtlichen Zusammenhang tragen missen (SAAGE & GOPPINGER 1994). Bei
zweifelhaften Gesetzesformulierungen ist der Grundsatz ein Kriterium fiir verfas-
sungskonforme Auslegung. Bei Zweifeln im Tatsachenbereich, bei Ermessens- und
Prognoseentscheidungen sowie bei der Auslegung unbestimmter Rechtsbegriffe
ist eine restriktive Anwendung der Eingriffsnormen angezeigt.

23.2 Betreuungsrechtliche Unterbringungen

Am 1.1.1992 I6ste das neue Betreuungsgesetz das bis dahin geltende Vormund-
schaftsrecht ab. Die Voraussetzungen der gesetzlichen Betreuung sind in § 1896
BGB geregelt. Ein Betreuer kann auf Antrag des Betroffenen oder von Amts wegen
bestellt werden. Die Voraussetzungen fiir eine Betreuerbestellung sind zweistufig
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aufgebaut. Zunichst muss das Vorliegen einer psychischen Krankheit oder einer
geistigen oder seelischen Behinderung festgestellt werden. Zweite Voraussetzung
ist, dass der Betroffene infolge seiner Krankheit oder Behinderung seine Angele-
genheiten ganz oder teilweise nicht regeln kann. Eine Unterbringung des Betreu-
ten nach § 1906 BGB setzt die Anordnung des Aufgabenkreises » Aufenthalt und
Heilbehandlung« bei der Betreuerbestellung voraus.

Das Wohl des Betroffenen als Voraussetzung der Unterbringung wird im § 1906
BGB mittels zweier ausformulierter Tatbestande konkretisiert, und zwar entwe-
der eine erhebliche Selbstgefahrdung des Betreuten oder eine notwendige Durch-
fithrung diagnostischer oder therapeutischer MafSnahmen. Die Selbstgefahrdung
muss ihre Ursache in der psychischen Krankheit oder geistigen bzw. seelischen
Behinderung haben. Die Unterbringung zur Heilbehandlung hat drei Vorausset-
zungen. Erstens mussen die drztlichen Mafinahmen notwendig sein, zweitens
konnen sie ohne Unterbringung nicht durchgefithrt werden und drittens ist der
Betreute aufgrund seiner psychischen Storung nicht in der Lage, die Behandlungs-
notwendigkeit zu erkennen oder nach dieser Einsicht zu handeln.

Die Zustandigkeit fur die Unterbringung liegt zundchst ausschliefSlich beim ge-
setzlichen Betreuer. Die Freiheitsentziehung des Betreuten muss er nach § 1906
Abs. 2 BGB allerdings vorher vom Vormundschaftsgericht genehmigen lassen.
Genehmigungspflichtig sind nach § 1904 BGB auch die mit der Unterbringung
verbundenen drztlichen MafSnahmen, insbesondere eine beabsichtigte Psychophar-
makabehandlung gegen den Willen des Betreuten. Durch ein arztliches Gutachten
istin jedem Einzelfall festzustellen, inwieweit die Verweigerung der Medikamenten-
einnahme zu einer erheblichen und unmittelbaren Gesundheitsschadigung fithren
whurde. Hier ist ebenso wie bei der Unterbringung zu berticksichtigen, dass zunachst
zu versuchen ist, die Einwilligung des Betroffenen herbeizufithren. Eine Unterbrin-
gung zur Erzwingung der Krankheits- und Behandlungseinsicht ist unzulissig.
Grundsitzlich wird anerkannt, dass es PatientInnen gibt, die das Durchleben ei-
ner psychotischen Krise der Behandlung mit Psychopharmaka vorziehen.

Ein drohender erheblicher Gesundheitsschaden wird angenommen, wenn die
Verweigerung der Medikamenteneinnahme zu einem derart chronifizierten
Krankheitsbild fithren wiirde, dass der Betreute auf Dauer auf eine stationire
Behandlung angewiesen wire. Eine derartige Prognose ist angesichts der heuti-
gen Behandlungsmoglichkeiten im Langzeitbereich der psychiatrischen Kranken-
hauser nicht mehr vertretbar (SAAGE & GOPPINGER 1994). Die drohende Verfes-
tigung eines Wahnsystems rechtfertigt alleine nicht die Annahme einer Gefahr,
die keinen Aufschub duldet. Nicht ausreichend fiir eine Unterbringung ist wei-
terhin die drohende Verwahrlosung, da diese nicht notwendigerweise mit der
Gefahr der erheblichen Gesundheitsschadigung einhergeht.
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2.3.3 Offentlich-rechtliche Unterbringungen

In allen Bundeslandern wurden seit 1969 reformierte Unterbringungsgesetze
(UBG) oder Psychisch-Kranken-Gesetze (PsychKG) verabschiedet, in denen ne-
ben der Gefahrenabwehr auch Fiirsorgegedanken Eingang fanden. Die wichtigste
Voraussetzung fiir eine Unterbringung nach den Liandergesetzen ist eine aus ei-
ner psychischen Krankheit hervorgehenden Gefahr fir die Allgemeinheit, fur
bestimmte Dritte oder fiir den Kranken selbst (Fremd- oder Selbstgefahrdung).
In den unterschiedlichen Formulierungen der Lindergesetze ist eine zunehmen-
de Eingrenzung auf eine personliche Gefahrdung der Betroffenen, anstelle des
Schutzes von Sachgiitern Dritter oder der allgemeinen Ordnung erkennbar. Das
Berliner PsychKG nennt in § 8 als Unterbringungsvoraussetzungen die Gefahr
fiir das Leben, eine ernsthafte Gesundheitsgefahr und eine erhebliche Gefahrdung
besonders bedeutender Rechtsgiiter anderer.

Die Unterbringung ist nach der Formulierung des Berliner PsychKG nur zu-
ldassig, wenn die Gefahr nicht anders abgewendet werden kann, und nur solange
die Gefihrdung besteht. Die fehlende Bereitschaft, sich behandeln zu lassen, recht-
fertigt fiir sich alleine keine Unterbringung. Einige andere Bundeslander verzich-
ten auf die eindeutige zeitliche Begrenzung und lassen Raum fur die Fortdauer
von Unterbringungen, auch wenn die Gefihrdung inzwischen nicht mehr besteht.
Ein untergebrachter Patient kann sogar beurlaubt werden, zwischen zwei Wo-
chen in Berlin (§ 37) und drei Monaten oder linger in Hessen. Das klingt hu-
man, passt aber nicht zur Voraussetzung einer gegenwartigen Gefahr und ver-
langert die Unterbringungen tiber das notwendige Maf$ hinaus (MULLER 1999).

Das neue Betreuungsgesetz bestimmte 1992 die bundeseinheitliche Regelung
des Verfahrensrechts fiir alle Unterbringungsarten im Gesetz tiber die Angelegen-
heiten der freiwilligen Gerichtsbarkeit (FGG). Dort wird in § 70 h die regulire
Dauer einer vorlaufigen Unterbringung auf sechs Wochen festgelegt, allerdings
mit einer Verlingerungsmoglichkeit auf insgesamt drei Monate. Die Gesamt-
unterbringungsdauer nach PsychKG ist in § 70 f FGG auf ein Jahr begrenzt, kann
aber bei offensichtlich langer Unterbringungsbeduirftigkeit auch zwei Jahre be-
tragen. In Berlin, dessen PsychKG ebenfalls dem FGG angepasst werden musste,
bedeutete die neue Fristenregelung einen deutlichen Nachteil fiir die Betroffenen.
Urspriinglich war im Berliner PsychKG die vorlaufige Unterbringung durch einst-
weilige Anordnung auf eine Woche, und die endgultige Unterbringung auf zwei
Monate begrenzt. Im Unterschied zu allen anderen Bundeslindern war in Berlin
eine langfristige Unterbringung psychisch Kranker nicht vorgesehen.

Die sofortige Einweisung wird in fast allen Landern gemafS Art. 104 Abs. 2
Satz 3 GG bis zum Ende des nachsten Tages begrenzt. Lediglich Baden-Wrttem-
berg ermoglicht eine dreitigige fiirsorgliche Aufnahme und Zuruckhaltung. In
Berlin wird die vorldufige behordliche Unterbringung nach § 26 PsychKG in
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dringenden Fillen von der Verwaltungsbehorde ohne vorherige Richtereinschal-
tung durchgefihrt. Sie darf lingstens bis zum Ablauf des auf den Beginn der
Unterbringung folgenden Tages dauern, also 24 bis 48 Stunden, falls sie nicht
inzwischen durch eine Gerichtsanordnung abgelost worden ist. Die Unterbrin-
gung nach § 26 Abs. 1 Berliner PsychKG wird vom Sozialpsychiatrischen Dienst
(SPsD) des Bezirksamts angeordnet. Im Falle des § 26 Abs. 2 erfolgt die Anord-
nung durch die Polizei oder durch eine dazu befugte Einrichtung. Arzte der psy-
chiatrischen Kliniken sind in Berlin zur behordlichen Unterbringung befugt.

Die vorldufige gerichtliche Unterbringung nach § 25 Berliner PsychKG erlaubt
dem Gericht, eine Unterbringung fur lingstens eine Woche ohne vorherige An-
horung des Betroffenen anzuordnen. Die endgultige Entscheidung uber den
Antrag auf Unterbringung faillt das Gericht in der miindlichen Verhandlung nach
Anhorung des Betroffenen, eines arztlichen Sachverstandigen und ggf. weiterer
Beteiligter. Der arztliche Gutachter, meist der behandelnde Klinikarzt, sollte nach
den Regeln des FGG Facharzt, mindestens ein Arzt mit Erfahrung in der Psych-
iatrie sein. Bei Entlassung erfolgt eine Meldung an den SPsD nach § 45 Berliner
PsychKG nur im Einverstindnis mit dem Patienten, eine Berichtspflicht besteht
nicht.

Das Berliner PsychKG bietet durch die Integration der Unterbringung in eine
Versorgungsstruktur fur psychisch kranke Menschen bereits Ansitze eines mo-
dernen Gesundheitsstrukturgesetzes. Das Vollzugsrecht ist geprdagt durch den
Grundsatz der Anerkennung der Personlichkeit des Patienten und der Achtung
seines Willens. Die Unterbringung wird unter Berticksichtigung therapeutischer
Gesichtspunkte den allgemeinen Lebensverhiltnissen soweit wie moglich ange-
glichen (§ 28). Hierzu gehort auch der regelmafSige Aufenthalt im Freien. Um
das angestrebte Behandlungsziel zu erreichen, soll die Unterbringung nach Mog-
lichkeit aufgelockert und in freien Formen durchgefithrt werden, unter bestimm-
ten Bedingungen auch in offener Form (§ 36).

Die Unterbringung erfolgt prinzipiell geschlossen in Einrichtungen, die durch
geeignete Mafinahmen gegen das Entweichen des Patienten gesichert sind. Eine
geeignete MafSnahme kann auch darin bestehen, dem Untergebrachten zu un-
tersagen, die Einrichtung zu verlassen (§ 10). Besondere SicherungsmafSnahmen
sind nur zuldssig, wenn die gegenwartige erhebliche Gefahr besteht, dass der
Patient sich selbst totet, sich ernsthaft verletzt, gewalttatig wird oder die Einrich-
tung ohne Erlaubnis verlassen wird (§ 29a). Besondere Sicherungsmafinahmen
sind die Beschriankung des Aufenthalts im Freien, die Wegnahme von Gegenstan-
den, die Absonderung in einem besonderen Raum und die Fixierung. Der zwangs-
untergebrachte psychisch Kranke besitzt das Recht zur Zuriickweisung einer
aufschiebbaren oder gesundheitsgefihrdenden Behandlungsmaf$nahme (§ 30).
Nur unaufschiebbare Behandlungsmafsnahmen hat der Untergebrachte zu dul-
den, soweit sie sich auf die Erkrankung, die zur Unterbringung gefiihrt hat, be-
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ziehen. Die Zwangsbehandlung ist demnach auf Not- und Krisensituationen
beschrinkt.

In einer Notfallsituation besteht fiir einen Arzt grundsatzlich eine Behandlungs-
pflicht (BERZEWSKI 1999). Wegen unterlassener Hilfeleistung kann nach § 323¢
Strafgesetzbuch (StGB) bestraft werden, wer bei Ungliicksfallen nicht Hilfe leis-
tet, obwohl dies erforderlich und zumutbar ist. Wenn die Hilfe zur Verhiitung
schwerer gesundheitlicher Schaden oder bei Todesgefahr des Patienten unauf-
schiebbar ist, besteht sogar eine Garantenpflicht des Arztes. Eine Handlung ge-
gen den Willen des Patienten ist in diesem Fall durch den rechtfertigenden Not-
stand (§ 34 StGB) gedeckt. Obwohl der behandelnde Arzt in einer Notfallsituation
oft unter Zeitdruck steht und umgehend handeln muss, ist die Klarung der Ein-
willigungsfahigkeit (§§ 104-108 BGB) des Patienten erforderlich. Liegen Ge-
schifts- und Einwilligungsfahigkeit vor, so hat der Arzt die Ablehnung einer
Behandlung auch bei vitaler Gefihrdung zu akzeptieren. Liegen quantitative oder
qualitative Storungen der Bewusstseinslage vor, so ist eine Einwilligung nicht
wirksam.

Bei akuten psychiatrischen Erkrankungen und bei suizidalen Krisen muss
immer mit der Moglichkeit gerechnet werden, dass die Fahigkeit zur klaren
Urteilsbildung und zur Beurteilung der Tragweite gefallter Entscheidungen ver-
mindert oder aufgehoben sein kann (BERzEwsKI 1999). Einwilligungsfahigkeit
ist solange gegeben, bis der Beweis des Gegenteils vorliegt. Aus dem Befund al-
lein, dass ein Patient psychisch gestort, hilflos oder sehr alt ist, eine notwendige
Behandlung ablehnt oder Arzt und Pflegepersonal beschimpft, kann nicht die
Annahme einer Einwilligungsunfihigkeit hergeleitet werden. Ein freier Wille ist
dann anzunehmen, wenn der Patient tiber den nétigen Verstand, eine erhaltene
Kritik- und Urteilsfahigkeit und tber die Fahigkeit verfugt, Umfang, Bedeutung
und Konsequenzen seines Entschlusses sachgerecht zu wiirdigen.
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Wie FiNzeN, HauG, BEck und LuTHY (1993) in ihrem richtungsweisenden Buch
»Hilfe wider Willen« bemerkten, hat es fiir die deutschsprachige Psychiatrie in den
ersten Nachkriegsjahrzehnten keine Notwendigkeit gegeben, das Wissen tiber Art
und Umfang von ZwangsmafSnahmen zu erweitern, weil kein Problembewusstsein
vorgelegen habe. Der Arzt habe im Rahmen des besonderen Gewaltverhaltnisses
einfach unabhingig vom Willen des Betroffenen tiber die Behandlung entschieden,
wobei er allenfalls darauf zu achten hatte, dass die Rechtsgrundlage stimmte. Pu-
blikationen zum Thema ZwangsmafSnahmen waren bis vor 20 Jahren eine Rari-
tat. SCHMIED und ERNST (1983) stellten dazu treffend fest, dass jedermann seit alters
her lieber tiber sein No-Restraint berichte als tiber sein Restraint. In den letzten
zehn Jahren wurden dann auffillig viele Studien publiziert, die sich mit Gewaltta-
tigkeiten von Patientenseite befassten. Zu strukturellen und personellen Rahmen-
bedingungen von Gewaltereignissen in psychiatrischen Institutionen liegen im deut-
schen Sprachraum keine empirischen Erkenntnisse vor, obwohl internationale
Studien die Bedeutsamkeit gerade dieser Faktoren bei der Eskalationen von Ge-
walt und Zwang nachgewiesen haben. Einen Hinweis darauf, dass gerichtliche
Unterbringungen uber die juristisch vorgegebenen Indikationsbereiche hinaus an-
gewendet werden, ergibt sich aus der enormen regionalen Ungleichverteilung ge-
richtlicher Unterbringungen. Ein Bild tiber die Haufigkeiten und Anldsse von
ZwangsmafSnahmen in der Psychiatrie lasst sich aus Veroffentlichungen einer be-
grenzten Anzahl in diesem Bereich besonders engagierter Kliniken gewinnen. Uber
das subjektive Erleben der Betroffenen und tiber Behandlungserfolge liegen bislang
nur wenige empirisch fundierte Erkenntnisse vor.

3.1  Gewalttatigkeit bei psychischen Erkrankungen

Die erste und lange Zeit einzige empirische Arbeit zu Zwangsmafsnahmen in der
deutschen Psychiatrie, die 1956 von Stierlin unter dem Titel »Der gewalttitige
Patient« vorgelegt wurde, erfolgte im zeitlichen Zusammenhang mit einer 6ffent-
lichen Diskussion, die Befugnisse der Psychiater so weit wie moglich einzuschran-
ken. STIERLIN (1956) erklarte, dass der Psychiater, indem er taglich mit den Ge-
walttaten Geisteskranker konfrontiert werde, die geeigneten Fihigkeiten besifse,
tiber Entmiindigungen und Anstaltsunterbringungen zu entscheiden. Seine Mo-
nographie, die sich mit von PatientInnen ausgehenden aggressiven Handlungen
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und den Gegenmafinahmen des Personals befasste, enthielt Schilderungen von
773 Gewaltvorfillen in 92 Anstalten. Fast alle Gewaltvorfille waren gegen das
Pflegepersonal gerichtet, nur 7 % gegen ArztInnen. Mit 60 % waren Schizophrene
unter den gewalttitigen PatientInnen am hiufigsten vertreten, gefolgt von Epi-
leptikern mit 12 %. Die aufgefithrten Handlungen waren meist Schlige (34 %),
Fufstritte (15 %) und BeifSen (10 %), was in der tiberwiegenden Zahl der Falle
(61 %) nicht zu Verletzungen des Personals gefithrt hatte. Zu leichten Verletzun-
gen (z. B. Himatome) war es bei 22 % der Fille, zu mittleren Verletzungen (z. B.
ausgeschlagene Zahne) bei 12 %, zu schweren Verletzungen bei 4 % und zu To-
desfillen bei 2 % der Vorfille gekommen.

Neben der Aufzihlung von Gewalthandlungen der PatientInnen stellte die
Studie von Stierlin auch die Frage nach der Verursachung von Aggressionen und
den Reaktionen des Personals. Als situative Ausloser ergaben sich an erster Stel-
le Einschrankungen der personlichen Freiheit, gefolgt von Behinderungen der
individuellen Lebensgestaltung, Versagung von Sonderwiinschen, Widerstand
gegen Behandlungsmafinahmen, Verhinderung eines erotischen Kontaktes und
schliefSlich Schwierigkeiten der Beziehung zwischen Patient und Pflegepersonal.
Die Aggressionshandlungen waren nur selten geplant, meist handelte es sich um
Impulshandlungen. Unter den GegenmafSnahmen des Personals wurde mit 34 %
am haufigsten die Zwangsmedikation genannt. Es erfolgten aber auch in abstei-
gender Haufigkeit Isolierungen, Bettruhe, Verlegungen in eine besser gesicherte
Abteilung, Elektrokrampfbehandlungen, Fixierungen, Insulinkuren und Leuko-
tomien. Das Gesprach mit dem Patienten wurde nur in zwei Prozent der Falle
gesucht. Am Schluss bemerkte Stierlin, dass ein grofSer Teil der Aggressions-
handlungen der PatientInnen aus der inaddquaten therapeutischen Situation re-
sultierten und durch eine freiheitlichere, grofSziigigere und humanere Behand-
lung vermeidbar gewesen waren.

Erst 25 Jahre spater wurde von BoscH (1971, 1974) die nachste grofSere Un-
tersuchung zu Zwang in der Psychiatrie durchgefiihrt. Bosch untersuchte im
Rahmen einer Aktenanalyse 1100 Aufnahmen in die Sozialpsychiatrischen Ab-
teilung der Universitit Frankfurt aus der Zeit zwischen 1962 und 1968. Dabei
stellte er fest, dass eindeutige und objektivierbare Aggressivitat nur bei einem
geringen Teil der gerichtlich untergebrachten PatientInnen zu finden war. Psy-
chopathologisch bedeutsam fiir Gewalttaten waren Personlichkeitsstorungen,
hdufig kombiniert mit Suizidalitat, und in geringerem Ausmaf$ die Erstmani-
festation eines paranoiden Wahns. Fiir die Zwangseinweisung spielte insgesamt
die spezifische Psychopathologie eine geringere Rolle als die sozialen Bedingun-
gen, unter denen die PatientInnen lebten. Bei Personen aus einem bescheidenen
Herkunfts-, Ausbildungs-, Berufs- und Sozialmilieu bestand eine erhohte Wahr-
scheinlichkeit, bei einer schweren akuten psychiatrischen Erkrankung auch ge-
gen ihren Willen in die Psychiatrie zwangseingewiesen zu werden. Im Verlauf einer
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Erkrankung erhohte ein akutes Auftreten der Storung und eine kurze Gesamt-
dauer der Erkrankung die Wahrscheinlichkeit einer Zwangseinweisung. Einen
entscheidenden Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit einer Zwangseinweisung hatte
die Person oder Instanz, von der die Initiative zur Krankenhausaufnahme ausge-
gangen war. War es der Patient selbst, erfolgte eine Unterbringung nur in 2 %
der Fille, bei Angehorigen in 9 %, bei Arztlnnen in 18 % und bei Behorden in
92 %. Einen weiteren Faktor stellten die spezifische Arbeitsweise und der Be-
handlungsstil der aufnehmenden Institution dar.

Die Unterstellung von Gefahrlichkeit psychisch Kranker als allgemeine Grund-
lage von Unterbringungsentscheidungen wurde in Frage gestellt, als Boker und
Hafner im Jahr 1973 eine epidemiologische Studie zu » Gewalttaten Geistesge-
storter« vorlegten, und zu dem Schluss kamen, dass »Geisteskranke und Geis-
tesschwache insgesamt nicht haufiger, aber auch nicht wesentlich seltener zu
Gewalttitern werden als sogenannte Geistesgesunde« (S. 94). Die Autoren hat-
ten nach Auswertung polizeilicher Kriminalstatistiken fir den Zeitraum von 1955
bis 1964 ermittelt, dass der Anteil der psychisch Kranken an der Gesamtheit der
Gewalttiter knapp unter 3 % lag. Dieser Wert stimmte in etwa mit den damals
zugdnglichen Pravalenzraten fur psychische Erkrankungen tiberein. Die Zahlen
bezogen sich auf Personen mit Psychosen, Epilepsien und Intelligenzstorungen.
Genauer betrachtet ergaben sich aber aus den Daten auch Hinweise darauf, dass
das Risiko einer Gewalttat bei schizophrenen Kranken etwa dreimal so hoch war
wie in der Allgemeinbevolkerung (ANGERMEYER & SCHULZE 1998).

Neuere epidemiologische Studien haben moderate Zusammenhange zwischen
psychiatrischen Diagnosen und dem statistischen Risiko von Gewaltausiibung
bestatigt (ANGERMEYER & ScHULZE 1998; STEINERT 2002). Entgegen dem Ste-
reotyp des gemeingefihrlichen Geisteskranken ist das hochste Gewaltrisiko je-
doch eindeutig mit Substanzmissbrauch (insbesondere Alkohol) und antisozialen
Personlichkeitsziigen verbunden. Bei Schizophrenien besteht in der Lebenszeit ein
etwa Sfach erhohtes Gewalttatenrisiko im Vergleich zu psychisch Gesunden. Bei
affektiven und schizophrenen Psychosen steigt das Risiko, wenn eine Komor-
biditit mit Substanzmissbrauch oder einer Personlichkeitsstorung besteht (LIND-
QuisT & ALLERBECK 1989; ERONEN, HakOLA & TITHONEN 1996; RASANEN et
al. 1998). Insgesamt ist das von psychischen Krankheiten ausgehende Gewalt-
risiko in seinem Ausmaf vergleichbar mit der Gefahrlichkeit einer jungen mann-
lichen Person mit geringem Bildungsabschluss (LiNk, ANDREWS & CULLEN 1992;
Swanson, Horzer, Ganju & Tono 1990).

Eine systematische Metaanalyse zur Vorhersage gewalttitigen Verhaltens wurde
von BoNTa, LAw und HansoN (1998) publiziert. Die Untersuchung schloss 58
Studien aus 25 Jahren ein, und kam zu dem Ergebnis, dass die kriminelle Vorge-
schichte mit Abstand die grofSte Effektstiarke aufwies. Bedeutsam waren aber auch
die Gesamthospitalisierungsdauer, das Vorliegen einer dissozialen Personlichkeits-
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storung, psychische Erkrankungen und jiingeres Alter. Die vorliegenden Befun-
de erlauben den Schluss, dass psychiatrische Erkrankungen im engeren Sinne nur
wenig zur Erklirung von Gewalttitigkeit in der natiirlichen sozialen Umgebung
beitragen. STEINERT (2002) merkte dazu an, dass Befunde aus epidemiologischen
Studien keineswegs auf die Situation einer psychiatrischen Akutstation tibertrag-
bar seinen.

Aggressive Handlungen von PatientInnen gegentiber MitarbeiterInnen wurden
von STEINERT, VOGEL, BECk & KEHLMANN (1991) tiber ein Jahr in vier psychia-
trischen Landeskrankenhdusern dokumentiert. Als Ergebnis wurde berichtet, dass
es bei ca. 2 % aller Aufnahmen zu aggressiven Angriffen von Patientenseite ge-
kommen war. Unter den Opfern befanden sich iberwiegend junge Pflegekrafte
mit vergleichsweise wenig Berufserfahrung. Mannliche Patienten griffen iiberwie-
gend Manner, weibliche iberwiegend Frauen an. Hinsichtlich des Zeitpunktes
fand sich eine Haufung in den frithen Abendstunden, wenn die Therapeuten ihren
Dienst beendet hatten. Ein Zusammenhang zwischen Gewalttatigkeit und Unfrei-
willigkeit der Behandlung wurde nicht gefunden. Hinsichtlich der Aufenthalts-
dauer zeigten erst kiirzlich Aufgenommene und Langzeitpatientlnnen mit Auf-
enthaltsdauern tiber einem Jahr besonders hiufig aggressives Verhalten. Als
GegenmafSnahmen, die den aggressiven Handlungen folgten, berichteten STEINERT
et al. (1991) in 52 % der Fille eine Isolierung, bei 39 % Fixierungen und bei
35 % Zwangsmedikationen. Als mangelhaft bewerteten die Autoren, dass nur
in 28 % der Fille ein aufarbeitendes Gesprach nach Gewalt durch die PatientInnen
bzw. nach der ZwangsmafsSnahme stattfand. Sie interpretierten die geringe Ge-
sprachsbereitschaft als Neigung des Personals, Aggressionen eher auszublenden
als zu bearbeiten.

Zu Gewalttitigkeiten hospitalisierter PatientInnen liegen weltweit inzwischen
uniibersehbar viele Studien vor, wobei iiberwiegend davon ausgegangen wurde,
dass die Psychiatrie mit zunehmender Patientengewalt konfrontiert sei und dass
ZwangsmafSnahmen durch aggressive Handlungen auf Patientenseite begriindet
seien (STEINERT 2002). Untersuchungen aus den USA dokumentierten innerhalb
der letzten Jahre einen Anstieg der Gewaltvorfille in psychiatrischen Institutio-
nen auf das funf- bis zehnfache (Davis 1991; DORNWART 1988; MONAHAN 1997).
Fur andere Lander wurde allerdings keine derart ausgepragte Zunahme von Zwi-
schenfillen berichtet. Zu den Besonderheiten der stationdren psychiatrischen Ver-
sorgung in den Vereinigten Staaten gehoren grof3e regionale Strukturunterschiede
und eine insgesamt drastisch reduzierte Verweildauer (im Durchschnitt neun
Tage). Mit der Deinstitutionalisierung und der gleichzeitigen Einstellung vorher
durchgefiihrter spezieller Therapieprogramme kam es zu einer Konzentration von
wenigen, aber immer schwierigeren Patientlnnen in den staatlichen Kliniken
(DORNWART 1988; SNYDER 1994).

Ein erklartes Anliegen vieler Studien zur Gewalt von Patientenseite war es, sich
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gegen den Vorwurf der Medien zu wehren, dass ZwangsmafSnahmen in der Psy-
chiatrie mehr oder weniger willkiirlich erfolgen, als Strafmafinahmen eingesetzt
und ohne klare medizinische Indikation angeordnet wiirden (STEINERT & GEB-
HARDT 2000). Die methodisch oft fragwirdigen und schwer vergleichbaren Un-
tersuchungen erbrachten widerspriichliche Ergebnisse (Davis 1991; MULLEN
1984; SHAH, FINEBERG & JaMEs 1991; STEINERT 2002). Als wichtigster Faktor
fiir eine personenbezogene Vorhersage von gewalttatigem Verhalten auf der Sta-
tion erwies sich wieder die Vorgeschichte von Gewalt. Die Studien bestitigten
insbesondere die Bedeutung von gewalttdtigem Verhalten bei Voraufenthalten,
Gewalt in der Herkunftsfamilie, Gewaltkriminalitat und Gewalt vor der statio-
ndren Aufnahme (ARANGO, BARBA, GONZALES-SALVADOR & ORDONEZ 1999;
BroMHOFF, SEIM & Friis, 1990; Mc NieL, BINDER & GREENFIELD 1988; STEI-
NERT, HERMER & FAUST 1996; SP1ESSL, KRISCHKER & CORDING 1998). Gewalt-
tatigkeit korrespondierte aufSerdem mit der Anzahl vorangegangener Klinikauf-
enthalte und der Gesamthospitalisierungsdauer (GREENFIELD, Mc NIEL
& BINDER 1989; Rossi et al. 1985; STEINERT, WIEBE & GEBHARDT 1999). Ent-
gegen den uiblichen Stereotypen liefSen sich Gewalttitigkeiten nicht eindeutig aus
dem Alter, dem Geschlecht und der Herkunft der PatientInnen vorhersagen
(STEINERT 2002).

Die Vorstellung von der besonderen Gefahrlichkeit schizophrener PatientInnen
muss nach den vorliegenden Befunden deutlich relativiert werden. Entsprechend
der Tatsache, dass die Diagnose einer schizophrenen Storung in psychiatrischen
Institutionen tiberwiegt, finden sich zwar in den absoluten Hiufigkeiten vermehrt
Gewaltvorfille, die von schizophren Erkrankten ausgehen. Nach Berechnung der
relativen Haufigkeit fanden SpiessL et al. (1998) aber nur noch ein leicht erhoh-
tes Risiko gegeniiber dem Durchschnitt aller Diagnosegruppen. Als diagnostisch
bedeutsamer erwiesen sich in verschiedenen Studien das Vorliegen von Personlich-
keitsstorungen, Suchterkrankungen, organischen Psychosen, Demenzen und
Intelligenzminderungen (GENz, KRUGER & Dost 1988; Mc NIEL & BINDER
1995; RaBINowITZ & MARK 1999; R1cHTER & BERGER 2001; SPIESSL et al. 1998;
Way & Banks 1990). Meist waren nur wenige PatientInnen fiir die Mehrzahl
von Ubergriffen verantwortlich, und in der iiberwiegenden Anzahl der Fille ent-
stand nur geringer Schaden (EDWARDS, JONEs & REID 1988; NOBLE & RODGER
1989; SHERIDA, HENRION, ROBINSON & BAXTER 1990). Die Gefihrlichkeit schi-
zophrener PatientInnen relativiert sich noch weiter, wenn Komorbiditiaten und
das Stadium der Erkrankung berticksichtigt werden (Davis 1991). Bei akuten
Psychosen mit schweren formalen Denkstorungen und bestimmten Formen wahn-
haften Erlebens ergibt sich hingegen ein deutlich erhohtes Aggressionspotenzial
(MULLEN 1984; ScHANDA & TAYLOR 2001; STEINERT & GEBHARDT 2000). Kein
Zusammenhang scheint dabei mit akustischen Halluzinationen zu bestehen, selbst
wenn die Stimmen zu Gewalthandlungen auffordern (GoopwiN, ALDERSON &
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ROSENTHAL 1971; HELLERSTEIN, FROSCH & KOENIGSBERG 1987). Nach den ers-
ten Behandlungstagen lasst sich mit Abklingen der Symptomatik ein deutlicher
Riickgang der Gewalttitigkeit schizophren Erkrankter feststellen (GENZ et al.
1988; Mc NiktL et al. 1988; PALMSTIERA & WISTEDT 1987; STEADMAN et al. 1998;
STEINERT, S1PPACH & GEBHARDT 2000). Bei chronischen Schizophrenien verhal-
ten sich die Betroffenen aufSerhalb von akuten Exacerbationen in der Regel an-
gepasst und affektarm (GENZ et al. 1988; MODESTIN & AMMANN 1996).

Ein in der internationalen Literatur durchgehend bestatigter Befund ist, dass die
Diagnose Schizophrenie bei den gerichtlich untergebrachten PatientInnen deutlich
uberreprasentiert ist (ISOHANNI & NIEMINEN 1990; POULSEN 1997; RIECHER,
ROSSLER, LOFFLER & FATKENHEUER 1991; SANGUINETI, SAMUEL, SCHWARTZ &
RoBEsON 1990). Als weitere Risikofaktoren wurden mannliches Geschlecht, jiin-
geres Alter, fehlende familidre Bindungen und schlechte Initialwirkung der medi-
kamentosen Therapie genannt. Bei empirischen Priifungen der Anldsse von Unter-
bringungen zeigte sich, dass lediglich bei einem Drittel der Zwangseinweisungen
selbst- oder fremdgefahrdende Handlungen vorlagen (BERGENER et al. 1988; BRUNS
1993). Eine tatsachliche Fremdgefahrdung legte BRUNS (1993) zugrunde, wenn es
im Vorfeld der Unterbringung tiberhaupt zu irgendeiner noch so leichten Tétlich-
keit gegen andere Personen gekommen war oder wenn Dritte unmittelbar mit
Gegenstanden oder Waffen bedroht wurden. Bei der Untersuchung aller Zwangs-
einweisungen in Bremen aus den Jahren 1984 und 1985 war dies nur in 16 % der
Unterbringungen der Fall. Bei knapp der Halfte der Zwangseinweisungen wurde
weder in den arztlichen oder polizeilichen Berichten, noch in den Gerichtsbe-
schliissen das Vorliegen einer Eigen- oder Fremdgefihrdung beschrieben.

3.2 Regionale Ungleichverteilung gerichtlicher Unterbringungen

Gerichtliche Unterbringungen sind nach epidemiologischen Untersuchungen in
verschiedenen Versorgungsregionen Deutschlands und im internationalen Ver-
gleich extrem ungleich verteilt. Die regionalen Unterschiede legen die Vermutung
nahe, dass Zwangseinweisungen, in Abhangigkeit von gesetzlichen und struktu-
rellen Rahmenbedingungen, tiber das zur Gefahrenabwehr notwendige Maf$
hinaus durchgefithrt werden. Verlassliche Zahlen hinsichtlich der Hiufigkeit von
Unterbringungen fehlten lange Zeit vollig, so dass nur Schitzungen aufgrund von
Einzeluntersuchungen méglich waren. Der Anteil der Zwangseinweisungen an
den psychiatrischen Klinikaufnahmen lag 1974 laut Psychiatrie-Enquéte in den
einzelnen Bundeslindern zwischen 6 % und 50 %, in einzelnen Kliniken erreichte
er 70 % (FiNzeN & SCHADLE-DEININGER 1979). Bei einer bundesweiten Umfra-
ge in pflichtversorgenden Kliniken fand BRUNS (1989) Zwangseinweisungsraten
zwischen 1 % und 27 %. Zur Pravalenzrate sofortiger Unterbringungen in ver-
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schiedenen Bundesliandern berichteten SPENGLER und BOHME (1989) fiir das Jahr
1984 Schwankungen zwischen acht (Baden-Wiirttemberg) und 108 (Berlin)
Zwangseinweisungen pro 100.000 Einwohner. Im Vergleich verschiedener Versor-
gungsgebiete ergaben sich fur 1987 Privalenzraten zwischen fiinf und 199 (BRuNs
1993). Auch im internationalen Vergleich zeigte sich fur die 80er Jahre eine enorme
Spannbreite des Anteils gerichtlicher Unterbringungen zwischen 5 % in Dine-
mark und 50-93 % in der Schweiz (RIECHER-ROSSLER & ROSSLER 1992). Fiir
die Schweiz veroffentlichten Lorez, JaAkoB, HOFFMANN-RICHTER und FINZEN
(1998) eine Unterbringungsrate von insgesamt 115 pro 100.000 Einwohner mit
regionalen Schwankungen zwischen 16 und 590.

Im Rahmen der Vorbereitung des Betreuungsgesetzes wurden von der deut-
schen Bundesregierung erstmals offizielle Statistiken zu Unterbringungsverfahren
bekannt gegeben (JURGENS et al. 1999; SAAGE & GOPPINGER 1994). Daraus er-
gab sich fur die Jahre zwischen 1977 und 1987 eine starke Verschiebung von der
offentlich-rechtlichen zur zivilrechtlichen Unterbringung. Der deutsche Vor-
mundschaftsgerichtstag berichtete 1996 bei einer ersten Auswertung des neuen
Betreuungsrechts mit Sorge einen drastischen Anstieg der biirgerlich-rechtlichen
Unterbringungsverfahren von rund 40.000 im Jahr 1992 auf tiber 52.000 im Jahr
1995 (BRriLL 1997; SEIBT 1997). Entgegen des Eindrucks in einzelnen Versorgungs-
gebieten, dass mit der Einfihrung des Fiirsorgegedankens in die reformierten
Liandergesetze die Zahlen fur Einweisungen nach PsychKG deutlich angestiegen
sind (BrRUNs 1993; CREFELD 1997; DARsow-ScHUTTE & MULLER 2001), fand
sich in den offiziellen Statistiken fiir die Jahre zwischen 1977 und 1991 nur ein
leichter Anstieg der Unterbringungsverfahren nach PsychKG von 37.172 auf
41.505 (SaAGE & GOPPINGER 1994). Im Jahr 1996 gab es nach der Geschifts-
ubersicht der Amtsgerichte im Bundesgebiet 61.581 Unterbringungsverfahren
nach § 1906 BGB und 56.865 Verfahren nach den Landesunterbringungsgesetzen
(JURGENS et al. 1999). Auffillig sind die geringen Zahlen fiir Unterbringungs-
verfahren in den neuen Bundeslandern (in 1996 BGB: 2533, PsychKG: 2785). Die
Quote der tatsachlich angeordneten Unterbringungen, bezogen auf die anhiangi-
gen Verfahren, liegt nach einer Erhebung in Schleswig-Holstein bei etwa 90 %
(SAAGE & GOPPINGER 1994).

Einen wichtigen Einfluss auf die Haufigkeiten von Zwangseinweisungen schei-
nen die unterschiedlichen gesetzlichen Regelungen zu haben (Bruns 1993; Rie-
CHER-ROSSLER & ROSSLER 1992). In der Schweiz reichen fiir eine Unterbringung
alleine das Vorliegen einer psychischen Krankheit und der Eindruck, dass dem
Betroffenen die notige Flirsorge nicht anders erwiesen werden kann. Ein ordent-
liches Verfahren mit richterlicher Anhorung erhalten nur knapp 10 % der Ein-
gewiesenen, ansonsten geniigt anscheinend der Hinweis auf » Gefahr im Verzug«
(Lorez et al. 1998). In Deutschland ist eine Unterbringung ohne rechtliches Gehor
nur in Baden-Wiirttemberg bis zu drei Tagen erlaubt, in den tibrigen Bundeslan-
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dern maximal bis zum Ende des auf die Aufnahme folgenden Tages. Die gerin-
gen Unterbringungsraten in Baden-Wirttemberg konnen so interpretiert werden,
dass bei den meisten Betroffenen bereits am vierten Tag nach Aufnahme keine
Unterbringungsgrunde mehr bestehen (MULLER 1997). Die unterschiedlichen
Unterbringungsraten einzelner Bundesliander erklirte BRUNs (1993) fiir die 80er
Jahre damit, dass in Siiddeutschland linger an den alten Unterbringungsgesetzen
festgehalten wurde als im Gibrigen Bundesgebiet. Auch im Hinblick auf Gesetzes-
anderungen in Italien und verschiedenen US-Bundesstaaten stellte BRUNS (1993)
zusammenfassend fest, dass die Haufigkeit von Zwangseinweisungen durch Er-
schweren oder Erleichtern der Voraussetzungen gesteuert werden konnen. Durch
die deutsche Psychiatriereform sind gesetzliche und organisatorische Vorausset-
zungen fiir eine erweiterte soziale Kontrolle durch die Psychiatrie geschaffen
worden. Andererseits wurde als Ursache fiir das Ansteigen der zivilrechtlichen
Unterbringungsverfahren, neben der Zunahme von Betreuungen insgesamt, die
Tatsache angesehen, dass im Bereich der Alten- und Behindertenheime Freiheits-
entziehungen zunehmend hidufiger vorkommen oder bekannt gegeben werden
(JURGENS et al. 1999).

Bei der regionalen Verteilung der Zwangseinweisungen kommt es offensicht-
lich auch auf die Sozialstruktur der Versorgungsgebiete an. In grofSstadtischen
Regionen fanden sich generell hohere Zwangseinweisungsraten als in lindlichen
Gebieten (SPENGLER & BOHME 1989). BRUNS (1993) erklirte dies mit einer so-
ziologischen Annahme, wonach in Grof$stadten ein erhohter Bedarf an formali-
sierter sozialer Kontrolle bestehe, da informelle Kontrollsysteme kaum noch exis-
tent seien. WALLER (1976) interpretierte die von ihm gefundene Haufung von
ZwangsmafSnahmen bei Personen der unteren Sozialschicht im Sinne eines sozial-
strukturellen Deprivationsmodells. Danach entwickeln Angehorige der sozialen
Unterschicht aufgrund mangelnder Ressourcen und Versorgungschancen gehauft
psychische Krankheiten.

Ein dritter Erklarungsansatz der unterschiedlichen Zwangseinweisungsraten
bezieht sich auf die psychiatrische Versorgungsstruktur der betroffenen Regio-
nen. Bei BRUNs (1993) stand eine besonders verdiinnte ambulante nervenarztliche
Versorgung in lindlichen Regionen mit geringen Unterbringungszahlen in Zu-
sammenhang. Die Unterschiedlichkeit stationdrer Versorgungssysteme konnte
erkliren, warum es zwischen benachbarten Stidten innerhalb ein und desselben
Bundeslandes zum Teil erhebliche Differenzen der Zwangeinweisungsraten gab
(z.B. Diisseldorf: 39, Koln: 157). Fur die Landesklinik Koln hatten BERGENER et
al. (1988) berichtet, dass Indikationen fur Zwangseinweisungen von den einwei-
senden Behorden grofSzugig gestellt wurden, und vermehrt Personen mit sozial
unangemessenem Verhalten betrafen. SPENGLER & BOHME (1989) stellten fest,
dass die von groflen Fachkrankenhdusern versorgen Gebiete im Unterschied zur
Versorgung in Fachabteilungen der Allgemeinkrankenhiuser hohere Unterbrin-
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gungsraten und niedrigere Hospitalisierungsraten aufwiesen. FAHNDRICH &
EICHLER (1995) konnten nachweisen, dass der Anteil der Zwangseinweisungen
von Biirgern aus Berlin-Neukolln mit der Ubernahme der Versorgungsverpflich-
tung durch eine Fachabteilung von 29 % auf 13 % zuriickging. Aus den darge-
stellten Befunden ergibt sich, dass die Haufigkeit von Zwangseinweisungen von
der Erreichbarkeit psychiatrischer Hilfe, der Akzeptanz einer Versorgungsein-
richtung und der Strenge der Indikationsstellung abhangt.

3.3  Haufigkeiten und Anlasse von ZwangsmaBnahmen

Untersuchungen iiber Zwangsmedikationen und Isolierungen liegen fiir den
deutschsprachigen Raum fast ausschliefflich aus der Schweiz vor, wo auf die
Anwendung von Fixierungen vollstindig verzichtet wird. SCHMIED und ERNST
(1983) liefSen in der Ziiricher Klinik Burgholzli fur einen Zeitraum von drei
Monaten alle ZwangsmafSnahmen dokumentieren. Die Zihlung ergab, dass 10 %
der aufgenommenen PatientInnen isoliert und 13 % zwangsmediziert worden
waren. Beide Arten der ZwangsmafSnahme wurden zumeist in den ersten Tagen
der Klinikbehandlung als Reaktion auf grob storendes, bedrohliches oder titli-
ches Verhalten der PatientInnen durchgefiihrt. Die Zwangsmafinahmen betra-
fen iiberwiegend schizophrene und manische PatientInnen, aber auch akut alko-
holisierte und chronisch hirnkranke Personen.

FINZEN et al. (1993) befragten in der Universititsklinik Basel PatientInnen
dartiber, ob sie aktuell oder wihrend einer fritheren Behandlung eine Zwangs-
medikation erhalten hatten. In einer Querschnittsuntersuchung von 199 statio-
ndr behandelten Patientlnnen gaben 19 % an, wahrend ihres aktuellen Klinik-
aufenthalts gegen ihren Willen medikamentos behandelt worden zu sein. Weitere
12 % berichteten Zwangsmedikationen bei Voraufenthalten. Die zwangsmedi-
zierten PatientInnen litten haufiger an einer Schizophrenie, sie waren jiinger und
haufiger hospitalisiert als die anderen PatientInnen. Ein GrofSteil der von Zwangs-
medikation betroffenen PatientInnen (63 %) war freiwillig in die Klinik gekom-
men. Fir den Fall einer Medikamentenverweigerung waren 59 % der spater
zwangsbehandelten PatientInnen als Konsequenzen Ausgangssperren, Isolierun-
gen oder Zwangsinjektionen angekiindigt worden. Als Grund fir die Medika-
mentenverweigerung gaben 37 % der von Zwangsmedikationen betroffenen
PatientInnen an, sie hitten sich nicht krank gefihlt, 31 % fihlten sich vom
Behandler unverstanden und 30 % schilderten Angst vor Nebenwirkungen. Die
Zwangsmedikation erhielten 67 % der Betroffenen als Spritze, 56 % wurden
wahrend der Injektion festgehalten und 52 % wurden zusitzlich isoliert. Die
Zwangsmaf$nahmen hétten aus der Sicht von 76 % der Betroffenen vermieden
werden konnen, entweder durch ein Gesprach mit dem Arzt oder einer Bezugs-
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person, durch spazieren gehen, Entspannungsiibungen oder andere Riickzugs-
moglichkeiten.

In derselben Klinik wurden 1989 und 1992 Daten zur Isolierungspraxis erho-
ben (RoSENTHAL, HAUG, HOFFMANN-RICHTER & FINZEN 1994; BENAYAT-GUG-
GENBUHLER, HAUG, FINZEN & HOFFMANN-RICHTER 1998). Zu beiden Erhe-
bungszeitpunkten fanden etwa 25 Isolierungen pro Monat statt, iiberwiegend
waren schizophrene PatientInnen betroffen. In beiden Untersuchungen wurden
einem Drittel der PatientInnen anlasslich der Isolierung zusatzliche Medikamen-
te verordnet. Reizabschirmung wurde in beiden Stichproben mit 42 % als hdu-
figste Begriindung angegeben. An zweiter Stelle folgte 1992 die Begriindung »Tat-
lichkeiten« mit 38 % gegeniiber 16 % in der Voruntersuchung. Die Isolierungen
waren 1992 in 64 % der Fille innerhalb von 24 Stunden beendet, 1989 waren
nur 5 % kurzer als einen Tag,.

In der Universitatsklinik Tubingen befassten sich LANGELE, KAISER, RENNER
und WascHULEwSKI (2000) kirzlich mit der Frage, ob eine veranderte Doku-
mentation zur Reduktion von Zwangsinjektionen fuhrt. Je einen Monat vor und
nach der Einfithrung eines gesonderten Dokumentationsblattes fiir Zwangs-
medikationen sowie ein Jahr spater wurden Aktenanalysen durchgefiihrt. Zu allen
Messzeitpunkten waren PatientInnen mit einer Schizophrenie mit 63 % —-74 %
am haufigsten von Zwangsmedikationen betroffen. Vor Einfithrung der Doku-
mentation waren 12 % der aufgenommenen Patientlnnen zwangsmediziert wor-
den, kurz nach Einfiihrung hatte sich der Anteil halbiert. Ein Jahr spdter war es
bei einem Anteil von 7 % geblieben. Zur Anwendung kam in nahezu allen Fal-
len Haloperidol oder Lorazepam, in 69 % als kombinierte Gabe. Als Grund der
als Notfall deklarierten Vorfille wurde in 18 % entweder »Selbst- oder Fremd-
gefihrdung« oder »Fluchtgefahr« angegeben, bei ca. 80 % wurde schlicht auf
eine »Behandlungsbediirftigkeit bei Weigerung, die Medikamente einzunehmen «
verwiesen.

Die Praxis der Fixierung wurde im deutschen Sprachraum von Fritz, MAck
und RAVE-ScHWANK (1991) erstmals untersucht. Die Autoren hatten im Psychi-
atrischen Krankenhaus Riedstadt iiber den Zeitraum eines Jahres Fixierungen
dokumentiert, und im Hinblick auf Dauer und Griinde der Mafsnahmen ausge-
wertet. Insgesamt waren 718 Fixierungen von 159 verschiedenen PatientInnen
erfasst worden. Die fixierten PatientInnen stellten 7,8 % aller aufgenommenen
Personen dar. Die angeordnete Fixierungsdauer reichte von einem Zeitraum von
weniger als einer Stunde bis zu mehr als einer Woche. Nur die Halfte der Fixie-
rungen wurde wihrend der reguldren Dienstzeit der Stationsirztlnnen angeord-
net. Die Auswertung der dokumentierten Fixierungsgriinde ergab nur bei 40 %
das Vorliegen eines aggressiven und gewalttatigen Verhaltens. In den ubrigen
Fillen waren ausgeprigte Bewegungsunruhen (iiberwiegend SuchtpatientInnen),
medizinisch notwendige Behandlungen (iberwiegend in der Gerontopsychiatrie),
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autoaggressive Handlungen oder der eigene Wunsch der PatientInnen Anlass von
Fixierungen gewesen. In der Diskussion erklarten FriTz et al. (1991), dass die
Mehrzahl der Fixierungen aufgrund drohenden fremdgefihrdenden Verhaltens
angeordnet wurden, bevor es zu gewaltsamen Handlungen kommen konnte. Als
gewaltauslosende Faktoren hoben die Autoren Merkmale des Stationsmilieus
hervor. Aufgrund des Aufnahmedrucks, der Uberbelegung, einer Haufung schwer
gestorter PatientInnen, schlechter personeller Besetzung und Diskontinuitit der
Behandler waren Fixierungen auf den Aufnahmestationen proportional hiufi-
ger. Die geschlossenen Stationen glichen nach Darstellung der Autoren zeitweise
einem »Hexenkessel« mit einem explosiven Gewaltpotential.

Im Landeskrankenhaus Weissenau fithrten STEINERT, HACKENBRUCH und
FausT (1993) eine Untersuchung uber die Anwendung von verschiedenen Zwangs-
maf$nahmen durch. Im Verlauf von 18 Wochen wurden 120 Isolierungen und 17
Fixierungen aus akutem Anlass sowie zehn Isolierungen und 19 Fixierungen
aufgrund von arztlichen Daueranordnungen registriert. In den letzteren Fillen
hatten die Arztlnnen offensichtlich Zwangsmafinahmen schon vorsorglich fiir
definierte Anldsse angeordnet und die Entscheidung im Einzelfall dem Pflege-
personal tiberlassen. Bei den akuten MafSnahmen lag als Grund der Anordnung
in 39 % der Fille eine manifeste Fremdgefahrdung vor. Bei 20 % galt eine dro-
hende Fremdgefiahrdung, bei 18 % eine Eigengefihrdung und in 19% der Fille
ein storendes Verhalten ohne unmittelbare Selbst- oder Fremdgefihrdung als
Indikation fir die Zwangsmafinahmen. Die Mafsnahmen der letztgenannten
Kategorie wurden ausschliefslich im Nachtdienst des Personals durchgefiihrt und
verstiefSen offensichtlich gegen bestehende gesetzliche Regelungen.

Aus der offenen Herner Gemeindepsychiatrie berichtete PEANNKUCH (1997)
ausgesprochen niedrige Haufigkeiten von Zwangsmafinahmen. In den Jahren von
1990 bis 1995 wurden zwischen 0,5 % und 1,4 % der aufgenommenen Patien-
tlnnen fixiert und zwischen 0,8 % und 1,0 % erhielten eine Zwangsinjektion.
Im Jahr 1995 wurde von 28 der 1300 aufgenommenen Personen (2,1 %) insgesamt
52-mal im weitesten Sinne Gewalt gegen Personen oder Sachen ausgeiibt.

In der psychiatrischen Abteilung im Krankenhaus Neukolln untersuchten
KrimiTz, UHLEMANN und FAHNDRICH (1997) in einer prospektiven Studie tiber
einen Zeitraum von zehn Monaten alle Fixierungen und versuchten dabei, rele-
vante Randbedingungen festzustellen. Bei den 148 Fixierungen von 67 Patien-
tlnnen (4,4 % aller aufgenommenen Personen) war der Anteil von Personlichkeits-
storungen viermal so hoch und der von schizophrenen Erkrankungen doppelt
so hoch wie bei den Gesamtaufnahmen der Abteilung. Die Fixierungen wurden
zu 70 % wegen fremdgefihrdenden Verhaltens angeordnet und dauerten in 81 %
der Fille weniger als zwei Stunden. Sie erfolgten zu 41 % in den ersten drei Auf-
nahmetagen, iberwiegend in der Spatschicht des Pflegepersonals und aufSerhalb
der reguliren Dienstzeit der ArztInnen. Die klinisch plausiblen Vermutungen, dass
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Fixierungen bei Unterbesetzung der Pflegeschicht oder bei angespannter Stations-
atmosphire hdufiger wiirden, lieflen sich nicht bestatigen. Weitere Zahlen zu
ZwangsmafSnahmen in der Neukollner Klinik veroffentlichte FAHNDRICH (2000).
Danach schwankte die Zahl der Fixierungen der Jahre 1996 bis 1999 zwischen
98 (3,2 % der Aufnahmen) und 250 (9,9 % der Aufnahmen).

Aus der Medizinischen Hochschule Hannover berichteten BasTiaaN, DEBUS
und HALTERHOF (1998) von einer retrospektiven Einjahresstudie uber Fixierun-
gen auf den psychiatrischen Stationen. In den Kliniken erfolgten 81 % aller Auf-
nahmen freiwillig, 6 % nach Betreuungsrecht und 13 % nach PsychKG. Es stell-
te sich heraus, dass 6,5 % der aufgenommenen PatientInnen, das entsprach 52
Personen, insgesamt 120-mal fixiert worden waren. Hinsichtlich der Diagnosen
waren Schizophrenien, organische Psychosen und Manien im Vergleich zu den
Gesamtaufnahmen tberreprisentiert. Knapp 70 % der Betroffenen wurden nur
einmal fixiert, maximal kam es bei einer Person zu 19 Fixierungen. Mehr als die
Hiailfte der erstmaligen Fixierungen erfolgten in den ersten vier Behandlungstagen.
Die Fixierungsdauer betrug in 45 % der Fille bis zu sechs Stunden, die lingste
Fixierung dauerte 82 Stunden. Bei fast drei Vierteln der Fixierungen wurden zu-
satzlich Medikamente verabreicht, meist gegen den Willen der Betroffenen. Tages-
zeitlich hauften sich Fixierungen am Nachmittag und in der ersten Nachthilfte.
Die hiufigsten Anlisse fiir Fixierungen waren psychomotorische Unruhe- und
Erregungszustinde (43 %), Tatlichkeiten gegentiber Personal (21 %) und ver-
bal-aggressives Verhalten (21 %).

In einem Vergleich der Fixierungshaufigkeiten zwischen drei pflichtversor-
genden psychiatrischen Kliniken, bei dem Daten aus dem Jahr 1998 zugrunde
lagen, fielen vor allem Abweichungen hinsichtlich der Dauer von Fixierungen
auf (KETELSEN, ZECHERT, KLiMITZ & RAauwALD 2001). Im Krankenhaus Neu-
kolln wurden bei 2622 Behandlungsfillen 103 Fixierungen bei 53 Personen do-
kumentiert. Im Zentralkrankenhaus Bremen-Ost waren es bei 5802 Behandlungs-
fillen 254 Anordnungen bei 121 Personen. Die Psychiatrische Klinik Gilead in
Bielefeld berichtete bei 4252 Aufnahmen 621 Anordnungen bei 120 Personen.
Die Zahl der fixierten Personen bezogen auf die Aufnahmezahlen lag zwischen
2,0 % und 2,8 %. Mit 5,2 Fixierungsanordnungen je betroffener Person lag die
Haiufigkeit in Bielefeld mehr als doppelt so hoch als bei den beiden anderen Kli-
niken. In Berlin-Neukolln entfielen knapp die Hilfte aller Fixierungsanldsse auf
Angriffe gegen MitarbeiterInnen, in Bremen 38 % und in Bielefeld nur 20 %.
Demgegeniiber wurde die Kategorie Selbstgefahrdung in Bremen mit 40 % und
in Bielefeld mit 29 % haufiger angegeben als in Berlin-Neukolln (15 %). Extrem
deutlich unterschied sich die tiber das Jahr kumulierte Dauer der Fixierungen aller
PatientInnen mit Spannweiten zwischen 158 Stunden (Berlin) und 6415 Stunden
(Bielefeld). In Berlin waren 89 % aller Fixierungen nach lingstens zwei Stunden
beendet, in Bremen 55 % und in Bielefeld nur 1 %. Selbst unter Abzug der zwolf
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problematischsten PatientInnen, auf die in Bielefeld 64 % aller Fixierungen mit
einem zeitlichen Volumen von 4174 Stunden entfielen, waren die betroffenen
PatientInnen in Bielefeld mit durchschnittlich 21 Stunden noch siebenmal langer
fixiert als die fixierten PatientInnen in Berlin (drei Stunden) und zweieinhalb mal
langer als in Bremen (acht Stunden). Bei der Diskussion der erheblich zwischen
den Kliniken abweichenden Zahlen fiir die Fixierungsanordnungen und die Dauer
der Fixierungen wurde die Hypothese aufgestellt, dass eine Begrenzung der
hochstzulassigen Dauer der Anordnung und eine strenge Sitzwachenpflicht zu
kiirzeren Fixierungszeiten fithren. Anzunehmen ist weiter, dass die Uberpriifung
der Fixierungen durch den Chefarzt und das Heterogenititsprinzip bei der Be-
legung der Stationen zu einer Reduzierung der ZwangsmafSnahmen beitragt.

Aus dem Zentrum fiir Psychiatrie WeifSenau berichtete STEINERT (in Vorb.) fiir
das Jahr 2001 insgesamt 2041 dokumentierte Zwangsmafinahmen bei 465 Per-
sonen (15 % der Behandlungsfille). Am haufigsten betroffen waren demente
PatientInnen, die mit einem Bauchgurt wegen nichtlicher Sturz- und Verletzungs-
gefahr fixiert wurden. Bei den schizophren Erkrankten erfolgten bei jeder fiinf-
ten Aufnahme ZwangsmafSnahmen, davon zu 44 % Fixierungen. Dokumentier-
ter Anlass war bei dieser Personengruppe in 55 % der Fille ein bedrohliches
Verhalten, bei 30 % Tatlichkeiten gegen MitarbeiterInnen, bei 28 % Selbst-
gefahrdungen, bei 21 % drohende Selbstbeschadigungen, bei 19 % Sachbeschi-
digungen und bei 11 % Selbstbeschidigungen (Mehrfachnennungen waren mog-
lich).

Die weitgehende Vernachlassigung von Umgebungsfaktoren bei den vorliegen-
den Studien zu ZwangsmafSnahmen in der Psychiatrie erklarte STEINERT (2002)
damit, dass personenbezogene Variablen leichter zu erheben und zu operationa-
lisieren seien als Milieufaktoren. Studien in den USA ergaben, dass die Anwen-
dung von Zwangsmafsnahmen mehr von der Einstellung und der personlichen
Werthaltung des Personals abhdngen als von medizinischen Indikatoren (FISHER
1994). Als gewaltfordernd wurden insbesondere eine autoritire Einstellung und
ein starkes Abgrenzungsbedurfnis beim Personal, eine gesteigerte Empfindlich-
keit in Konfliktsituationen, wenig Kommunikation im Team und »burn-out«
Erscheinungen angesprochen (HALTENHOF 1997; SHAH et al. 1991). Empirisch
belegte situative Entstehungsbedingungen gewalttatiger Eskalationen sind man-
gelnde Erfahrung des anwesenden Personals (JAMES, FINEBERG, SHAH & PRIEST
1990; RasmMUssEN & LEVANDER 1996) und Restriktionen bzw. Grenzsetzungen
seitens der KlinikmitarbeiterInnen (BjorkLy 1999; HaRrrIS & VARNEY 1986;
OWEN, TARANTELLO, JONES & TENANT 1998; POwELL, CAAN & CROWE 1994).
In mehreren Studien wurde festgestellt, dass die Schulung des Personals in Deeska-
lationstechniken zu einer Verminderung von Gewalt auf der Station fithrt (HuB-
scHMID 1991; LEHMANN, PaD1LLA, CLARK & Loucks 1983; STIELS-GLENN 1996).
Ob situative Bedingungen wie die Uberbelegung von Stationen, ungeniigende Per-
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sonalbesetzung oder eine Konzentration schwer gestorter PatientInnen auf ge-
schlossenen Stationen insgesamt vermehrt zu ZwangsmafSnahmen fithren, bleibt
nach bisherigem Erkenntnisstand noch offen.

3.4  Erleben von ZwangsmaBBnahmen

In der erwihnten Studie von SCHMIED und ERNST (1984) wurden die von Zwangs-
mafSnahmen betroffenen PatientInnen am darauf folgenden Tag und 30 Tage nach
dem Ereignis nach ihrer Meinung bezuglich der MafSnahme befragt. Die Isolie-
rungen wurden von den Betroffenen insgesamt positiver beurteilt als die Zwangs-
injektionen. Nur eine Minderheit der isolierten PatientInnen verurteilte die Mafs-
nahme eindeutig, allerdings akzeptierten auch nur wenige diese Mafsnahme
uneingeschrinkt. Nach den Grinden fiir die Anwendung der Isolierung befragt,
gab eine Mehrzahl der mannlichen Befragten »unklare« Antworten, wahrend ein
GrofSteil der betroffenen Frauen ihr eigenes Verhalten als Ursache fur die Ein-
sperrung angab. Die Zwangsinjektionen wurden einen Tag nach dem Ereignis
von zwei Dritteln der PatientInnen abgelehnt. Zum zweiten Befragungszeitpunkt
nahm die ablehnende Haltung noch deutlich zu. Die Zwangsmedikation wurde
von Betroffenen als »perfide« erlebt, weil sie die PatientInnen tiber einen lange-
ren Zeitraum »kampfunfihig« macht. ERNsT (1988) wies darauf hin, dass eine
Zwanggsinjektion von den weiblichen Patientinnen auch deswegen als entwiirdi-
gend erlebt wurde, weil ihnen dabei haufig die Kleider vom Leib gerissen wur-
den, um das Gesafs fiir die Injektion frei zu machen. Ein solches Vorgehen na-
herte sich in ihrem Erleben einer Vergewaltigung,.

Auch in der Untersuchung von FINZEN et al. (1993) hatten die Betroffenen
eine Zwangsinjektion tiberwiegend negativ erlebt, 39 % als schwere Demiitigung
und 31 % sogar als Strafe. Im Nachhinein beurteilten 44 % die MafSnahme als
sinnlos, 33 % als kurzfristig schrecklich, aber erleichternd und 18 % als notig.
Im Rahmen einer zweiten Studie zum Erleben von Zwangsmedikationen, die als
prospektive Untersuchung angelegt war, wurden nach der Entlassung Interviews
mit betroffenen PatientInnen, Arztlnnen und pflegerischen MitarbeiterInnen
gefuhrt. Von 62 PatientInnen, die insgesamt 121 Zwangsinjektionen erlebt hat-
ten, konnten noch 30 befragt werden. Die Interviews mit den PatientInnen wur-
den halbstrukturiert gefithrt, wodurch eine quantitative sowie eine qualitative
Analyse moglich wurde. Zum Grund fiir die Zwangsmedikation meinten elf der
Betroffenen, man habe sie beruhigen, betiuben oder entmachten wollen. Neun
PatientInnen berichteten, man habe etwas gegen sie gehabt, man wollte sie toten
oder vergiften. Ein Drittel der PatientInnen konnte sich nicht erinnern und nur
sechs sahen den Grund darin, dass sie verwirrt, aufgeregt oder nervos waren, unter
Stimmen und Bildern litten. Dennoch gaben mehr als 40 % der Befragten an, die
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Zwangsmedikation sei notig oder hilfreich gewesen, ein Drittel erlebte sie als
demutigend, ein Fiinftel als sinnlos und ein Achtel als Strafe. Die Arbeitsgruppe
von Finzen befragte auch die beteiligten MitarbeiterInnen zu ihrem Erleben der
Zwangsmafsnahmen. Die iiberwiegende Mehrheit der MitarbeiterInnen empfand
die ZwangsmafSnahmen als nicht vermeidbar. Thr eigenes Erleben wihrend der
Zwangsmaf$nahme wurde von einem Drittel der Professionellen als nervos oder
gestresst beschrieben und von einem weiteren Drittel als mithsam, unangenehm
oder schrecklich. Gleichzeitig gab die Halfte der MitarbeiterInnen an, die Ent-
scheidung sei leicht gefallen und nicht als schlimm erlebt worden, da die Indika-
tion zur Zwangsmafinahme eindeutig gewesen sei.

NABER, KiRcHER und HESSEL (1996) fithrten im Universitatsklinikum Miin-
chen eine Befragung von 40 PatientInnen durch, die entweder eine Fixierung oder
eine Zwangsmedizierung erlebt hatten. Die Befragung erfolgte in Form eines
semistrukturierten Interviews zwei bis funf Tage vor der Entlassung. Angst und
Hilflosigkeit waren die haufigsten Reaktionen auf ZwangsmafSnahmen, Fixie-
rungen wurden als schlimmer empfunden als Zwangsmedikationen. Zwolf Patien-
tlnnen konnten sich teilweise nicht an die Zwangsmafinahmen erinnern, insbe-
sondere nicht an Zeitraume von mehreren Stunden bis drei Tagen davor und
danach. Insgesamt beurteilten die Betroffenen die Zwangsmafsnahmen zu 48 %
als notwendig, 30 % waren indifferent und 23 % negativ eingestellt. Nur Pa-
tientInnen mit Krankheitseinsicht konnten die Zwangsmafinahmen akzeptieren.
Als Griinde fir die Behandlungsverweigerung wurde Unangemessenheit der
Mafsnahme (58 %), negative Vorerfahrungen mit Neuroleptika (47 %) und all-
gemeines Misstrauen gegen das Versorgungssystem genannt.

Bei einer Umfrage unter den Mitgliedern des Bundesverbandes Psychiatrie-
erfahrener zur Qualitit der psychiatrischen Versorgung (PEECK, VON SECKEN-
DORFF & HEINECKE 1995) ergab sich, dass 10 % der Befragten uber Fixierun-
gen oder Zwangsmedikationen berichteten. Klagen bezogen sich auf autoritares
oder teilnahmsloses Personal und auf Uberheblichkeit statt Einfithlungsvermo-
gen. Fixierung, Zwangsmedikationen, Isolierungen und Priigel lieffen nach An-
sicht der Autoren fast iiberall auf eine demutigende Behandlung der PatientInnen
schlielen. Auf die Frage, wie die Qualitit in der Psychiatrie verbessert werden
konne, antworteten die meisten Betroffenen mit dem Wunsch, als Person ernst
genommen zu werden.

Studien aus den USA zum Erleben von ZwangsmafSnahmen ergaben ein dhn-
liches Bild. WaDESON und CARPENTER (1976, zitiert nach FisHER 1994) lieflen
62 PatientInnen einer Klinik mit einer Isolierrate von 66 % Bilder zu ihrer Behand-
lungserfahrung malen. Ein Drittel der PatientInnen wahlte die Situation der Iso-
lierung. Die Bilder enthiillten negative Gefiihle (Furcht, Entfremdung, Feindse-
ligkeit, Vergeltung, Schuld, Paranoia, Bitterkeit) ebenso wie sadomasochistische
Konflikte. BINDER und McCoy (1983, zitiert nach FisHer 1994) fiihrten halb-
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strukturierte Interviews mit 24 zuvor isolierten PatientInnen durch und stellten
fest, dass mehr als die Hilfte der Befragten »falsche« Ideen tiber den Anlass der
Isolierung dufserten, und nichts Gutes an dieser Schutzmafsnahme finden konn-
ten. HARRIS, RiCE und PRESTON (1989) benutzten Illustrationen verschiedener
ZwangsmafSnahmen, um bei einer Befragung in einer forensischen Klinik die
relative Rangfolge der subjektiven Belastung zu ermitteln. Betroffene und Pro-
fessionelle kamen tibereinstimmend zu dem Ergebnis, dass eine Fixierung den
grofSten Eingriff darstellt, in absteigender Intensitit gefolgt von Isolierung,
Zwangsinjektion, Wegnahme der Kleidung, oraler Medikation und Festhalten.
GREENBERG, MOORE und HERRON (1995) befragten nach der Entlassung 30
PatientInnen, die wiahrend eines stationdren Aufenthalts gegen ihren Willen
mediziert worden waren. Fiur 40 % war die Mafsnahme drgerlich, 33 % fihlten
sich hilflos, 23 % angstlich, 17 % fihlten sich vergewaltigt und 13 % beschamt.
Fir 23 % war die Medikamentengabe eine Erleichterung und 60 % erklarten
sich im Nachhinein damit einverstanden. Mehr als die Hilfte der Befragten be-
griindeten ihre Medikamentenverweigerung mit Angst vor Nebenwirkungen und
53 % berichtete eine bessere Compliance nach Abschluss der Behandlung. Bei
SAGDUYU, HORNSTRA, MUNRO und BRUCE-WOLFE (1995) wurden PatientInnen,
die eine Fixierung oder eine Isolierung erlebt hatten, innerhalb von zwei Tagen
nach der Zwangsmafinahme befragt. Die meisten Betroffenen duflerten eine ne-
gative Einstellung gegen beteiligte MitarbeiterInnen und teilten deren Einschat-
zung der Intensitit auslosender Bedrohungssituationen nicht. Positive Aspekte
der ZwangsmafSnahmen sahen nur 40 % der isolierten und 20 % der fixierten
PatientInnen. JOHNSON (1998) erfasste das subjektive Erleben von zehn Patien-
tlnnen, die mit Ledergurten fixiert worden waren. Den Mafsnahmen waren oft
Konflikte um Stationsregeln und von den PatientInnen nicht nachvollziehbare
Grenzsetzungen durch das Personal vorangegangen. Die Fixierungssituation er-
zeugte bei den Befragten Hilflosigkeit und Angst. Die Absonderung von ande-
ren, der Kontaktabbruch zum Personal und die eigene Machtlosigkeit waren fuir
einige Betroffene schwer zu ertragen.

3.5  Behandlungszufriedenheit bei unfreiwilligen Patientinnen

Vergleichende Studien, in denen die Zufriedenheitsurteile gerichtlich unterge-
brachter und freiwilliger PatientInnen nach Abschluss der Behandlung erhoben
wurden, kamen zu widerspriichlichen Ergebnissen. Aus methodischer Sicht war
bei den retrospektiven Untersuchungen problematisch, dass die Zufriedenheits-
urteile aus der Erinnerung abgerufen wurden, und unklar blieb, wie die Befrag-
ten sich wihrend der Zwangsunterbringung oder nach zusitzlichen Zwangsmafs-
nahmen gefithlt haben. Die amerikanischen Autoren Spensley, Edwards und
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WHITE (1980) fanden zwischen 35 untergebrachten und 14 freiwilligen PatientIn-
nen einen Monat nach Entlassung keine signifikanten Unterschiede in der Be-
wertung der Behandlungsqualitat. Hansson (1989) befragte in Schweden retro-
spektiv einen ganzen Behandlungsjahrgang zur Behandlungszufriedenheit und
stellte fest, dass zwangsweise Untergebrachte deutlich weniger zufrieden waren
als freiwillige PatientInnen. Bei SVENsSON und HaNssoN (1994) waren unfrei-
willig behandelte schizophrene PatientInnen mit hoheren Werten in den Person-
lichkeitsdimensionen »Aggressivitit« und » Nonkonformismus« eine Risiko-
gruppe fiir Unzufriedenheit mit der Behandlung. AbAms und HAFNER (1991)
kamen in Australien bei einer Befragung von 79 gesetzlich betreuten PatientInnen
zu dem Ergebnis, dass 60 % der zwangsweise behandelten PatientInnen im Nach-
hinein die Behandlung als hilfreich erlebten, obwohl 70 % von ihnen eine Be-
handlung gegen ihren Willen grundsatzlich ablehnten. Unfreiwillig behandelte
dénische PatientInnen, die von SIMONSEN (1992) bei Entlassung gefragt wurden,
wovon sie in der Klinik profitierten, nannten besonders hiufig das Essen, Sozial-
kontakte und Verbesserung der Wohnsituation. VARTIAINEN, VOURIO, HALONEN
und HakorA (1995) stellten bei derselben Fragestellung in Finnland fest, dass
Freiheiten, Interaktionen, Bezugsbetreuung und auch die medikamentése Behand-
lung als sehr hilfreich erlebt wurden. Nach WESTRIN (1997) bestand in Schwe-
den bei 100 untergebrachten im Vergleich zu 99 freiwilligen PatientInnen eine
erheblich grofSere Unzufriedenheit mit der psychiatrischen Behandlung. In der
US-amerikanischen Studie von CAscARDI und POYTHRESS (1997) trugen der
Rechtsstatus, das Unterbringungsverfahren, die Durchfihrung zusatzlicher
Zwangsmaf$nahmen und negativer Druck von Angehorigen entscheidend zum
negativen Erleben der Unterbringung bei, wihrend die Psychopathologie davon
unabhingig war. CALLAN und LITTLEWOOD (1998) fanden in Grof$britannien,
dass die Einschitzung der Behandlungsqualitdat durch zwangsweise behandelte
PatientInnen in engem Zusammenhang mit der Krankheitseinsicht und der Uber-
einstimmung mit dem Krankheitskonzept des Behandlers steht.

In der Universitatsklinik Tubingen fihrte RENNER (1998) retrospektive Befra-
gungen mit PatientInnen durch, die zwischen 1992 und 1996 gerichtlich unter-
gebracht waren. Von 109 PatientInnen, die in die Untersuchung aufgenommen
wurden, nahmen letztendlich 47 an einem semistrukturierten Interview teil. Etwa
die Hailfte der Befragten betrachtete die Unterbringung riickblickend als zum
damaligen Zeitpunkt notwendig. Trotzdem gaben fast zwei Drittel an, sie hat-
ten die Unterbringung als ungerechtfertigten Eingriff in ihre personlichen Rech-
te bzw. als ZwangsmafSnahme gegen ihren ausgesprochenen Willen erlebt. Fiir
nur knapp 20 % war die Unterbringung eine Erleichterung, weil ihnen die Ent-
scheidung abgenommen wurde. Uber zwei Drittel der Befragten waren riickbli-
ckend der Meinung, die richterliche Unterbringung wire irgendwie vermeidbar
gewesen. Als besondere Belastungen wurden in absteigender Haufigkeit das
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Eingesperrtsein auf einer geschlossenen Station, die Medikamenteneinwirkungen
und Nebenwirkungen, die Beziehungsgestaltung von Seiten der Klinikmitarbei-
terInnen und zu Mitpatienten und das Erleben von ZwangsmafSnahmen genannt.
Etwa die Hilfte der Patientlnnen gab an, wihrend der Behandlung zwangs-
mediziert worden zu sein, drei Personen (6 %) berichteten von einer Fixierung.
Die Gruppe der zwangsbehandelten PatientInnen zeigte im Vergleich zu den Nicht-
Zwangsbehandelten eine geringere Akzeptanz der Unterbringung, eine geringe-
re Behandlungszufriedenheit und eine geringere Bereitschaft, im Falle einer er-
neuten Erkrankung die Klinik freiwillig aufzusuchen.

Eine Reihe von Untersuchungen hat sich mit der Frage beschaftigt, inwieweit
sich die Einstellung zwangsweise untergebrachter PatientInnen im Laufe der stati-
ondren Behandlung verdandert. In eine dlteren Studie fanden KANE et al. (1983) bei
zwangsuntergebrachten PatientInnen zwischen dem Zeitpunkt kurz nach Aufnahme
und bei Entlassung eine signifikante Anderung der Einstellung in Richtung auf eine
Akzeptanz der Unterbringung. SPENCE, GOLDNEY und COSTAIN (1988) berichte-
ten, dass bereits zwei Wochen nach der Aufnahme keine Unterschiede der
Behandlungszufriedenheit mehr zwischen freiwilligen und unfreiwilligen
PatientInnen festzustellen waren. Bei BEck und GoLowka (1988) akzeptierten nur
15 der 60 befragten Personen bei Entlassung die erfolgte UnterbringungsmafSnahme.
Die Akzeptanz korrespondierte mit einer schizophrenen Erkrankung, einem gu-
ten Behandlungserfolg und jiingerem Lebensalter.

ULLrICH, ULMAR und STARINSKI (1995) untersuchten in der Landesklinik Nord-
schwarzwald den Einstellungswandel schizophrener PatientInnen in Bezug auf
Krankheitseinsicht, Krankheitsmodell und Therapieerwartung. Bei 28 unterge-
brachten und 31 freiwillig behandelten Patientlnnen wurden zwei strukturierte
Interviews gefuhrt, das erste kurz nach der Aufnahme und das zweite gegen Ende
der stationdren Behandlung. Bei der ersten Befragung zeigten nur 18 % der Zwangs-
eingewiesenen Einsicht in die Behandlungsbediirftigkeit (Kontrollgruppe: 68 %).
Das Medikamentenvertrauen war gering, und als Erklarungsmodell favorisierten
die unfreiwilligen PatientInnen medizinisch-somatische und metaphysische Aspekte.
Bei den freiwillig behandelten Patientlnnen fanden das medizinisch-psychologische
und das psychosoziale Krankheitsmodell mehr Zustimmung. Zum Entlassungs-
zeitpunkt lief§ sich bei den untergebrachten PatientInnen ein Einstellungswandel
in allen Bereichen, aufler fiir das Krankheitsmodell feststellen. Am Ende der Be-
handlung stimmten 61 % dieser Gruppe der Frage nach Behandlungsbedurftigkeit
uberwiegend oder voll zu. Obwohl eine deutliche Zunahme der positiven Erwar-
tung an Medikamente, Arzt und Klinik zu verzeichnen war, hatten zwangsweise
untergebrachte PatientInnen im Vergleich zu freiwillig behandelten grofSere Zwei-
fel an der arztlichen Kompetenz aufrechterhalten. PatientInnen, die wihrend des
Aufenthalts den Rechtsstatus gewechselt hatten, wiesen im Vergleich zu den durch-
gangig Untergebrachten eine groflere Zustimmung in den Skalen »Krankheitsgefuhl
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bei Aufnahmen«, »Belastung fiir andere«, »Berechtigung der Unterbringungs-
mafSnahme« und »Medikamentenvertrauen« auf.

Smoirka, Krimrrz, SCHEURING und FAENDRICH (1997) verglichen in der psy-
chiatrischen Abteilung im Krankenhaus Neukolln mit einem dhnlichen Studien-
design 36 Patientlnnen, die im Laufe eines halben Jahres Zwangsmafsnahmen
erlitten hatten, mit einer Kontrollgruppe. Die gerichtlich untergebrachten Patien-
tlnnen erlebten sich sowohl zum Aufnahme- als auch zum Entlassungszeitpunkt
in einem wesentlich geringeren MafSe als psychisch krank, und waren weniger
zufrieden mit der Behandlung als PatientInnen der Kontrollgruppe. Am Ende der
Behandlung schitzten sich alle PatientInnen riickblickend als deutlich kranker
und gefahrdeter ein als zu Beginn. Dabei erreichten die untergebrachten Patien-
tInnen allerdings noch nicht einmal das Ausgangsniveau der freiwilligen Patien-
tlnnen. Vor der Entlassung bewerteten die Untergebrachten die Behandlung
positiver als anfangs, abgesehen von der Zufriedenheit mit dem Arzt, die gering
blieb. Mehr als 50 % der gerichtlich Untergebrachten waren zusatzlich gegen
ihren Willen mediziert oder fixiert worden. Ein beachtlicher Anteil dieser Unter-
gruppe (42 %) verleugnete dieses Erlebnis im zweiten Interview. Zwangsmafs-
nahmen, inklusive gerichtliche Unterbringung, wurden von der Untersuchungs-
gruppe uberwiegend abgelehnt. Im Verlauf des stationdren Aufenthalts verstirkte
sich die ablehnende Haltung noch. Wie bereits in der Studie von ULLRICH et al.
(1995) berichtete die Mehrzahl der gerichtlich untergebrachten PatientInnen trotz
der erlebten Einschrankungen am Ende der Behandlung eine Verbesserung der
seelischen Gesundheit.

3.6  Behandlungserfolge bei gerichtlichen Unterbringungen

Die Effektivitat psychiatrischer Behandlung gegen den Willen der Betroffenen
ist bislang nur ansatzweise untersucht. Erfolgskriterien wechselten von Studie
zu Studie, meist lagen keine expliziten Kontrollbedingungen vor.

Mehrere internationale Studien beschaftigten sich mit dem Behandlungserfolg
bei urspriinglich untergebrachten PatientInnen, die im Laufe der Behandlung den
Rechtsstatus wechselten. CUFFEL (1992) stellte in einer prospektiven Studie fest,
dass in den ersten Behandlungstagen eher PatientInnen mit schweren Erkrankun-
gen und rascher Besserung zur Erkldarung der Freiwilligkeit bereit waren, wih-
rend spater die Wohnsituation und familidre Unterstiitzung bedeutsamer wur-
den. NicHOLSON (1988) kam zu dem Ergebnis, dass nicht weiter Untergebrachte
im Vergleich zu durchgingig gegen ihren Willen Behandelten mehr von der Be-
handlung profitierten und dabei kiirzere Verweildauern aufwiesen. Im Vergleich
waren die Rechtsstatuswechsler junger, besser gebildet, eher erwerbstitig und
weniger psychotisch. In der Studie von ULLRICH et al. (1995) unterschieden sich
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die PatientInnen, die den Rechtsstatus wechselten von den bis zur Entlassung
Untergebrachten durch eine grofSere Zustimmung in den Skalen »Krankheits-
gefiihl bei Aufnahmen«, »Belastung fiir andere«, »Berechtigung der Unterbrin-
gungsmafinahme« und »Medikamentenvertrauen.

Zur Einschitzung der langerfristigen Effektivitat gerichtlicher Unterbringungen
rekonstruierten McEvoy et al. (1989) den Krankheitsverlauf fiir insgesamt 52
schizophrene PatientInnen, von denen 24 unfreiwillig behandelt worden waren.
Die untergebrachten Patientlnnen blieben im Verlauf von drei Jahren schwerer
krank, weniger krankheitseinsichtig und weniger behandlungsbereit als die frei-
willigen PatientInnen. Sie erlebten im Langzeitverlauf auch mehr Wiederauf-
nahmen. IsOHANNT und NIEMINEN (1990) verglichen die Behandlungsergebnisse
von 838 PatientInnen zehn Jahre nach der stationdren Behandlung und fanden
keine Unterschiede zwischen urspringlich freiwilligen und unfreiwilligen Patien-
tInnen. CourNoOS, McKINNON und STANLEY (1991) untersuchten die Behand-
lungserfolge bei 51 PatientInnen mit Zwangsmedikationen, und stellten im Ver-
gleich zu einer Kontrollgruppe ein Jahr nach dem Ereignis keine Unterschiede in
der Weiterbehandlung und der Rehospitalisierung fest. Von den mittlerweile ent-
lassenen PatientInnen nahmen 30 Prozent der Untersuchungsgruppe und 40 Pro-
zent der Kontrollgruppe weiter Medikamente. MCFARLAND, BRUNETTE, STEKETEE
und FAULKNER (1993) stellten Erkundigungen iiber 72 Personen an, die sechs Jahre
zuvor unter der Diagnose einer Schizophrenie unfreiwillig behandelt worden
waren. Die Wiederaufnahmerate lag fiir diese Gruppe bei 28 %, in ambulanter
psychiatrischer Behandlung befanden sich noch 39 %, und 12 % der PatientInnen
waren inzwischen verstorben. Die Todesrate unfreiwillig behandelter PatientInnen
war nach ENGBERG (1994) ein Jahr nach Entlassung etwa fiinfmal hoher als in
der Normalbevolkerung. Risikopatienten fiir Suizide waren Manner tiber 35
Jahren, die nicht unter einer Psychose litten, wegen Selbstgefihrdung eingewie-
sen worden waren und nach kurzer Zeit die Behandlung abbrachen. MoNaHAN
et al. (1995) fanden nur geringe Korrelationen zwischen erlebtem Zwang und
Rechtsstatus. Erlebter Zwang wihrend einer stationaren Behandlung fiihrte in
Abhingigkeit von Personlichkeit und Lebenserfahrung der Betroffenen zu Ent-
fremdung, Angst und Depression. In der Untersuchung von NICHOLSON, EKEN-
staM und NORwoOD (1996) hatte die Anwendung von Zwang bei Aufnahme
keinen Einfluss auf das spitere Behandlungsergebnis. KJeLLIN et al. (1997) sa-
hen einen Zusammenhang zwischen Therapieerfolg und dem Erleben einer re-
spektvollen Behandlung.

In einem Cochrane-Review zur Wirksamkeit von Isolierung und Fixierung
(SarLas & FENTON 2002) wurden insgesamt 2155 relevante Zitate gefunden, die
diese Themen beriihrten. Darunter waren nur 24 empirische Untersuchungen,
meist zu ZwangsmafSnahmen in geriatrischen Einrichtungen. Keine einzige Stu-
die erfullte die minimalen Einschlusskriterien der Evidence Based Medicine.
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Angesichts dieser Datenlage kam STEINERT (in Vorb.) zu dem Schluss, dass Fi-
xierung und Isolierung keine Zulassung erhielten, wenn es sich dabei um neu
einzufithrende Behandlungsmethoden handeln wiirde. Bereits 1991 wurde bei ei-
ner Konferenz in London festgestellt, dass Zwangsmafinahmen als therapeuti-
sches Mittel abzulehnen sind und daher nie therapeutisch gebraucht werden
sollten (VRIjLAND 1997). Die verbreitete Anwendung von ZwangsmafSnahmen
spricht hingegen dafiir, dass in vielen psychiatrischen Problemsituationen nicht
vollstandig auf die Anwendung von Gewaltmitteln verzichtet werden kann (Fis-
HER 1994).
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Das in der Vergangenheit von Gerichten und Psychiatern gerne angefiihrte Stereo-
typ des »gemeingefihrlichen Geisteskranken« hat lange Zeit dazu beigetragen, dass
die Frage nach der theoretischen Begriindung von Zwangseinweisungen erst gar
nicht gestellt wurde. Die Gewaltanwendung gegen psychisch Kranke wurde durch
drei Mechanismen legitimiert: die Wahrnehmung psychisch Kranker als Gefahr fur
die offentliche Sicherheit, die Einhaltung eines legitimen Verfahrens und die Ver-
bindung der Unterbringung mit einer MafSnahme der Hilfe. Ein erster Schritt,
Handlungsmoglichkeiten zu er6ffnen, besteht in der Anerkennung der Tatsache,
dass die psychiatrisch Tatigen unter rechtsstaatlichen Bedingungen eine gesellschaft-
lich legitimierte Gewalt austiben. Es ist wichtig zu verstehen, dass es sich bei Zwang
und Gewalt um kommunikative Prozesse handelt, die auf beiden Seiten durchaus
traumatische Folgen haben oder frithere Traumata wiederbeleben. Die einseitige
Stellungnahme eines medizinischen Modells, nach dem in einer Psychose die inne-
re Freiheit der erkrankten Person verloren gehe, so dass die Zwangsmafsnahmen
geradezu eine Konsequenz der Krankheit seien, blendet die Sichtweise der Betrof-
fenen vollstandig aus und fordert somit Gewalt in der Psychiatrie. Kein Wunder,
dass die Kritik an der Psychiatrie vor allem am medizinischen Krankheitsmodell
angesetzt hat. Eine noch relativ neue und noch nicht allzu weit verbreitete Ent-
wicklung in der Psychiatrie ist die Gestaltung eines Trialogs zwischen Professio-
nellen, Psychiatrieerfahrenen und Angehorigen. »Verhandeln statt Behandeln«
konnte der Leitsatz einer gewaltarmen Psychiatrie lauten (Bock 1997). Gemein-
sam leiden die trialogischen Partner an dem negativen Bild der psychischen Krank-
heit und der Psychiatrie in der Offentlichkeit, das vor allem fiir die Erkrankten
stigmatisierend wirkt, und diese moglicherweise von einer Akzeptanz der Krank-
heit und einer angemessenen Behandlung fern halt. Unter ethischen Gesichtspunkten
lassen sich vor allem subjektorientierte Abwagungen tiberzeugend vertreten. Ab-
solute moralische Standpunkte, die eine Einbeziehung der jeweilige Sicht des an-
deren ausschliefSen, sind hingegen gewaltférdernd. Ebenso wirkt sich die bisherige
Vernachlissigung von ZwangsmafSnahmen als zentraler Aspekt von Qualitats-
sicherung in der Psychiatrie aus.
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4.1  Ordnungsmacht Psychiatrie

Unbestreitbar hat die Psychiatrie auch heute eine gesellschaftliche Ordnungs-
funktion. Diese Funktion wird ihr von den bestehenden Unterbringungsgesetzen
zugeschrieben. Was in der Psychiatrie mit unfreiwillig behandelten PatientInnen
geschieht, ist deshalb immer auch Ausdruck und Konsequenz des gesellschaftli-
chen Auftrags (WIENBERG 1997). Entsprechend hat GOFrMAN (1961/1973) die
Angehorigen, Nachbarn, Polizisten und Richter als die wahren Klienten der Psy-
chiatrie bezeichnet. Die Anerkennung der Doppelfunktion der Psychiatrie als
therapeutische Institution und als Ordnungsmacht darf nach WiENBERG (1997)
nicht dazu fithren, dass Zwang und Gewalt als Therapie ausgegeben werden.
Therapie setzt voraus, dass die betreffende Person selbst ein Ziel formuliert, zu
dessen Erreichen sie die Hilfe eines anderen in Anspruch nehmen mochte (RoTTt-
HAUS 1996).

Der psychisch kranke Mensch verletzt, aus welchen Griinden auch immer,
zwischenmenschliche Regeln seiner sozialen Gemeinschaft. In der Systemtheorie
von LUHMANN (1973) dienen Regeln der Strukturierung und Bewiltigung einer
standig komplexer werdenden Lebenswelt. In jedem regelgesteuerten System
bilden sich Meta-Regeln, wie das Nichtbefolgen von Regeln geahndet wird.
Anders als ein Straftater durchbricht ein psychisch Kranker nicht einfach eine
gesellschaftliche Regel, sondern vor allem das Vertrauen, dass bestimmte Men-
schen bestimmte Regeln einhalten (StmoN 1982). Wo das Vertrauen als Mecha-
nismus zur Reduktion von Komplexitit versagt, bietet sich die Moglichkeit, mit
Hilfe von Machtausiibung eine analoge Wirkung zu erreichen. Nach DORNER
und PrLoG (1984) ist eine psychische Storung als Losungsversuch eines Lebens-
problems deswegen problematisch, weil diese Losung Gewalttitigkeit gegen sich
oder andere beinhaltet. »Dem entsprechen die Gewalt-Anteile psychiatrischen
Handelns. Nur wenn wir die Gewalt auf allen Seiten nicht leugnen, konnen wir
verhindern, dass sie missbraucht wird« (S. 10).

Gewaltausiibung und Ausgrenzung gibt es im Umgang mit psychisch Kran-
ken auch aufSerhalb des psychiatrischen Kontextes. WIENBERG (1997) betrach-
tet als Vorteil institutionell legitimierter und normierter Gewaltausubung, dass
Gewalt gegen psychisch Kranke aus dem »Dunkel des Privaten und Subkultur-
ellen« heraus in einen potentiell transparenten und kontrollierbaren 6ffentlichen
Raum geholt wird. Solange die Ausgliederung stérend andersartiger Menschen
zu den Meta-Regeln unserer Gemeinschaft gehort, besteht nach Knowrr (1985)
der gesellschaftliche Auftrag der Psychiatrie in stellvertretenden Normalisierungs-
bemiihungen, insbesondere durch das Zwingen in eine »Wieder-Regelhaftigkeit«.
Fur WIENBERG (1997) ist die gewaltfreie Psychiatrie schon deshalb eine Fiktion,
weil sie bestimmte gesellschaftliche Auftrage zuriickgeben miisste, um diesem
Anspruch gerecht zu werden. Dann miissten und wiirden wohl andere Instituti-
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onen diesen Auftrag ibernehmen. Da zum psychiatrischen Handeln unabwend-
bar auch Gewaltanteile gehoren, konne man diesem Dilemma auch nicht entge-
hen, indem man schlicht nicht handelt. Das Unterlassen einer ZwangsmafSnah-
me kann auch Gewalt bedeuten und Schaden zuftgen, im Falle eines Suizids sogar
einen nicht wiedergutzumachenden.

Max WEBER (1980) definierte Macht als die Chance, »innerhalb einer sozia-
len Beziehung den eigenen Willen auch gegen Widerstreben durchzusetzen, gleich-
viel, worauf diese Chance beruht« (S. 28). Als Soziologe beschaftigte sich Weber
mit dem Phanomen der Herrschaft, welche er als wichtigste Konkretisierung von
Macht betrachtete. Der moderne Rechtsstaat beanspruche fiir sich die Hoheit
uber gesellschaftliche Gewalt und regele die Gewaltverhaltnisse. Gewaltverhalt-
nisse kennzeichnen sich durch die Asymmetrie der Gewaltressourcen, also durch
eine ungleiche Verteilung von Macht.

LuHMANN (1975) beschrieb Macht als einen kommunikativen Vorgang, der
zur Reduktion einer prinzipiell unbegrenzten und damit unbewaltigbaren Kom-
plexitit von Informationen dient. Innerhalb eines grofleren Ganzen erhohe ein
Machtgefille zwischen Zellen oder Subsystemen die Wahrscheinlichkeit der
Annahme einer Reaktionsmoglichkeit. Die Austibung der Macht bezeichnete
Luhmann als Gewalt, was bedeute, dass die alternative Wahl des schwicheren
Teils unterdriickt oder bestraft werde. Der Einsatz von Gewalt stelle den Kon-
sens innerhalb eines Systems und damit die Legitimitat der Macht in Frage. Die
Konstellation, in der die Wahlmoglichkeit eines Subsystems durch Gewalt auf
Null reduziert wird, nennt Luhmann Zwang. Das Erleben von Zwang ist auf der
Seite des Bezwungenen mit dem Gefiihl der Ohnmacht verbunden.

Fur Hannah Arendt waren Macht und Gewalt Gegensitze: »Wo die eine ab-
solut herrscht, ist die andere nicht vorhanden. Gewalt tritt auf den Plan, wo Macht
nicht vorhanden ist« (zitiert nach WIENBERG, 1997, S.15). Macht wird hier als
Kontrolle und Gewalt als Kontrollverlust verstanden. Tatsdchlich reduzieren sich
auch fur den Machthabenden die vorhandenen Wahlmoglichkeiten, wenn er
Gewalt oder Zwang anwendet. Eine Gewalttat geschieht hiufig als Fortsetzung
der Kommunikation mit anderen Mitteln, um die durch die Kommunikation nicht
erreichten Anliegen zu erzwingen (RauwaLp & Rurp, in Vorb.).

Entsprechend der Meta-Regel, dass korperliche Gewalt zur Konfliktlosung
unangemessen ist, entstand eine Diskussion dartiber, ob die Psychiatrie »gewalt-
tatig« genannt werden sollte. Gewalt ist in der deutschen Sprache ein vielschich-
tiger Begriff, der etymologisch mit Alleinherrschaft, Grundbesitz, Reichtum, Kraft,
Fahigkeit und Konnen in Verbindung gebracht wird (PLog 1998). In den Dis-
kussionen um o6ffentliche Gewalt und Gewaltfreiheit vermischten sich immer
wieder zwei Bedeutungsebenen, einerseits die hoheitliche Gewalt (podestas),
andererseits die schadigende Gewalt (violentia). Das Reichsgericht definierte 1885
Gewalt als »Einwirkung auf den Korper eines anderen, die schadigende oder
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schmerzhafte Wirkung hat« (zitiert nach WesgL 1989; S. 8). Zugleich wurde fest-
gestellt, dass nicht nur der unmittelbare korperliche Zugriff als Gewalt zu wer-
ten war. Schon das Einschlieflen in einen Raum erfullt im juristischen Sinn den
Tatbestand der Notigung. Im Gegensatz dazu sah man in einer blofSen Einwir-
kung auf den Willen noch keine Gewalt.

Psychiatrisch Tatige bevorzugen fiir ihre Form der Gewaltausibung den Be-
griff des Zwangs, wihrend Aggressionen der PatientInnen als Gewalt bezeichnet
werden. WIENBERG (1997) stellte fest, dass die Psychiatrie keine Gewalt im ei-
gentlichen Sinne austibe, weil die Schadigung und Beherrschung von PatientInnen
bei Zwangsmaf$nahmen nicht beabsichtigt sei. Zwang werde vielmehr ausschliefs-
lich im Interesse des Betroffenen und zu seinem Besten angewendet, wobei die
erklarte Absicht sei, Schaden abzuwenden und Selbstbestimmung bzw. Selbst-
verfugbarkeit zu stiarken. Dabei beruft er sich auf die Definition des Brockhaus,
wo es heif§t, Gewalt sei ein »unrechtmiafliiges Vorgehen, die Anwendung von
physischem und/oder psychischem Zwang gegentiiber einem anderen, um diesem
Schaden zuzuftigen bzw. ihn der Herrschaft des Gewalt-Ausiibenden zu unter-
werfen« (WIENBERG 1997, S.14). Um nicht der Gefahr einer Bagatellisierung zu
erliegen, entschloss sich Wienberg dennoch, weiter den Gewaltbegriff fiir Zwangs-
mafSnahmen zu verwenden.

Eine Ausweitung erfuhr der Gewaltbegriff im psychiatrischen Kontext durch
die typologische Unterscheidung zwischen personellen, strukturellen und kultu-
rellen Gewaltfaktoren (GALTUNG 1993; HirscH & VOoLLHARDT 2001). Personelle
Gewalt umfasst neben physisch schadigenden Handlungen (z. B. Einsperren, Fes-
seln, Zwangsmedizieren, Uberdosieren) auch psychisch schidigende Handlun-
gen oder Unterlassungen (z. B. Bedrohen, Ausbeuten, Kranken, Vernachlassigen,
sozial Isolieren). Als Beispiele fiir strukturelle Gewalt gegen psychisch Kranke in
psychiatrischen Einrichtungen werden mangelnde Personalausstattung, mangel-
hafte Qualifizierung des Personals, unzureichende Kontrollinstanzen, Mangel an
Supervision, Uberbetonen des Sicherheitsbediirfnisses und unnétige Einrichtung
von Betreuungen genannt. Mit kultureller Gewalt sind abwertende und schadi-
gende Strukturen in Sprache, Ideologie und Glaubenssystemen gemeint (z. B.
Ungleichheit psychisch und korperlich Kranker, Vorurteile gegen psychisch Kran-
ke, Akzeptanz von Gewalt, Sendungsbewusstsein der Professionellen). Aus die-
sem Verstandnis heraus definierte GALTUNG (1993) Gewalt umfassend als eine
vermeidbare Beeintrachtigung von grundlegenden menschlichen Bediirfnissen
(Wohlbefinden, Uberleben, personliche Identitit und Freiheit).
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Obwohl ausgiebige Untersuchungen tiber die Folgen von ZwangsmafsSnahmen
auf die PatientInnen bisher fehlen, deutet vieles darauf hin, dass ein grofler Teil
der Betroffenen sie traumatisch erlebt (BRUNs 1997). Dabei liegt die Hypothese
nahe, dass ZwangsmafSnahmen in der Psychiatrie die subjektive Zufriedenheit
bei einem Teil der PatientInnen in entscheidendem Maf$ beeintrachtigen und dazu
fithren, dass Kranke bei erneuter Exacerbation die Behandlung scheuen. Hieraus
kann sich eine erneute Zwangseinweisung ergeben.

Aus sozialpsychologischer Sicht sind zwei psychologische Reaktionen mog-
lich, wenn die personliche Freiheit oder die Kontrollmoglichkeit tiber Situatio-
nen eingeschrankt wird: Reaktanz und Hilflosigkeit. Die Gegenwehr gegen eine
unangemessene Einengung der Wahlfreiheit wurde von BREHM (1966) als Reak-
tanz bezeichnet. Experimente haben gezeigt, dass dieser Kognitionsprozess in
verschiedene Reaktionen miinden kann. Reaktanz zeigte sich als Arger gegenii-
ber dem Urheber der Freiheitsbeschrankung, als Bemuhen um eine Wiederher-
stellung der bedrohten Freiheit oder in der Erhohung der Attraktivitit der ein-
geschrankten Wahlmoglichkeit. Die andere mogliche Reaktion auf das Erleben
einer mangelnden Situationskontrolle ist Hilflosigkeit (SELIGMAN 1975). Im Ge-
gensatz zur Reaktanz ruft Hilflosigkeit keinen Arger oder Bemiihungen zur Ver-
teidigung der Autonomie hervor, sondern Depression, Angst und die Aufgabe
von Versuchen, die aversive Situation zu verlassen. Wenn Hilflosigkeit aus er-
folglosen Anstrengungen zur Anderung belastender Umgebungsbedingungen
resultiert, wird sie »erlernte Hilflosigkeit« genannt, die sich die negative Erfolgs-
erwartung leicht auch Situationen generalisiert, in denen Kontrolle méglich wire.
WorTMAN und BREHM (1975) nahmen an, dass geringe Vorerfahrungen mit Frei-
heitseinschrankungen in einer aktuellen Frustrationssituation zur Reaktanz fithren
wiirde, wihrend ein hohes Ausmaf$ an zuvor erlebten Kontrollverlusten zur
Hilflosigkeit fihrt.

Eine traumatische Situation ist ein Ereignis, das jenseits der normalen Lebens-
erfahrung liegt. Eine traumatische Erfahrung wurde von FiscHER (1999, S. 79)
definiert als »vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren
und den individuellen Bewaltigungsmoglichkeiten, das mit dem Gefiihl von Hilf-
losigkeit und schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschiitte-
rung von Selbst- und Weltverstindnis bewirkt«. GUNKEL (1993) wies darauf hin,
dass schizophren erkrankte PatientInnen aufgrund der psychotischen Sympto-
matik sowie aufgrund restriktiver Bedingungen der psychiatrischen Behandlung
(Zwangsunterbringung, Fixierung, medikamentose Nebenwirkungen) oftmals
schweren psychischen Belastungen ausgesetzt sind.

Inwieweit Patientlnnen, die unter einer schizophrenen Erkrankung leiden,
durch die damit verbundenen permanenten oder situativen Belastungen auch
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Symptome einer Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) ausbilden, wurde
von PRIEBE, BROKER und GUNKEL (1998) untersucht. Von 105 befragten Patien-
tlnnen einer Tagesklinik hatten 51 % in der Vergangenheit eine gerichtliche
Unterbringung erlebt, und 57 % erfiillten die Kriterien einer PTBS. Die Sympto-
me der Belastungsstorung (Wiedererleben des Traumas in Form sich aufdrian-
gender Erinnerungen, Vermeidungstendenzen, verminderte Reagibilitat, erhohtes
Erregungsniveau) waren allerdings nicht mit den Berichten tiber Zwangseinwei-
sungen korreliert. Ein statistischer Zusammenhang bestand zwischen Beeintrich-
tigungen in der Behandlungszufriedenheit und Erinnerungen an Zwangsmaf$nah-
men (GUNKEL, BROKER & PRIEBE 1996). Zu den Maflnahmen, die gegen den
Willen der PatientInnen angewendet wurden, gaben die Betroffenen differenzierte
Bewertungen. Neben den negativen, traumatischen Aspekten wurden auch po-
sitive, hilfreiche Aspekte fritherer Zwangsbehandlungen genannt.

In Untersuchungen zum sexuellen oder physischen Missbrauch in der Kind-
heit ist deutlich geworden, dass diese Traumata mit einer erhohten Wahrschein-
lichkeit zu einer schweren psychischen Storung im Erwachsenenalter fithren
(MACMILLAN et al. 2001; NELsON et al. 2002). Sexueller Missbrauch ist bei weib-
lichen Opfern mit frithen psychiatrischen Behandlungen, erhhtem Substanz-
missbrauch und hidufigen Suizidversuchen verbunden (DARVES-BORNOZ, LEM-
PERIERE, DEGIOVANNI & GAILLARD 1995). Umgekehrt wurde bei PatientInnen
mit schweren psychischen Storungen eine hohe Pravalenz von kindlichem Miss-
brauch festgestellt (GoopMmaN et al. 2001; KOHLER 1991). BECK und KoLk (1987)
fanden bei 46 % hospitalisierter Frauen mit chronischen Psychosen Berichte tiber
Inzest in der Kindheit. BRIERE und ZA1D1 (1989) erhielten bei der Befragung von
Patientinnen einer Notfall-Ambulanz in 70 % der Fille Berichte von sexuellem
Missbrauch. Die Untersuchung von Akten derselben Einrichtung ergab, dass nur
bei 6 % aller Patientinnen ein Missbrauch dokumentiert war.

Aus den vorliegenden Daten kann gefolgert werden, dass ein nicht unerhebli-
cher Anteil der von Zwangsmafinahmen betroffenen PatientInnen eine Trauma-
tisierung in der Vorgeschichte erlebt haben und in Gefahr sind, durch die Behand-
lung retraumatisiert zu werden. Hinweisreize, die in Verbindung mit der erlebten
Traumatisierung stehen, konnen Ausgangspunkte einer gewalttitigen Eskalati-
on sein, die im ungiinstigsten Fall in eine Zwangsmafinahme miindet (KETELSEN
& PIETERS, in Vorb.).

Bei der Darstellung der Psychodynamik von Zwangseinweisungen hebt BRuNs
(1997) hervor, dass es bei vielen psychiatrischen PatientInnen ein storungsbeding-
tes Beduirfnis nach Gewalterfahrung in Form eines »unbewussten Wiederholungs-
zwangs« gebe. Zwangsmafinahmen wiirden so zu szenischen Darstellungen der
inneren Welt dieser PatientInnen, in die Angehorige, Polizei, Gericht und die Insti-
tution Psychiatrie eingewoben wiirden. SchliefSlich befinden sich die Helfer in ei-
ner Situation, in der ihnen nur noch Gewaltanwendung bleibe. Auf der Seite des
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Patienten konne die Provokation von ZwangsmafSnahmen als Abwehr dissoziativer
Zustinde oder von unertraglicher Angst verstanden werden, wobei er sich einer
ihm bekannten, bereitstehenden Institution der kontrollierten Gewaltanwendung
bediene. Fur die gewaltausiibende Institution gehe es um eine kompromisshafte
Befriedigung und Kontrolle aggressiver Beduirfnisse der Gesellschaft. Zwangsmaf3-
nahmen in der Psychiatrie seien oft Hohepunkt einer eskalierenden Wiederholungs-
spirale traumatischer frither Objektbeziehungen der PatientInnen. Wenn dieser
Charakter nicht erkannt werde, wiederholten sich missbrauchliche, gewalthafte,
bedrohliche und vernachlissigende Beziehungen zwischen PatientInnen und Per-
sonal.

In der Beziehung zwischen psychiatrisch Tatigen und Patienten sind auch
retraumatisierende Situationen vom Typus des »double-bind« oder des »looping«
leicht zu tibersehen. Die Kybernetik kommunikativer Traumatisierung wurde von
BATESON (1972/1985) in seinem double-bind-Konzept dargestellt, das urspriing-
lich zur Erklarung der Schizophrenie konzipiert wurde. Eine double-bind-Situa-
tion charakterisiert sich nach Bateson durch drei Merkmale. Erstens steckt das
Individuum in einer intensiven und nicht ohne weiteres auflosbaren Beziehung.
Zweitens ist die Person in einer Situation gefangen, in der sein Gegentiiber zwei
Arten von Mitteilungen ausdriickt, und eine davon die andere leugnet. Und
drittens ist das Opfer der Beziehungsfalle unfihig, sich mit den gedufSerten Mei-
nungen so auseinander zu setzen, dass es unterscheiden kann, auf welche Art der
Mitteilung es reagieren soll. Ein dhnliches Gefiige in sich widerspriichlicher For-
derungen beschrieb GorFrmaN (1961/1973) als looping (Riickkopplung im Re-
gelkreis): »Jemand ruft beim Insassen eine Abwehrreaktion hervor und richtet
seinen nachsten Angriff gerade gegen diese Reaktion« (S. 43). Das Opfer ist so-
wohl beim double-bind als auch beim looping tiberrascht und hilflos, erschreckt
und desorganisiert. Die Situationen 16sen bei den Opfern Gefiihle der Hilflosig-
keit, Furcht, Erbitterung und Wut aus (BATESON 1972/1985).

Im Fall von psychiatrischen ZwangsmafSnahmen ist nach KNnorr (1985) auf
den ersten Blick und ohne genaue Kenntnis des Ablaufs der Kommunikations-
prozesse schwer festzustellen, wer das Opfer und wer der Tater ist. Der struktu-
relle Widerspruch zwischen der erklirten Pflicht des Arztes zu helfen und der
unterbewusst erspiirten Hilflosigkeit erzeuge im Therapeuten eine »double-bind-
Wut«. Diese aggressive Gegentibertragungsreaktion konne dazu fithren, dass psy-
chiatrisch Tatige unreflektiert aus der Helferrolle zur extremen Gegenposition
des Vertreters gesellschaftlicher Ordnungs- und Gesundheitsvorstellungen wech-
seln. Letztendlich gefiahrde hierbei die uneingestandene Angst der professionel-
len Helfer um ihre eigene Integritit die Sicherheit der PatientInnen. Die vermeint-
liche Neutralitit der biologischen Psychiatrie fithre daher in ihrer »irrationalen
Abwehr aller Irrationalitit« geradewegs in die Gewaltsamkeit (z. B. Zwangs-
medikationen, maximale Dosierungen, vermeidbare schwere Nebenwirkungen).
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KnoLL (1985) wies weiter auf die Moglichkeit hin, dass Gewalt in der Psych-
iatrie mit Hilflosigkeit auf beiden Seiten korrespondiere. Ausgangspunkt seiner
Uberlegung war eine Studie von Devereux, der eine Reihe von unnétig brutalen
Tierversuchen untersucht hatte und zu dem Ergebnis kam, dass es die vorweg
eingeleitete Hilflosigkeit der Tiere sein miisse, die beim Experimentator die
Hemmschwellen fir eine grausame Behandlung auflose. Aus den Statistiken des
Kinderschutzbundes sei ersichtlich, dass selbst die Hilflosigkeit von Sauglingen
nicht mit 100 %iger Sicherheit vor ganz offensichtlich aggressivem Durchbruchs-
verhalten der Eltern schiitzt. In der akutpsychiatrischen Behandlung bestehe ein
Bedingungsgefiige von durch schwierige PatientInnen hilflos gemachten
Therapeutlnnen und durch drztliche Anordnungen hilflos gemachten
PatientInnen. Die Hilflosigkeit von Erwachsenen, die vorher andere Erwachsene
hilflos gemacht haben, miindet nach KNoLL (1985) quasi automatisch in einen
verdeckten Mechanismus von Gewalt und Gegengewalt.

Symmetrische Eskalationsprozesse mit fortgesetzten positiven Feedback-Schlei-
fen (Gewalt erzeugt Gegengewalt) sind nach WIENBERG (1997) grundsatzlich ein
Zeichen dafiir, dass im Behandlungsteam etwas nicht stimmt. Ein qualifizierter
Umgang mit dem stationdren Gewaltpotential sei hingegen ein komplementarer
Ablauf nach dem Prinzip der negativen Riickkopplung (Deeskalation von Ge-
walt). Dabei sei zu beachten, dass unterschiedliche Formen psychiatrischer Ge-
walt in Wechselwirkung zueinander stehen. Die Reduktion von Gewaltanteilen
in einem Teil des Systems konne zu einer Erhohung solcher Anteile in anderen
Bereichen des Systems fiihren. Es lasse sich beobachten, dass die humane und
freizuigige Behandlung der Mehrheit zu einer Verschirfung der Situation fiir eine
kleine Gruppe extrem gewalttitiger PatientInnen fiihre, die mit Offnung von
Stationstiiren haufiger und langer fixiert oder tibermafSig hoch mediziert wiir-
den. Zeiler (1993) nimmt als Folge der Liberalisierung stationar-psychiatrischer
Einrichtungen eine Verschiebung Schwerstgestorter in den MafSregelvollzug an.

Eine andere These von WIENBERG (1997) lautet, dass sowohl PatientInnen als
auch Helfer im Kontext von gewaltsamen Eskalationen zur »Spaltung« neigen.
Der Patient habe eine Tendenz, sich und sein eigenes Verhalten zu idealisieren
(gutes Opfer), und die Gewalt anwendenden Professionellen abzuwerten (bose
Tiater). Beim Personal bestehe die Spaltung zwischen »guter Therapie« und »bo-
ser Gewalt«. Eine wesentliche therapeutische Aufgabe sei es, psychisch kranke
Menschen dabei zu unterstiitzen, ihre gewalttdtigen und gewaltauslosenden
Anteile in ihr Ich zu integrieren. Das setze voraus, dass auch die Helfer erken-
nen, dass sie in einer professionellen Behandlung versorgende und versagende,
gewidhrende und zwingende Anteile realisieren miuissen.

Wichtig zum Verstindnis gewalttitiger Eskalationen ist nach WIENBERG (1997)
die Einsicht, dass gewaltsames Handeln auf Patientenseite grundsitzlich einen
Ausdruckscharakter hat. Man habe nach Dorner davon auszugehen, dass Angst
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und Furcht bei gewalttitigen PatientInnen fast nie fehle. Gewaltsamkeit konne
in jedem Einzelfall Unterschiedliches bedeuten, zum Beispiel Kampf um Unab-
hangigkeit, Rache, Enttiuschung, Wunsch nach Liebe und Zuwendung. Die zen-
trale Frage in diesem Zusammenhang laute: »Was wolltest du eigentlich mit dei-
ner Gewalttatigkeit ausdriicken? « (DORNER 1986, zitiert nach WIENBERG, S. 24).
Erst nach der Entschlisselung der Botschaft der Gewalt sei es moglich, gemein-
sam mit dem Patienten nach alternativen Ausdrucksmoglichkeiten zu suchen.

4.3 Medizinisches Krankheitsmodell

Das medizinische Krankheitsmodell ist die in der psychiatrischen und juristischen
Praxis herrschende Theorie der Zwangseinweisung. Unterbringungs- und
Zwangsmaf$nahmen ergeben sich nach dem medizinischen Modell im Wesentli-
chen daraus, dass psychische Krankheiten die personliche Freiheit und Selbst-
verfugbarkeit mehr oder weniger stark einschranken konnen. Die medizinische
Erkldarung der Zwangsbehandlung setzt nicht bei der dufSeren Freiheitsentziehung
als sozialem Akt an, sondern bei einer als krankheitsbedingt angenommenen
Einschrankung der inneren Freiheit. Nach der »Thank you therory« (STONE 1975)
andern ein bis zwei Drittel der unfreiwillig behandelten PatientInnen nach einer
erfolgreichen Behandlung ihre urspriinglich ablehnende Haltung und beurteilen
riickblickend die Einschrinkung ihrer Freiheit und die gesamte stationire Behand-
lung als positiv.

Das medizinische Krankheitsverstandnis sieht einen gesunden Zustand durch
Krankheit aufSer Kraft gesetzt. Nach WALLER (1982) geht das Krankheitspostulat
davon aus, dass unterschiedliche Krankheiten aufgrund ihrer spezifischen Sym-
ptome identifizierbar und voneinander abgrenzbar sind (Nosologie), dass der
Erkrankungsprozess eine iberdauernde schadliche Wirkung auf normale Funk-
tionen ausiibt (Pathologie), dass sich eindeutige, notwendige und hinreichende
Ursachen finden lassen (Atiologie), dass ein voraussagbarer Krankheitsverlauf
vorliegt (Verlauf) und dass ein bewihrtes einheitliches Behandlungskonzept vor-
liegt (Therapie).

Recht und Psychiatrie gehen davon aus, dass es sich bei schizophrenen Sto-
rungen um schwere psychische Erkrankungen handelt, die inzwischen medizi-
nisch gut zu behandeln sind. Ohne eine angemessene medizinische Behandlung
besteht eine, wenn auch nicht immer unmittelbare und zwingende Gefahr des
wiederholten Auftretens akuter Eigen- oder Fremdgefahrdungen und die Gefahr
der Chronifizierung mit den Folgen eines sozialen Abstiegs bis hin zur Verwahr-
losung. Die fiir Zwangseinweisungen relevante Pathologie betrifft die Willens-
bildung und die Kontrolle tiber das Verhalten. Die fiir die Legitimation der
Zwangsbehandlung besonders relevanten Merkmale der Selbst- und Fremd-
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gefihrdung sowie eine »fehlende Krankheitseinsicht« wurden im medizinischen
Modell bereits als Symptome psychiatrischer Krankheiten angesehen (WALLER
1982).

Der Vernunfthoheit des Arztes iber den Patienten und einer umfassenden staat-
lichen Gesundheitsvormundschaft begegnet das Unterbringungsrecht, in dem die
medizinischen Krankheitsbegriffe nur Ausgangspunkte fiir die juristischen Krank-
heitsbegriffe darstellen. Die juristischen Begriffe klammern leichte geistige und
seelische Storungen und blofSe Abweichungen von einem angenommenen Durch-
schnittsverhalten aus (SAAGE & GOPPINGER 1994). RichterInnen sind bei psy-
chischen Krankheiten zu einer besonders sorgfiltigen Priifung aufgerufen, ob den
festgestellten Storungen Krankheitswert im Sinne des Gesetzes zukommt.

Ein innerer Freiheitsverlust werde nach HELMCHEN (1986) im abnormem Ver-
halten deutlich, und sei insofern krankheitsbedingt, als der betreffende Mensch
sich aufgrund einer Krankheit nicht anders verhalten konne. Die Feststellung einer
zugrunde liegenden Erkrankung und auch die Einschitzung der noch erhalte-
nen Selbstverfugbarkeit sei zuallererst eine psychiatrische Fachfrage. Dem Pati-
enten werde fiir sein abnormes Verhalten weder Schuld noch Verantwortung
zugeschrieben. Die Krankenversicherung tibernehme die Kosten und der Arzt die
Verantwortung seiner Behandlung und Versorgung (HELMCHEN 1986).

Zweifel an der drztlichen Fahigkeit, psychische Storungen korrekt zu diagnos-
tizieren, wurde mit einem berithmten Experiment des amerikanischen Sozial-
psychologen RoOSENHAN (1973) popularisiert, der sich selbst und eine Gruppe
von Psychologiestudenten in die Psychiatrie aufnehmen liefs. Bei Aufnahme ga-
ben die psychisch gesunden Untersuchungsteilnehmer an, Stimmen zu horen.
Sofort nach der Einweisung tauschten sie jedoch keine psychiatrischen Sympto-
me mehr vor. Alle acht Versuchspersonen schafften die Aufnahme, mit nur einer
Ausnahme unter der Diagnose einer Schizophrenie. Zum Teil hatten sie dann
erhebliche Schwierigkeiten, wieder herauszukommen.

Die Kritik am vorherrschenden medizinischen Krankheitsverstindnis hat
Keuprp (1972) unter vier Gesichtspunkten zusammengefasst. Erstens gebe es kei-
ne allgemeingtltigen und anerkannten Definitionen von psychischen Krankhei-
ten, alle bisherigen Definitionsversuche enthielten soziale Wertungen. Die Krank-
heitsbegriffe seien zweitens historisch bedingt und unterldgen dabei einerseits dem
wechselnden medizinischer Erkenntnisstand, andererseits dem gesellschaftlichen
Produktionsprozess. Drittens fithre die naturwissenschaftliche Sichtweise zu ei-
ner Vernachldssigung sozialer und anderer nicht-biologischer Faktoren. Und
viertens wiirden die Individuen mit der Diagnosestellung aus dem sozialen Kon-
text herausgenommen, in dem das Problemverhalten eine funktionale Bedeutung
hatte. Damit wiirden sie der sozialen Kontrolle einer Institution unterstellt, die
das abweichende Verhalten ausschlieflich als Hinweis auf eine dahinter liegen-
de Krankheit sehe.
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Der Labeling-Ansatz geht davon aus, dass psychiatrische Storungen im Rah-
men von Etikettierungsprozessen sozial hergestellt werden (Keurp 1979). Wenn
ein gegebenes Verhalten von der Umwelt als auffillig oder regelverletzend wahr-
genommen werde, komme es darauf an, ob die zugeschriebenen Handlungsmotive
als tolerierbare Rechtfertigung betrachtet (primiare Abweichung) oder aber als
sanktionswiirdig angesehen wirden. Mit der Sanktion erfolge eine soziale Rollen-
zuschreibung (sekundiare Abweichung), die den Status einer Person als »abwei-
chend« festlege, und die deren Identitit um das abweichende Merkmal organi-
siere. Nachdem ein solches Etikett erste einmal vergeben sei, prige es den
Menschen aufgrund seiner verhaltenssteuernden Kraft. Das Label definiere eine
Rolle, die der etikettierten Person durch die Erwartung der anderen aufgezwun-
gen werde und der entsprechend sie sich schliefSlich auch verhalten misse.

In der kritischen Auseinandersetzung mit der traditionellen kustodialen Psy-
chiatrie ging die Kritik so weit, dass die gesamte Psychiatrie als Ausdruck der
Machtaustibung tiber Menschen verstanden wurde. Der amerikanischen Psy-
chiatriekritiker Szasz (1970/1978) verstand psychische Storungen als blofse
Metapher firr Lebensprobleme, mangelndes personlichen Gliick und sozial ab-
weichendes Verhalten. Psychiatrisches Klassifizieren sei eine gesellschaftliche
Strategie der Personlichkeitsknebelung, womit Menschen daran gehindert wiir-
den, ihre Probleme selbst zu losen. Psychisch Kranke brauchten keine Filirsorge
und seien fiir alles, was sie tiaten selbst verantwortlich. Auch vor Gericht seien
sie deshalb als voll strafmiindig zu beurteilen. Die Institution der Psychiatrie stellte
Szasz (1963/1980) als eine »verschleierte Macht« dar, mit der die Gesellschaft
auf den Weg zum therapeutischen Staat gebracht wiirde. Die gerichtliche Unter-
bringung verglich Szasz (1970/1978) mit der Versklavung der Schwarzen durch
die WeifSen, und er bezeichnete Zwangsmafinahmen als Verbrechen gegen die
Menschlichkeit. Jeglicher Zwang in der psychiatrischen Behandlung sei daher
radikal abzulehnen. Als medizinischen Beweis seiner These fithrte er an, dass
» Geisteskrankheit« keine Krankheit sei, und dass es daher auch keine medizini-
sche Rechtfertigung fur eine unfreiwillige Behandlung gebe.

In der Auseinandersetzung mit den Angehorigen psychisch Kranker wurde deut-
lich, dass die radikale Parteinahme fur PatientInnen und ihre Freiheit zu kurz greift
(StMonN 2000). In den USA kampft die Angehorigenorganisation NAMI fiir die
Anerkennung biologischer Krankheitsmodelle und gegen das Recht auf Behand-
lungsverweigerung, in Italien wehrten sich Angehorigengruppen gegen die Schlie-
Sung der staatlichen Kliniken (SCHAUB-ROMER 1997). Im psychiatrischen Alltag
wird deutlich, dass viele »freiwillige« Behandlungen psychisch Kranker auf Uber-
zeugungsarbeit und auch Druck der Familie beruhen. Mangelnde Krankheits- und
Behandlungseinsicht der Betroffenen bereiten den Angehorigen grofSe Probleme.
In der Angehorigengruppe wird oft geklagt, dass die Autonomie des Kranken in
den gesetzlichen Regelungen zu sehr in den Vordergrund gestellt werde.
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Die Angehorigen sind oft die einzigen Menschen, mit denen ein schwer und
chronisch psychisch Kranker tiberhaupt noch Kontakt hat. Schizophren Erkrankte
verbleiben hiufig in ihren Altfamilien oder ziehen im Verlauf der Erkrankung
zuriick zu ihren Eltern. In zahlreichen Forschungsarbeiten wurde dokumentiert,
dass Angehorige psychisch Kranker mit erheblichen Einschrankungen und Pro-
blemen konfrontiert sind (JUNGBAUER, BiISCHKOPF & ANGERMEYER 2001). Zur
Entlastung der Angehorigen, aber auch zur Forderung eines glinstigeren Familien-
klimas, werden Angehorige heutzutage moglichst weitgehend in die Behandlung
einbezogen, zum Beispiel in Familiengesprachen und Angehorigenvisiten (FAHN-
DRICH, KEMPF, KiESER & ScHUTZE 2001). Angehorigengruppen mit psycho-
edukativen Inhalten oder in Form einer angeleiteten Selbsthilfegruppe gehoren
mittlerweile zum Standardangebot vieler Kliniken.

Die Behauptung, die »schizophrenogene« Familie sei Schuld an der Erkran-
kung, wurde zwar inzwischen als unwissenschaftlich widerlegt, bildet aber immer
noch ein weitverbreitetes Vorurteil (FINzeN 2001). Moderne Familienunter-
suchungen zeigen, dass emotional hoch aufgeladene Auflerungen von Angehéri-
gen nicht einfach Ursache, sondern zum Teil auch Folge der erlebten Ohnmacht
gegeniiber der Erkrankungsentwicklung des Familienmitglieds sein kann. Wenn
schliefflich eine Zwangseinweisung auf Initiative der Familie erfolgt, missen sich
die Angehorigen haufig mit dem Vorwurf auseinander setzen, sie seien »Kom-
plizen der Zwangspsychiatrie« (OBERMULLER, zitiert nach SCHAUB-ROMER 1997).
Dabei leiden Angehorige selbst oft unter Schuldgefiihlen, und fiirchten eine ne-
gative Auswirkung des »Vertrauensbruches« auf die Beziehung zum kranken
Familienmitglied. Letztendlich erleben die Angehorigen eine Zwangseinweisung
meist als entlastend (ScHAUB-ROMER 1997). Bei erfolgreichen Therapien kon-
nen Zwangseinweisungen die Beziehungen der Kranken zu ihrer Familie langer-
fristig entspannen.

4.4  Subjektives Krankheitsverstandnis

Mit der Hinwendung zur subjektorientierten, anthropologischen Erforschung
psychischer Erkrankungen und deren Behandlung entstanden Erklirungsansitze,
die sich damit beschaftigten, warum sich psychisch Kranke haufig nur unter
Zwang in der Psychiatrie behandeln lassen. Bei seiner Definition von psychischer
Krankheit hat Jaspers (1973) darauf hingewiesen, dass Krankheit weniger vom
Urteil der ArztInnen, als vom Urteil der PatientInnen und von den herrschenden
Auffassungen der jeweiligen Kulturkreise abhangt. Die Entscheidung eines Pati-
enten zur Einwilligung oder Ablehnung einer Behandlung basiert demnach we-
sentlich auf seinen subjektiven Krankheitskonzepten.

Im Bereich der Psychosomatik wurden in den letzten Jahren vermehrt die
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Meinungen, Einschatzungen und Glaubenssysteme von PatientInnen beziglich
ihrer Erkrankung untersucht (WAGNER 1998). Als wichtigste Variable hat sich
dabei das Konstrukt der Kontrolliiberzeugungen erwiesen, das auf ROTTER (1966)
zurtickgeht. Kontrolliberzeugungen kennzeichnen das AusmafS der erlebten
Selbst- versus Fremdbestimmung der eigenen Handlungen. Je nachdem, ob der
Patient annimmt, auf seinen Gesundheitszustand selbst Einfluss nehmen zu kon-
nen (Internalitit), bzw. inwieweit er ihn von unbeeinflussbaren dufSeren Fakto-
ren oder von anderen Personen wie beispielsweise dem Arzt abhingig sieht (Exter-
nalitit), wird er sich in der Behandlung eigeninitiativ, passiv oder folgsam (bzw.
abwehrend) verhalten (WALLSTON, WALLSTON & DEVELLIS 1978).

Psychiatrische PatientInnen, insbesondere solche des schizophrenen Formen-
kreises, haben hiufig keine Krankheitseinsicht. In der internationalen Pilotstu-
die zu Schizophrenien der WHO (WoRLD HEALTH ORGANISATION 1973) erwies
sich »lack of insight« als eines der Merkmale, die statistisch am engsten mit der
Schizophrenie verbunden sind. Das medizinische Krankheitsmodell betrachtet
mangelnde Einsicht als Symptom, das sich aus neuropsychologischen Ausfillen
aufgrund von Aufmerksamkeitsstorungen ergebe (AMADOR, STRAUSS, YALE &
GoORrRMAN 1991). Nach dem AMDP-System (ARBEITSGEMEINSCHAFT FUR METHO-
DIK UND DOKUMENTATION IN DER PSYCHIATRIE 1995) bedeutet ein Mangel an
Krankheitseinsicht, dass der Patient seine krankhaften Erlebens- und Verhaltens-
weisen nicht als Krankheit erkennt. Davon wird das mangelnde »Krankheits-
gefiihl« abgegrenzt, wobei der Patient sich nicht krank fithlt, obwohl er krank
ist. LINDEN (1982) stellte an einer grofSen Stichprobe bei 33 % aller psychiatri-
schen und bei 49 % aller schizophrenen PatientInnen eine mangelnde Krankheits-
einsicht fest. Ein geringes Krankheitsgefiihl wiesen 19 % aller PatientInnen und
29 % der schizophrenen PatientInnen auf. Fast alle Personen mit einem Mangel
an Krankheitsgefiihl hatten auch einen Mangel an Krankheitseinsicht. Die Patien-
tlnnen, die eine Behandlung ablehnten, hatten zu 80 % eine mangelnde Krank-
heitseinsicht.

In der Literatur besteht mittlerweile Einigkeit dariiber, dass es sich bei der
Krankheitseinsicht nicht um einen normativen medizinischen Begriff, sondern
um ein mehrdimensionales Konstrukt handelt (WiENBERG 1995). Zu unterschei-
den sind dabei der Eindruck, selbst irgendwie gestort zu sein, die Fahigkeit, psy-
chotische Symptome wahrzunehmen und sich von ihnen zu distanzieren, Vor-
stellungen tiber die Ursachen und die Behandlungswilligkeit.

Aus der Sicht des Coping-Paradigmas von LazARUS (1966) ist mangelnde
Krankheitseinsicht als Form der Bewiltigung zu verstehen. Zum Coping geho-
ren aktive Strategien der Auseinandersetzung und Problemlosung ebenso wie
Vermeidung, Verleugnung und Rationalisierung. Bereits MAYER-GROsS (1920,
zitiert nach LEFERINK 1997) beschrieb vier grundlegende Moglichkeiten, die Er-
fahrung einer akuten Psychose zu verarbeiten: Verleugnung der Zukunft (Ver-
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zweiflung), Verleugnung des psychotischen Erlebens, Schaffung eines neuen Le-
bensstils und Einschmelzen der Psychoseerfahrung in das weitere Leben. Das
tiefenpsychologische Verstindnis der mangelnden Krankheitseinsicht geht davon
aus, dass die Betroffenen ihre Krankheit nicht wahrhaben wollen und mit der
Verleugnung kriankende Selbstabwertungen abwehren (LEFERINK 1997).

Unter einem Krankheitskonzept verstehen LINDEN, NATHER und WiLms (1988)
»die Summe aller Meinungen, Deutungen, Erklarungen und Vorhersagen eines
Menschen hinsichtlich Storungen seines Gesundheitszustandes« (S. 35). Krank-
heitskonzepte sind eingebettet in den kulturellen Hintergrund des Patienten, sie
sind Ausdruck seiner Weltanschauung, seines Wertsystems und seines Lebens-
stils. Medizinische und subjektive Krankheitskonzepte konnen erheblich von-
einander abweichen. Die Art, wie Arztlnnen auf die subjektiven Konzepte der
PatientInnen eingehen, haben einen nicht zu unterschitzenden Einfluss auf das
Arzt-Patienten-Verhiltnis und die Compliance. LINDEN et al. (1988) entwickel-
ten unter Zugrundelegen verschiedener Theorien eine Krankheitskonzeptskala
fuir schizophrene PatientInnen. Die Skala erlaubt die Messung des Krankheits-
konzepts in sieben Dimensionen: Medikamentenvertrauen, Arztvertrauen, Nega-
tiverwartungen, Schuld, Zufallskontrolle, Anfilligkeit und idiosynkratische An-
nahmen.

Erste explorative Vergleiche deuteten darauf hin, dass die Behandlungsbereit-
schaft umso hoher war, je hoher das Medikamentenvertrauen, das Arztvertrauen
und die Erwartung der personlichen Krankheitsanfilligkeit ausfiel. Die Com-
pliance war umso geringer, je mehr die Krankheit als eigene Schuld angesehen
wurde und je hoher Negativerwartungen waren.

Ein subjektives Krankheitsverstindnis umfasst nach LEFERINK (1997) uber ver-
bale, explizierbare Formen hinaus die Gesamtheit symbolischer Praktiken. Es sei
nicht nur wichtig, was jemand tiber eine Krankheit denkt oder wie er sie bewer-
tet, sondern auch wie er dariiber spricht. In den Jahren 1993 bis 1995 fiihrte
Leferink eine qualitative Studie zur biografischen Entwicklung und Lebens-
wirklichkeit chronisch schizophrener Menschen in zwei Berliner Bezirken durch.
Bei insgesamt 57 Betroffenen, 24 Angehorigen und 35 Professionellen wurde
mindestens ein Interview durchgefiihrt. Die Interviews mit den Betroffenen zeig-
ten zunichst, dass Krankheit und Krankheitsbewusstsein keine akademische
Frage, sondern ein Thema mit erheblicher personlicher und emotionaler Rele-
vanz ist. Dariiber hinaus erwies es sich, dass die Betroffenen in der Befragungs-
situation keine zweckfreie Selbsterforschung betrieben (sich etwas erklaren wol-
len), sondern dass ihre Aussagen eine sozial vermittelnde Qualitat hatten (sich
jemand erkldren wollen). Viele der Befragten verfuigten iber mehrere Erklarungs-
alternativen, die zwischen gegensatzlichen Positionen schwankten. Ein zentrales
Problem in den Darstellungen bezog sich auf die Freiwilligkeit der Medikamenten-
einnahme und auf freiwillige Klinikaufenthalte. Nach Ansicht von LEFERINK
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(1997) vermittelt die Freiwilligkeit der Behandlung als »symbolische Handlung«
die Botschaft »du hast ein Problem« oder »du bist krank«. Es erschien ihm kei-
ne zu gewagte Hypothese, dass manche Betroffene eigene Handlungen als erzwun-
gen darstellten oder sogar ZwangsmafSnahmen provozierten, um diesem Konf-
likt zu entgehen. Die Arbeit kommt am Ende zu dem Schluss, dass weder kognitive
Defizite noch Etikettierungsprozesse fiir sich allein das Phanomen der mangeln-
den Krankheitseinsicht erkldaren. Die Schizophrenie sei eine »Krankheit der Per-
son«, die sich von anderen Krankheiten dadurch unterscheide, dass sie unmit-
telbar die Bedeutung betreffe, die eine Person habe. Schizophrene Menschen, so
Leferinks These, sehen die Krankheit nicht deshalb nicht, weil sie zu weit von
ihnen weg ist, sondern weil sie ihnen zu nahe ist.

4.5  Stigmatisierung

In den letzten Jahrzehnten ist das Bewusstsein dafiir gewachsen, dass die
Stigmatisierung eine schwere Last fiir schizophren erkrankte Menschen und de-
ren Angehorige ist. Das Leiden unter dem Stigma, unter Vorurteilen der Allge-
meinheit, unter Diffamierungen und Schuldzuweisungen wurde von FINZEN
(2001) als eine »zweiten Krankheit« bezeichnet. Fir Psychiatriebetroffene kon-
nen die Diagnose einer Schizophrenie und offensichtliche Vorginge der Behand-
lung (z. B. Medikamentenbehandlung, Psychiatrieaufenthalte, Zwangseinweisun-
gen) zu Kennzeichen einer Stigmatisierung werden. Das Anliegen, sich keiner
offensichtlichen Stigmatisierung auszusetzen, kann bei dem Wunsch eines Men-
schen, trotz Psychoseerfahrung unbehandelt zu bleiben, eine Rolle spielen (Bock
1999).

Als ein »Stigma« bezeichnete GOFFMAN (1963/1994) »die Situation des Indi-
viduums, das von einer vollstandigen sozialen Akzeptierung ausgeschlossen ist«
(S. 7). Die Griechen, so Goffman, schufen den Begriff des Stigmas als Verweis
auf korperliche Zeichen, die in den Korper geschnitten oder gebrannt wurden,
um damit kundzutun, dass eine derart rituell fiir unrein erklirte Person in der
Offentlichkeit gemieden werden soll. In christlichen Zeiten bezog sich ein Stig-
ma auf korperliche Zeichen gottlicher Gnade. In der Medizin wurde als Stigma
ein korperliches Zeichen physischer Unstimmigkeiten benannt. Heute wird der
Begriff nach Goffman »weitgehend in einer Anndherung an seinen urspriingli-
chen wortlichen Sinn gebraucht, aber eher auf die Unehre selbst als auf deren
korperliche Erscheinungsweise angewandt« (S. 9).

Laut der Stigmatheorie von GOFFMAN (1994/1963) erleichtert sich die Gesell-
schaft die Routine im sozialen Verkehr, indem sie Mittel zur Kategorisierung von
Personen und deren Eigenschaften bereitstellt. Durch die Zuschreibung schaffe
sie »soziale Identititen«, die im Widerspruch zur tatsachlichen Identitdt der be-
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troffenen Person stehen konnen. Die Diskrepanz habe den Effekt, das Individu-
um von der Gesellschaft und sich selbst zu trennen. Folge sei eine Beschidigung
der tatsachlichen sozialen Identitit. Wenn eine derart beschadigte Person das
authentische Feedback des taglichen sozialen Umgangs entbehre, konne sie arg-
wohnisch, depressiv, feindselig, dngstlich und verworren werden. SchliefSlich
konne der beschiamend andersartige Mensch sich isolieren und mit dem, was
Realitdt genannt wird, brechen und eigensinnig versuchen, eine unkonventionelle
Auffassung der Eigenart seiner sozialen Identitdt durchzusetzen.

Die Art und das Ausmaf eines Stigmas hiange von der Offensichtlichkeit be-
stimmter Attribute, vom Bewusstsein des Stigmas und von der Erwartung einer
verachtenden Reaktion der anderen ab. GOFFMAN (1994/1963) unterscheidet in
der Sozialisation eines Stigmas die Bewusstheit des allgemeinen Stigmas und
Bewusstheit des eigenen Stigmas: »Eine Phase dieses Sozialisationsprozesses ist
die, in welcher die stigmatisierte Person den Standpunkt der Normalen kennen
lernt und in sich aufnimmt und dabei den Identitatsglauben der weiteren Gesell-
schaft und eine allgemeine Vorstellung davon erwirbt, wie es sein wiirde, ein
bestimmtes Stigma zu besitzen. Eine andere Phase ist die, in welcher sie lernt,
dass sie ein bestimmtes Stigma besitzt, und diesmal im Detail die Konsequenz
davon, es zu besitzen« (S. 45).

Die weitere Entwicklung des Stigmas hiangt nach Goffman insbesondere von
den sozialen Zusammenhangen der stigmatisierten Person ab, von ihren Gruppen-
anschliissen. Die Akzeptierung durch die AufSengruppe sei oft an die Bedingung
gekniipft, das Stigma nicht zu offenbaren, und damit einen bestimmten sozialen
Rahmen der Nihe nicht zu tberschreiten. Bei dieser »Scheinakzeptanz« komme
es fur die stigmatisierte Person darauf an, die Umwelt durch eine »Scheinnorma-
litit« zu tauschen. Erst eine vollstindige soziale Akzeptanz des Stigmas ermog-
liche es der betroffenen Person, das eigene Stigma selbstbewusst zu vertreten.

Das Bild des psychisch Kranken in der Allgemeinbevolkerung ist und war schon
immer von starken Vorurteilen gepragt (BHUGRA 1989). Forschungsarbeiten aus
der Zeit vor der Psychiatriereform charakterisierten das Image psychisch Kran-
ker mit den Attributen »Unverstindlichkeit«, »Unberechenbarkeit« und »Ge-
fahrlichkeit« (JAECKEL & WIESER 1970). Die Arbeitsgruppe um Angermeyer fithr-
te 1990 und 1993 reprisentative Befragungen der Allgemeinbevolkerung in den
alten und neuen Bundeslandern durch, und kam zu dem Ergebnis, dass psychisch
Kranken am ehesten »Hilfsbedurftigkeit« zugeschrieben wird, gefolgt von
»Fremdartigkeit« und »Bedrohlichkeit« (ANGERMEYER & SIARA 1994; ANGER-
MEYER, MATSCHINGER & HOLZINGER 1999). Nach oberflichlicher Akzeptanz
wurde schnell eine ablehnende Haltung aktiviert, wenn der personliche Lebens-
bereich der Befragten berithrt wurde. Die Mehrheit war zwar durchaus bereit,
Psychosekranke als Nachbarn oder Arbeitskollegen zu akzeptieren, aber nur die
Hilfte konnte sich eine Bekanntschaft oder ein Untermietverhaltnis mit einem
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Stigmatisierung

psychisch Kranken vorstellen. Sehr deutlich wurde die Distanzierung gegentuber
den Kranken bei der Vorstellung einer Einheirat in die Familie und einer Kinder-
betreuung. Uberwiegend ablehnend reagierten die Befragten auch auf die mogli-
che Eroffnung eines Wohnheims oder einer Wohngemeinschaft fur psychisch
Kranke in ihrer Nachbarschaft.

Vorurteile von heute beruhen nach Finzen (2001) auf Lehrmeinungen von
gestern. Wissenschaftliche Erkenntnisse schlagen sich in »sozialen Reprasentatio-
nen« nieder, in inneren Bildern, die in einer Mischung von Wissen und Gefiihlen
im Laufe des Lebens erworben werden und sich, wenn tiberhaupt, nur ganz all-
mahlich dndern. Soziale Reprasentationen dienen dazu, etwas Unvertrautes oder
das Unvertraute selbst vertraut zu machen (Moscovict 1984; Frick 1997). Sie
erlauben den Individuen einerseits eine Orientierung in einer unverstandlichen Welt
und geben der Gemeinschaft andererseits einen Code firr die Kommunikation der
verschiedenen Aspekte ihrer Welt. Dabei spielen die Reduktion ungewohnlicher
Gedanken auf gewohnliche Kategorien und Bilder (Verankerung) und die Kon-
kretisierung abstrakter Ideen oder Konzepte (Objektivierung) eine Rolle.

Unter der psychiatrischen Diagnose Schizophrenie verstanden bei einer kiirz-
lich durchgefiihrten reprasentativen Umfragen bei der ostdeutschen Allgemein-
bevolkerung die meisten Befragten eine »Spaltung der Personlichkeit« (HoLzin-
GER, ANGERMEYER & MATSCHINGER 1998). Medizinstudenten aus Wien und
Leipzig, die von derselben Arbeitsgruppe befragt wurden, brachten den Begriff
Schizophrenie noch haufiger mit irgendeiner Form von »Spaltung« in Verbin-
dung. Dabei wurde oft davon ausgegangen, dass in einer Person zwei (oder meh-
rere) Personen existieren, etwa im Sinne von Dr. Jekyll und Mr. Hyde. Fur die
Autoren lag der Schluss nahe, dass es im Zuge der Popularisierung des Bleu-
lerschen Schizophreniekonzepts zu einer Konkretisierung in Richtung »multiple
Personlichkeit« kam. Die Metapher von der Spaltung in zwei Personlichkeiten,
von denen eine das Bose verkorpert, wurde u.a. als Grund dafiir angesehen, dass
sich in der Bevolkerung das Stereotyp vom unberechenbaren und gefihrlichen
psychisch Kranken so hartnackig halt.

In einer anderen Untersuchung stellte ANGERMEYER (1994) fest, dass die Allge-
meinbevolkerung die von vielen Patientlnnen gedufSerte Skepsis und Zuriickhal-
tung gegeniiber Psychopharmaka teilt. Fiir mehr als die Halfte der Befragten war
Psychotherapie bei der Behandlung von Schizophrenien die Behandlungsmethode
der ersten Wahl, dicht gefolgt von Entspannungsiibungen. Die medikamentose
Therapie landete auf dem fiinften Platz, noch hinter Naturheilverfahren und Me-
ditation/Yoga, und nur knapp vor Akupunktur. Das Stereotyp zu Neuroleptika
entsprach in etwa dem Wirkprofil von Tranquilizern, die abhangig machen und
nur die Symptome beseitigen, nicht die Krankheitsursache. Besonders im Bewusst-
sein der Bevolkerung sind die schweren Nebenwirkungen der Neuroleptika, we-
niger die therapeutischen Aspekte.
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Subjektive Krankheitstheorien und die Akzeptanz einer Behandlung sind nach
FINZEN (2001) unaufldslich mit dem Bild der psychischen Krankheit in der Of-
fentlichkeit verbunden. Im Basler Medienprojekt wurden sechs deutschsprachi-
ge Tages- und Wochenzeitschriften im Hinblick auf Schlusselbegriffe wie Psych-
iatrie und Schizophrenie untersucht (HorFFmMaNN-RicHTER 2000). Schizophrene
Menschen tauchen danach am haufigsten im Zusammenhang mit Gewalt und
schweren Straftaten in den Medien auf. Die Beschreibung von Nebenwirkungen
ist einer der hiufigsten Anlisse, auf Psychopharmaka Bezug zu nehmen. Als
Metapher wird »schizophren« fast ausschlieSlich negativ konnotiert, und bedeu-
tet dabei einerseits » paradox« oder »widerspriichlich«, andererseits »unberechen-
bar« »unheimlich«, »bedrohlich« oder »gefiahrlich«.

ZECHERT (2000) wies in diesem Zusammenhang auf den gemeinsamen Medien-
krieg von Psychiatrie und Offentlichkeit zur Propagierung des Gesetzes zur Ver-
hutung erbkranken Nachwuchses in der Zeit von 1925 bis 1935 hin. Damals war
die gesamte Gesellschaft in die Idee der Trennung zwischen heilbaren und un-
heilbaren Krankheiten, zwischen produktiven und unproduktiven Menschen,
zwischen therapeutisch niitzlicher und unniitzer Behandlungen verstrickt wor-
den. Eine direkte Auswirkung der Medienberichterstattung auf die 6ffentliche
Meinung konnten ANGERMEYER und SIARA (1994) nachweisen, von denen die
Einstellung gegeniiber psychisch Kranken in der Bevolkerung vor und nach den
Attentaten auf die Politiker Lafontaine und Schauble im Jahr 1990 untersucht
worden war. Infolge der tendenzitsen Berichterstattung in den Medien hatten
Vorurteile gegeniiber psychisch Kranken deutlich zugenommen.

Um eine Anti-Stigma-Kampagne, zu der die World Psychiatric Association im
Jahr 1999 unter dem Titel »Together Against Stigma« aufrief, entbrannte eine
Diskussion, die an die Auseinandersetzung zwischen Psychikern und Somatikern
des vorletzten Jahrhunderts erinnert. Tenor des von der Pharmaindustrie unter-
stiitzten offiziellen Programms » Open the doors« war eine Darstellung des me-
dizinischen Krankheitsmodells mit einer Befiirwortung atypischer Neurolepti-
ka. Die Botschaft der Anti-Stigma-Kampagne »von unten« war hingegen, dass
die Moglichkeit, psychotisch zu werden, tief in jedem Menschen verankert sei
(Bock 2000).

Im anthropologischen Krankheitskonzept von Bock (1997, 1999) stellt der
Realititsverlust in einer Psychose eine Bewaltigungs- und Anpassungsstrategie
innerhalb einer Identititskrise dar. Auf dem Hintergrund eines allgemein-mensch-
lichen Potenzials und einer spezifischen Diinnhautigkeit sei die Psychose Ausdruck
einer tiefen Ambivalenz. Somatische Aspekte werden von Bock nicht geleugnet,
die Wirksamkeit einer medikamentosen Behandlung nicht prinzipiell bestritten.
Veranderungen des Hirnstoffwechsels werden allerdings mit Hinweis auf die
Plastizitdt neuronaler Strukturen als Ausdruck der seelischen Krise und nicht als
deren Ursache verstanden.
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Ethische Standpunkte

Als Handlungskonsequenz fiir den psychiatrisch Tatigen entwirft Bock (1997)
das Bild eines »idealtypisch gelassenen, tatsichlich aber stindig verwickelten und
um Balance ringenden Therapeuten (welcher Berufsrolle auch immer), der ne-
ben dem Patienten steht, um gemeinsam die Situation zu entwirren, die Botschaf-
ten der Psychose zu entschlisseln und neue Wege zu entwerfen, auszuprobieren
und zu begleiten (S. 204)«. Beide wirden eine prinzipiell gleichberechtigte un-
terschiedliche Erfahrung einbringen und glauben, dass »es normal ist, verschie-
den zu sein«. Die therapeutische Beziehung sei giinstigenfalls so tragfahig, dass
sie im moglichst vorher bedachten und ausgehandelten Not- und Sonderfall auch
Mafsnahmen gegen den Willen des anderen vertrage. Unter Krankheitseinsicht
versteht Bock die eigene Einsicht in die biographischen Zusammenhinge des
anderen und die Grenzen des eigenen Verstehens.

Einen frithen und gerade in seinem Scheitern lehrreichen Vorstof§ auf dem
Gebiet der »Entstigmatisierung« stellt der Versuch von CuMMING und CUMMING
(1957) dar, die Bevolkerung einer kanadischen Kleinstadt durch eine halbjihri-
ge Aufklirungskampagne zu einer milderen Einstellung psychisch Kranken ge-
geniiber zu bewegen. Inhalt der Aufklarung war vor allem, dass das Spektrum
normaler Verhaltens breiter sei als meist angenommen werde, dass prinzipiell jeder
Mensch psychisch krank werden konne und dass menschliches Versagen Ursa-
chen habe, die tiefenpsychologisch zu verstehen und zu dndern seien. Um den
Einfluss der Aufklarungsaktion zu ermitteln, wurde die Einstellung der Bevolke-
rung vorher und nachher in Interviews mittels entsprechender Skalen gemessen.
An den gemessenen GrofSen »Kontaktbereitschaft« und »Verantwortungsgefiihl «
anderte sich so gut wie gar nichts. Dartiber hinaus entwickelte sich gegentiber
den Untersuchern nach anfinglicher Verwunderung ein vorgebliches Desinter-
esse und dann sogar eine gewisse Feindseligkeit. Bei ihren nachtriglichen Uber-
legungen kamen die Cummings zu dem Schluss, dass es ihre programmatischen
Prinzipien selbst gewesen waren, die dem »gesunden Menschenverstand« der
Bevolkerung zuwiderliefen. Offen bleibt, ob der Widerstand durch das behaup-
tete tiefenpsychologische Krankheitsmodell ausgelost wurde, oder durch die
Feststellung, jeder Mensch konne psychisch krank werden.

4.6  Ethische Standpunkte

Die zentrale ethische Frage bei der gerichtlichen Unterbringung psychisch Kran-
ker lautet, inwieweit es moralisch vertretbar ist, Personen, die keine Gesetze ver-
letzen, in einer Institution unterzubringen und zu einer Behandlung gegen ihren
Willen zu zwingen. Der Respekt vor der Patientenselbstbestimmung (Autono-
mie), das Nichtschadensgebot, das Handeln zum Wohl des Kranken und Gerech-
tigkeit (Fairness) sind grundlegende medizinethische Prinzipien, die im Fall der
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gerichtlichen Unterbringung durchaus in Konflikt miteinander kommen (HELM-
CHEN & VOLLMANN 1999). Das zentrale ethische Spannungsfeld bei der Beurtei-
lung gerichtlicher Unterbringungen psychisch Kranker ist das zwischen einer Ethik
der Autonomie und einer paternalistischen Ethik.

In einer Ethik der Autonomie wird nach NeepHAM (1997) der Standpunkt
vertreten, die Psychiatrie habe prinzipiell nicht das Recht, Menschen gegen ih-
ren Willen zu helfen. In einer freien Gesellschaft sei das korperliche und person-
liche Selbstbestimmungsrecht ein fundamentales Menschenrecht. Prinzipiell sei
jeder fiir seine Gesundheit und sein personliches Gluck selbst verantwortlich.
Insgesamt entspricht die Ethik der Autonomie dem in den westlichen Kulturen
verbreiteten Individualismus, wonach jeder Mensch das Recht und die Pflicht
hat, vor allem seine eigene Personlichkeit zu grofStmoglicher Vervollkommnung
zu entwickeln (AuSTEDA 1981). Das Sonderdasein des Einzelnen stellt aus dieser
Perspektive einen Eigenwert dar, der den Werten der sozialen Gemeinschaft nicht
untergeordnet werden diirfe. Unter der Herrschaft des Grundgesetzes steht es je-
dermann frei, Hilfe zurtickzuweisen, sofern dadurch nicht Rechtsgiiter anderer
oder der Allgemeinheit in Mitleidenschaft gezogen werden. Niemand wiirde auf
die Idee kommen, einen uneinsichtigen korperlich Kranken, der sich arztlichen
Anordnungen widersetzt, gegen seinen Willen zu behandeln. Dies wiirde selbst
dann gelten, wenn seine Gesundheit unmittelbar gefihrdet ist. Deswegen kann
es nicht so sein, dass psychisch Kranke alleine aufgrund ihrer Uneinsichtigkeit
anders behandelt werden als korperlich Kranke (FINZEN et al. 1993).

Paternalismus bedeutet wortlich eine viterliche Bevormundung. Weniger ne-
gativ besetzt ist die Formulierung: »fursorgliche Bestimmung uber einen ande-
ren Menschen« (NEEDHAM 1997, S.212). Der paternalistische Standpunkt geht
davon aus, dass es ethisch gut und richtig ist, iber Menschen zu bestimmen, die
nicht imstande sind, selbst verniinftige Entscheidungen zu fillen. Die Pramisse
der paternalistischen Psychiatrie besteht in der Annahme eines krankheitsbeding-
ten Freiheitsverlustes. HELMCHEN (1986) meint, dass die innere Freiheit eines
Menschen eingeschrinkt ist, wenn er Selbstidentitit, Authentizitdt und Selbst-
verfugbarkeit verliert. Ein krankheitsbedingter Freiheitsverlust sei dann gegeben,
wenn der Patient infolge einer Storung nicht mehr in der Lage ist, sich so zu ver-
halten, wie es der Idee seiner pramorbiden Personlichkeit entsprechen wiirde. Das
fachliche Problem des Psychiaters liege nun darin, die Grenzen der noch erhalte-
nen Autonomie festzustellen und dementsprechend iiber die Anwendung von
Zwang zu entscheiden.

In paternalistischen Kulturen wird dem harmonischen Funktionieren der Fa-
milie ein hoherer Stellenwert zugeordnet als der Autonomie des individuellen
Familienmitglieds. Das Konzept des Paternalismus ist mit der Idee der geteilten
Verantwortung verkniipft (OkasHA 2000). In traditionellen Kulturen ist der
Umgang mit Krankheiten eine Sache der Familie, und die damit verbundenen
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Ethische Standpunkte

Entscheidungen werden innerhalb der Familie getroffen. Fiir den Erkrankten kann
damit der Vorteil verbunden sein, nicht alleine mit Entscheidungen belastet zu
werden, die Auswirkungen auf den Verlauf seines gesamten Lebens haben kon-
nen. Eine von der kollektiven Haltung abweichende individuelle Entscheidung
lasst das Individuum die Verantwortung fiir die Folgen selber tragen und ent-
zieht ihm moglicherweise die Unterstitzung der Gemeinschaft. Entscheidungen
uber gerichtliche Unterbringungen und Zwangsmafsnahmen beruhen in der heu-
tigen Praxis fast immer auf geteilter Verantwortung zwischen Betroffenen, An-
gehorigen, Betreuern, Richtern, Arzten und dem iibrigen Behandlungsteam. Ein-
same Entscheidungen, von welcher Seite auch immer, bedeuten in diesem sensiblen
Feld, in dem es um das Leben des Betroffenen und die Sicherheit Dritter gehen
kann, die Ubernahme einer groffen Verantwortung mit moglicherweise weitrei-
chenden personlichen oder rechtlichen Konsequenzen.

Auch wenn immer wieder darauf hingewiesen wird, dass ethische Probleme
per definitionem ungelost bleiben miissen (BERNAL Y DEL R10 1980, zitiert nach
KOLBINGER et al. 1992), erleichtert es die Diskussion, wenn zwischen absoluten
und relativen ethischen Standpunkten unterschieden wird (NEEDHAM 1997).
Relativismus ist ein erkenntnistheoretischer Standpunkt, dem zufolge alle Erfah-
rungsaussagen nur relativ gelten (AUusTEDA 1981). Das bedeutet, dass ein wirk-
liches Verstindnis einer Handlung oder einer Absicht die Kenntnis und unpar-
teiische Bewertung des Gesamtzusammenhangs voraussetzt. Eine bestimmte
Handlung kann in einem gegebenen Kontext demnach ethisch richtig sein, in
einem anderen Zusammenhang aber falsch. Unabhingig davon, ob eine ethische
Bewertung vom Standpunkt der Autonomie oder der Fursorge ausgeht, wiirde
eine relative Ethik die Besonderheiten der speziellen Umstande einbeziehen. Eine
absolute Ethik geht hingegen davon aus, dass es hinsichtlich der menschlichen
Natur gut und schlecht oder gesund und krank gibt, und dass eine Entscheidung
nur richtig oder falsch sein kann. Fir den Paternalismus wiirde eine absolute Ethik
bedeuten, dass Recht und Medizin aus Griinden der Fursorge immer tiber psy-
chisch Kranke zu bestimmen haben, weil diese dazu selbst nicht in der Lage sind.
Diese Position wird von niemandem mehr vertreten. Die absolute Ethik der
Autonomie wiirde besagen, dass die personliche Freiheit psychisch Kranker in
keinem Fall angetastet werden darf, aufSer vielleicht als Konsequenz einer Straf-
tat. Radikale Vertreter einer Ethik des Widerstands gehen davon aus, dass die
Psychiatrie ein Ort sozialer Kontrolle ist, wo PatientInnen unterdriickt werden.
Befreiungsversuche der Betroffenen werden aus dieser Sicht als gesunde, nattir-
liche Reaktion auf die psychiatrische Unterdriickung angesehen, selbst wenn sie
mit Aggression und Gewalt gegeniiber KlinikmitarbeiterInnen einhergeht. NEED-
HAM (1997) fasst die absolute Ethik der Autonomie folgendermafSen zusammen:
»Es ist ethisch richtig, sich gegen eine unterdrickende Institution wie die Psychi-
atrie zu wehren oder sich autonom zu verhalten« (5.213).
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Das Bundesverfassungsgericht hat mehrfach klargestellt, dass der Staat nicht
das Recht hat, den Biirgern die Freiheit zu entziehen, ohne dass sie sich selbst
oder andere gefihrden. Dabei bezog sich das Gericht immer auf unmittelbare
und schwerwiegende Gefahren, und nicht auf eine blofse Behandlungsnotwen-
digkeit zum mutmafSlichen Wohl des Betroffenen. Wenn eng gefasste Unterbrin-
gungsgrunde nicht vorliegen, muss demnach auch dem psychisch Kranken die
Freiheit zur Krankheit belassen werden. Auch das Betreuungsrecht und die Psy-
chisch-Kranken-Gesetze sind nach dem Grundsatz »im Zweifel fiir die individu-
elle Freiheit« formuliert. Das Unterbringungsrecht sieht sich dem Schutz des In-
dividuums und der Gesellschaft zugleich verpflichtet. Aufler in Notfallsituationen
hat der Staat den Arzten das Recht zur Freiheitsentziehung und zur Anwendung
von Zwang aus der Hand genommen und in die Hande der richterlichen Gewalt
gelegt. Sowohl die Abwehr eines medizinischen oder familidren Sonderrechts als
auch die Minimierung von Sicherheits- und Ordnungskomponenten im Umgang
mit psychisch Kranken ist ein angemessener Ausdruck des freiheitlichen Rechts-
staates.

Bei psychischen Krankheiten kann die Fahigkeit zur Selbstbestimmung in der
Tat so erheblich beeintrichtigt sein, dass ein fiirsorgliches Eingreifen auch dort
erlaubt ist, wo beim korperlich Kranken Halt geboten wire. Der Respekt vor
dem Willen psychisch Kranker tragt in einer relativen Ethik dann nicht mehr,
wenn es die Krankheit selbst ist, die den Betroffenen in seiner Urteilsfahigkeit so
verdndert, dass er nicht mehr wahrnehmen und beurteilen kann, was richtig fiir
ihn ist und was er wirklich will. »Es gibt Situationen, in denen psychisch Kranke
ein Recht darauf haben, dass ihnen gegen ihren erklarten Willen geholfen wird «
(FINzEN et al. 1993, S. 149). So sieht es auch die Menschenrechtsdeklaration des
psychiatrischen Weltverbandes, die 1996 in Madrid beschlossen wurde. Die
Deklaration verbietet eine psychiatrische Behandlung gegen den Willen der Be-
troffenen, soweit sie nicht fur das Wohl und die Sicherheit des Patienten oder
Dritter notwendig ist (HELMCHEN & OxasHA 2000).

Das Relativieren sowohl der Ethik der Autonomie als auch der paternalistischen
Ethik bedeutet vor allem eine Subjektivierung der Psychiatrie. Der Subjektivis-
mus geht davon aus, dass alle Erkenntnisse nur subjektiv, das heifSt fiir den Er-
kennenden selbst gelten (AusTEDA 1981). Das individuelle Bewusstsein des Sub-
jekts werde aber nicht aus sich selbst heraus, sondern im Austausch mit anderen
als eine gemeinsame Anerkennung der subjektiven Realitit geformt. Aus ihrer
Rolle heraus ist verstindlich, dass Angehorige und ArztInnen eher auf der pater-
nalistischen Seite stehen, wihrend PatientInnen und RichterInnen mehr die Au-
tonomie betonen. Von Bedeutung im Umgang miteinander ist nicht die einseiti-
ge Festlegung auf eine ethische Position, sondern das offene und offentliche
Gespriach und ein konsequentes Enttabuisieren des Themas Gewalt in der Psy-
chiatrie (WIENBERG 1997).
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4.7  Qualitatssicherung bei ZwangsmaBnahmen

Die Medizin ist nicht nur ethisch, sondern auch gesetzlich dazu verpflichtet, dem
Patienten eine bestmogliche Behandlung anzubieten und ihn vor jeglichem Scha-
den durch die Behandlung zu bewahren. Das gilt insbesondere fur Behandlun-
gen, die gegen den Willen und ohne Einverstandnis der Betroffenen durchgefithrt
werden. Der Umgang mit Zwang und Gewalt ist daher ein notwendiger Bestand-
teil der Qualitdtssicherung in der Psychiatrie.

Qualitdtssicherung ist ein Konzept, das urspriinglich in der nordamerika-
nischen und der japanischen Industrie zur Kontrolle und Optimierung von Pro-
duktionsprozessen und der dabei entstehenden Produkte entwickelt wurde (SPOR-
KEL, RUCKRIEGEL, JANSSEN & EIBNER 1997). Erste umfassende Programme zur
Qualitatssicherung entstanden in der Medizin in der Mitte des letzten Jahrhun-
derts, von Politik und Kostentragern vor allem zur Eindimmung der als zu hoch
empfundenen Kosten der medizinischen Versorgung veranlasst (BUNDESMINIS-
TERIUM FUR GESUNDHEIT 1996). In Deutschland besteht seit der Gesundheits-
reform des Jahres 1989 die gesetzliche Verpflichtung zur Qualititssicherung.
Insbesondere der § 137 SGB V sieht vor, dass Krankenhauser sich an Maf$nahmen
zur Qualitdtssicherung beteiligen. Nach dem Gesetzestext sind die MafSnahmen
auf die Qualitat der Behandlung, der Versorgungsablaufe und der Behandlungs-
ergebnisse zu erstrecken. Sie sind so zu gestalten, dass vergleichende Priifungen
ermoglicht werden.

Eine spezifische Grundlage fiir Qualitdtsverbesserung in der Krankenhaus-
psychiatrie stellt die 1991 erlassene Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV)
dar (Kunze & KaLTENBACH 1994; KuNzE 1997). Mit der Psych-PV war die For-
derung verbunden, den aus ihr resultierenden Personalzuwachs in eine Verbesse-
rung der Behandlungsqualitdt umzusetzen. Weitere Qualitidtsanforderungen sind
in der Psych-PV nur indirekt genannt. Die der Psych-PV zugrunde liegende the-
rapeutische Prinzipien beinhalteten ein mehrdimensionales Krankheitskonzept,
die daraus abgeleiteten Forderung nach multiprofessioneller Teamarbeit und die
Forderung nach einer bedarfsorientierten Versorgung (BUNDESMINISTERIUM FUR
GESUNDHEIT 1996; KunzE & KALTENBACH 1994). Die verbesserte Personal-
ausstattung wurde bis Ende 1995 umgesetzt. Beim therapeutischen Personal fithrte
die Psych-PV zu einem durchschnittlichen Anstieg der Personalstellen von 20 Pro-
zent, einzelne psychiatrische Kliniken erhielten bis zu 40 Prozent mehr Stellen
(HARTER & STIEGLITZ 1999; KUNZE 1999). Die Krankenkassen haben nach der
Psych-PV das Recht nachzuprifen, ob das aufgestockte Personal tatsachlich zur
Verbesserung der Behandlungsqualitit bei einer bestimmten Patientengruppe
eingesetzt wird. Andererseits konnen die Kassen keine Personalkiirzungen ver-
langen, ohne dass sie die Verantwortung fur die damit wegfallenden Aufgaben
und Leistungen ubernehmen.
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Qualitatssicherung erfolgt tiber einen fortlaufenden Prozess, in dem mit Hilfe
verschiedener Ansitze und MafSnahmen konkrete Routinehandlungen systema-
tisch beobachtet, bewertet und verbessert werden (HARTER & BERGER 1999). Im
Prozess der Sicherung und Verbesserung von Qualitit wird zwischen MafSnah-
men der externen und internen Qualititssicherung unterschieden. Bei der exter-
nen Qualitatssicherung werden die Standards weitgehend von aufSen bestimmt,
oder es wird explizit ein Vergleich zwischen Institutionen angestrebt. Interne
Qualitdtssicherung dient dazu, innerhalb der besonderen Gegebenheiten eines
Unternehmens Ansatzpunkte fur eine Qualitdtsverbesserung zu finden. Wichti-
ge Instrumente dabei sind die sogenannte »Schwachstellenanalyse«, die Suche
nach »Qualitdtsressourcen« und die Herstellung einer » Corporate Identity«.

Im medizinischen Behandlungsprozess wird zwischen Ergebnis-, Prozess, und
Strukturqualitdt unterschieden (HARTER & BERGER 1999). Strukturqualitit be-
zeichnet die Gesamtheit gesundheitspolitischer, organisatorischer, finanzieller,
raumlicher, apparativer und personeller Mittel fiir den gezielten Einsatz medizi-
nischer MafSnahmen. Die Prozessqualitat umfasst die sachgerechte Durchfithrung
diagnostischer oder therapeutischer MafSnahmen (technische Qualitit) und die
Gestaltung der Beziehung zwischen Patient und therapeutischem Team (inter-
personelle Qualitit). Die Ergebnisqualitit wird als Verhaltnis zwischen Behand-
lungsziel (Soll) und Behandlungsergebnis (Ist) beschrieben. Das Behandlungs-
ergebnis beinhaltet neben der Heilung oder Besserung des Zustands auch die
subjektive Zufriedenheit der PatientInnen mit der Behandlung, die erhaltene
Lebensqualitit, die Verminderung von Risikoverhalten und Verbesserung der
Compliance. In einem vereinfachten Modell beruht eine gute Ergebnisqualitit
auf einer guten Prozessqualitit, die wiederum durch eine gute Strukturqualitat
ermoglicht wird (GAEBEL 1995).

Die Verpflichtung zur Qualititssicherung war in der Medizin zunichst auf
Bedenken und Widerstinde gestoflen (BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT
1996). Die Kritik bezog sich darauf, dass der Ansatz aus der Industrie stammt
und eine unternehmerisches Vorgehen in der Medizin impliziere. Weiterhin wehr-
ten sich die Arzte gegen einen unausgesprochenen Vorwurf, die Medizin habe
sich bisher nicht gentigend um die Qualitat ihrer Arbeit gekiimmert. Widerstin-
de gegen ein systematisches Qualititsmanagement lassen sich auch so verstehen,
dass die Philosophie der Transparenz, die Einbeziehung aller MitarbeiterInnen
und die Nutzerorientierung dem arztlichen Standesethos widersprechen.

In der deutschsprachigen Literatur sind seit 1995 mehrere Biicher und Uber-
sichtsartikel zur Qualitatssicherung in der Psychiatrie erschienen, bei denen es
vornehmlich noch um theoretische Grundlagen, Begrifflichkeiten, Prinzipien und
Methoden des relativ neuen Ansatzes ging (BERGER & GAEBEL 1997; CORDING
1999; GAEBEL 1995, 1999; HARTER, GROSS-HARDT & BERGER 1999; HauG &
STIEGLITZ 1995). Bislang stellten vor allem die Einfithrung und Weiterentwick-
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lung operationaler Diagnosesysteme, die Evaluation der psychiatrischen Pharma-
kotherapie und die Entwicklung von Dokumentationssystemen die Ausgangs-
punkte qualititssichernder Aktivititen dar. Erste empirische Untersuchungen
richteten sich auf die Frage nach der externen Qualitdtssicherung durch Klinik-
vergleiche (JANSSEN, JANNER, SCHNEIDER et al. 1998; WOLFERSDORF, STIEGLITZ,
METZGER et al. 1997). Die Fragestellung lautete dabei nach CorDpING und
KRISCHKER (1999) vereinfacht ausgedrickt: »Wird diese oder jene Patienten-
gruppe in einem bestimmten Krankenhaus besser oder schlechter behandelt als
im Durchschnitt der tibrigen Krankenhauser?« (S. 76).

Im Hinblick auf so genannte Problempatienten formulierten Cording und
Krischker das Anliegen der Qualitatssicherung folgendermafSen:

Welches sind die Patienten, die unter den gegenwirtigen Versorgungsbedingungen am
ungiinstigsten abschneiden — wodurch sind diese charakterisiert, wie lassen sie sich
moglichst frithzeitig erkennen, und was konnte man tun, um die Versorgung speziell
dieser »Problempatienten« zu verbessern?« (1999, S. 76 f.).

Der hohe Stellenwert von Problempatienten liege in der psychiatrischen Versor-
gung in Zeiten knapper Ressourcen auch darin begriindet, dass eine relativ klei-
ne Patientengruppe einen sehr hohen Anteil der verfugbaren Leistungen einer
Institution benotige. Zu den Kriterien fur Problempatienten in psychiatrischen
Institutionen zdhlen unfreiwillige Behandlungen, Zwangsmafinahmen, Aggres-
sionshandlungen, Todesfille, Suizide bzw. Suizidversuche, Therapieabbriiche,
lange Verweildauer, mangelnde Besserung bei Entlassung, ungeplante Wieder-
aufnahmen und mangelnde Behandlungszufriedenheit.

Mit der Aufgabe, die der Psych-PV implizit zugrunde liegenden Konzepte na-
her herauszuarbeiten und in einen sowohl fur Fachkrankenhiuser als auch fur
Abteilungen in Allgemeinkrankenhdusern giiltigen Katalog von Qualitdtsan-
forderungen zu verwandeln, wurde 1994 im Auftrag des Bundesgesundheits-
ministeriums eine Projektgruppe »Qualitdtssicherung im Psychiatrischen Kran-
kenhaus« gebildet.

Aus diesem Projekt entstand ein Leitfaden zur Qualitdtsbeurteilung in Psychi-
atrischen Kliniken, der 1996 auf einer Tagung der Aktion Psychisch Kranke vor-
gestellt wurde (BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT 1996). Den ursprungli-
chen Auftrag, fir den Zweck von Krankenhausvergleichen einen Katalog von
moglichst wenigen, aber aussagekriftigen und konsensfihigen Qualitatsindi-
katoren zu entwickeln, hatte die Arbeitsgruppe abgelehnt, da sie ein solches
Anliegen fur undurchfithrbar hielt. Der Leitfaden folgte vielmehr dem Grundge-
danken der internen Qualitdtssicherung, wonach die MitarbeiterInnen einer
Klinik die Qualitit ihrer Arbeit anhand bestimmter Kriterien selbst beurteilen,
und im Rahmen von Problemloseprozessen stindig verbessern konnen. Zur
Qualitdtsbeurteilung in psychiatrischen Kliniken beschrieb die Arbeitsgruppe eine
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Matrix von 23 Anforderungen fur 28 Anwendungsbereiche der Qualitatssiche-
rung. Die Anwendungsbereiche betreffen den gesamten Behandlungsprozess von
der Aufnahme bis zur Entlassung, und beriicksichtigen auch die Stationskonzepte,
die Beziehungsgestaltung, die Vertretung der Patienteninteressen, den Umgang
mit Angehorigen und die Handhabung von Zwangsmafinahmen. Die drei we-
sentliche Behandlungsziele psychiatrischer Behandlung sind nach Vorstellung der
Autorengruppe die Verminderung psychopathologischer Symptomatik, die For-
derung von Verantwortungsfihigkeit im Umgang mit der Erkrankung (Krank-
heitsverstindnis und Compliance) und die Forderung der sozialen Integration.
Als vorrangige Absichten psychiatrischen Handelns, die ebenfalls der Ergebnis-
qualitat zuzurechnen sind, nennt der Leitfaden den Schutz der Wiirde, die Nutz-
erzufriedenheit, die Schadensvermeidung und soziale Schutzfunktion, die Rechts-
sicherheit, sowie die positive Wirkung nach aufsen. Handlungsvorgaben fur die
Mittel und Organisation der Behandlung betreffen vornehmlich die Prozess, aber
auch die Strukturqualitit. Im einzelnen aufgefuhrt werden die Orientierung der
Behandlung am Individuum, die beziehungsorientierte Behandlung, die Trans-
parenz der Behandlung, ein mehrdimensionales Krankheitsverstandnis, wissen-
schaftliche Orientierung, multiprofessionelle Behandlung, AufSenorientierung,
Nachrangigkeit stationirer Hilfen, angemessene Dokumentation und Reflexion
der Arbeit. Ein Grenzbereich der Ergebnis- und Strukturqualitat umfasst die
optimale Nutzung der Ressourcen im Sinne von Wirtschaftlichkeit, Erhaltung
und Forderung personeller Ressourcen, aufgabenorientierterem Einsatz der Mitar-
beiterInnen, Regelung der fachlichen Zustindigkeit und ausreichender Ausstat-
tung mit Sachmitteln.

In den Konzepten vieler psychiatrischer Abteilungen und Kliniken stellen
Turoffnung und Gewaltvermeidung bereits wesentliche Eckpfeiler der Behand-
lungsphilosophie dar (FAENDRICH 2000; KrR1SOR 1993; PORKSEN 1998). Zur
Schaffung einer gewaltarmen Atmosphare in psychiatrischen Institutionen gehort
die Bereitschaft zum offenen partnerschaftlichem Umgang unter allen Mitar-
beiterInnen und in der Zusammenarbeit mit PatientInnen und Angehorigen. Fir
die Reduktion von ZwangsmafSnahmen ist zusatzlich eine Bereitschaft zur vor-
behaltlosen Auseinandersetzung mit den tatsdachlichen Gegebenheiten auf den
Stationen vorausgesetzt. Alle MitarbeiterInnen, vor allem die Mitglieder der
Leitungsebene miissen wissen, wie die Anwendung von ZwangsmafSnahmen in
der Alltagspraxis aussieht (PORKSEN 1998). Jeder psychiatrisch Tadtige muss die
Regeln und das abgestufte Konzept der Gewaltpravention kennen und bereit sein,
sich kritisch mit der eigenen Gefiihlslage auseinander zu setzen.

Ein offenes, alle entlastendes Klima im Umgang mit ZwangsmafSnahmen setzt
zundchst voraus, dass die klinikinterne Verantwortlichkeit geklart wird. PORKSEN
(1998) schlagt vor, unter den MitarbeiterInnen jemanden zu benennen, der in-
nerhalb der Abteilung oder Klinik diesen Themenkomplex wach halt. Falls die
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Organisation des Qualitatsmanagements fiir diesen Bereich nicht gleich zur
»Chefsache« erklart wird, sollte mit der Benennung eines Mitarbeiters aus der
Leitungsebene (Oberarztlnnen, Pflegedienstleitung, Stationsleitung) jedenfalls der
hohe Stellenwert des Anliegens unterstrichen werden.

Die interne Qualititssicherung beginnt mit der Bildung eines Qualititszirkels
interessierter MitarbeiterInnen verschiedener Berufsgruppen, die sich in einer Art
Wachterfunktion fiir den Umgang mit Zwang und Gewalt verstehen. Ein Qua-
litatszirkel dient zur Beschreibung der eigenen Arbeit, der Bewertung der aktu-
ellen Qualitdt, zur Aneignung von Kompetenzen, als Diskussionsforum bei der
Entwicklung von VerbesserungsmafSnahmen und als Organisationsplattform fiir
Schulungen und Fortbildungen (HARTER, GROSS-HARDT & BERGER 1999). Der
Erfolg qualitatssichernder Aktivitaten hiangt entscheidend davon ab, dass samt-
liche MafsSnahmen im Konsens verabschiedet und von der Klinikleitung mitge-
tragen werden.

Als Grundlage der Arbeit eines Qualitatssicherungszirkels hat sich als sinn-
voll erwiesen, fiir eine ereignisbezogene Dokumentation aller Zwangsmafsnah-
men und besonderer Vorkommnisse zu sorgen (FAHNDRICH 2000). Wegen des
damit verbundenen Mehraufwandes kann die Einfiihrung einer Dokumentation
nur dann gelingen, wenn bei allen MitarbeiterInnen die gemeinsame Uberzeu-
gung hergestellt wird, etwas Sinnvolles zu tun. Mit Zahlen belegen zu konnen,
gute Arbeit zu leisten, die Entwicklung der eigenen Station oder der eigenen
Abteilung uber die Zeit zu beobachten oder sich im Wettbewerb mit anderen zu
messen, ist eine nicht zu unterschitzende Motivation. Ein weiterer tiberzeugen-
der Grund fiir die statistische Dokumentation ist die Durchsetzung von Personal-
forderungen. Ein wesentliches Element bei der Pravention von Gewaltvorfillen
und Zwangsmaf$nahmen ist die Personalausstattung einer Station. Grade in Zeiten
der Mittelknappheit braucht man gegentiber der eigenen Klinikleitung, Kosten-
tragern und politischen Gremien, neben dem Hinweis auf die Psych-PV, tiber-
zeugende Zahlen, um den Forderungen nach Personal- und Sachmitteln Nach-
druck verleihen zu konnen (FAHNDRICH 2000).

Auf jeden Fall miissen die qualititssichernden MafSnahmen in den Arbeitsalltag
der Stationen gebracht werden. Auf der Station tragt der anordnende Behandler
die Verantwortung fur die Indikationsstellung und Dokumentation der Zwangs-
mafSnahmen. Die Stationsleitung ist verantwortlich fur die praktische Durchfih-
rung der MafSnahmen. Jede Station sollte eine Person benennen, die das Thema
wach hilt, das Team tiber neue Entwicklungen informiert und Nachbespre-
chungen organisiert. Die Ansprechpartner der einzelnen Stationen konnen sich
zur Intervision und Fortbildung im Qualitdtssicherungszirkel oder in einem
»Beraterteam« zusammenschliefSen. Die Diskussion iiber Zwangsmaf$nahmen
sollte jeden Mitarbeiter erreichen, wobei es auch um ein Offenlegen von aktuel-
len Unzuldnglichkeiten und potenziellen Schwachstellen geht.
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Eine wesentliche Aufgabe der internen Qualitdtssicherung bei Zwangsmafs-
nahmen besteht in der Formulierung von Standards. Das Fehlen von klaren und
fur alle MitarbeiterInnen verbindlichen Richtlinien fiir die Durchfihrung von
Zwangsmaf$nahmen ist nach wie vor in den meisten Kliniken eine der wesentli-
chen Schwachstellen der Behandlungsqualitdt (STEINERT et al. 1998). Bislang
wurden weder allgemeingiiltige Lehrbuchartikel noch national konsensfahige
Leitlinien zu diesem Thema formuliert, da die Strukturen und Behandlungs-
philosophien der einzelnen Kliniken zu unterschiedlich sind.

Bei der Durchfithrung von ZwangsmafSnahmen handelt es sich um ein ausge-
sprochen interdisziplinares und potenziell jeden Mitarbeiter betreffendes Problem,
das nicht durch eine Dienstanweisung »von aufSen« oder »von oben« gelost
werden kann, sondern innerhalb jeder einzelnen Klinik in einem Qualititszirkel
verschiedener Berufsgruppen quasi »von unten« erarbeitet werden muss. Die nach
lingerem Diskussionsprozess und vielfiltigen Uberarbeitungen entwickelten Stan-
dards zum Umgang mit ZwangsmafSnahmen bilden im Ergebnis die derzeitige
Realitit einer Institution oder Behandlungseinheit ab. Veranderungen einzelner
Faktoren oder eine fortgesetzte Schwachstellenanalyse konnen jederzeit zu einer
Erginzung oder Verinderung von Standards fithren.

Standards sind schriftlich zu formulieren und jedem Mitarbeiter zugidnglich
zu machen. Ein guter Standard sollte Gibersichtlich und klar gegliedert sein und
vom Umfang her nicht zu knapp, aber auch nicht zu ausfithrlich gehalten wer-
den. Es empfiehlt sich, den jeweiligen Standard, nach einer kurzen Definition der
ZwangsmafSnahme, mit einem allgemeinen Hinweis auf die Schwere des Eingriffs
in personliche Grundrechte des Betroffenen einzuleiten, die nur ausnahmsweise
durch das Vorliegen einer nicht anders abwendbaren Eigen- oder Fremdgefahr-
dung gerechtfertigt ist. Zur Einleitung gehort es auch, mogliche Indikationen der
Zwangsmafinahme zu nennen, Kontraindikationen aufzufithren und die Ziele
der Durchfiithrung einer ZwangsmafSnahme anzugeben.

Im Vorfeld jeder ZwangsmafSnahme ist zu priifen, ob alle verfugbaren pra-
ventiven Maffnahmen im Sinne eines Stufenplans voll ausgeschopft sind. Im Fall
eskalierender Konflikte sollte grundsatzlich gepriift werden, ob es verantwortet
werden kann, das Behandlungsverhaltnis durch eine Beurlaubung zu unterbre-
chen oder durch eine Entlassung zu beenden. Es muss klar formuliert sein, wel-
che Regeln fur die Entscheidungsfindung, die Anordnung, die Dokumentation
und die Informationspflicht gelten.

Fachgerecht durchgefithrte ZwangsmafSnahmen erfordern eine klar besproche-
ne Aufgabenverteilung der Beteiligten. Eine erfahrene Pflegekraft sollte den ge-
samten Ablauf organisieren und koordinieren. Sie hat dafiir zu sorgen, dass die
ZwangsmafSnahme technisch vorbereitet ist, dass die tibrigen PatientInnen be-
treut sind, dass Gefahrenquellen beseitigt sind und dass ausreichend Personal zur
Verfiigung steht. Der Koordinator oder der behandelnde Arzt nimmt das zur Hilfe
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gerufene Personal in Empfang und informiert dieses kurz tiber den betroffenen
Patienten, uber die Griinde der ZwangsmafsSnahme und uiber das geplante Vor-
gehen. Um ein Gerangel zu vermeiden, ist fiir den Fall der Anwendung von di-
rektem Zwang vorab genau abzusprechen, wer welches Korperteil des Patienten
festhilt. ZwangsmafSnahmen sollten moglichst in einem ruhigen Rahmen und
geschuitzt vor den Blicken von MitpatientInnen durchgefithrt werden.

Mindestens eine Pflegekraft und nach Méglichkeit der Arzt sollten vor der
Zwangsmaf$nahme mit dem Patienten in Kontakt bleiben. Die Pflegekraft sollte
auch wihrend und nach der ZwangsmafSnahme als Bezugsperson zustandig sein.
Sie informiert den Patienten tiber die bevorstehende Zwangsmafsnahme und bit-
tet ihn, die MafSnahme ohne Widerstand zu erdulden. Wird dies abgelehnt, er-
klart die Pflegekraft, wie die Zwangsmafsnahme genau ablaufen wird, wie lange
sie voraussichtlich dauern wird und unter welchen Umstianden sie aufgehoben
wird. Bei einer Zwangsmedikation ist dem Patienten vom Arzt immer vorher
mitzuteilen, welches Medikament er in welcher Dosierung erhilt und was die
Medikamentengabe bewirken soll (z.B. Beruhigung, Entspannung, Angstmil-
derung). Bis zum Moment der Durchfiihrung einer Fixierung oder Isolierung muss
es moglich sein, von der Maf§nahme abstand zu nehmen, falls der Patient von
aggressiven Handlungen absieht.

Wihrend der gesamten Dauer einer Fixierung oder Isolierung ist eine Einzel-
betreuung erforderlich, die von einer Bezugsperson geleistet wird. Bei Fixierungen
sollte grundsitzlich eine Sitzwachenpflicht bestehen. Auch nach einer Zwangs-
medikation ohne Fixierung ist eine Bezugsperson fiir die Nachbetreuung zustian-
dig. Notwendige Pflegemafinahmen bei Fixierungen oder Isolierungen werden
nach Moglichkeit von einem gleichgeschlechtlichen Mitarbeiter durchgefiihrt.
Eine zwangsbehandelte Person ist immer respektvoll zu behandeln (nie unbeklei-
det im Bett liegen lassen, angemessene Ansprache, nicht tiber sie in ihrem Bei-
sein sprechen) und vor neugierigen Blicken von Unbeteiligten abzuschirmen.
Besuche miussen prinzipiell moglich sein und werden individuell abgesprochen.
Je nach Zustand kann ein beruhigendes Beschiftigungsangebot gemacht werden.

Die Bezugsperson bespricht mit dem Patienten fortlaufend die Notwendigkeit
und Dauer einer ZwangsmafSnahme. In festgelegten und moglichst kurzen Ab-
standen (z. B. alle zwei Stunden) muss der anordnende Arzt die Indikation zur
Fortfithrung der ZwangsmafSnahme priifen und ggf. eine Verlingerung anord-
nen. Immer ist zu priifen, ob nicht eine Einzelbetreuung anstelle der Fixierung
oder Isolierung ausreicht. Jede ZwangsmafSnahme ist so kurz wie moglich zu
halten.

Unmittelbar nachdem der Patient zwangsbehandelt wurde, sollte eine Nach-
besprechung mit den beteiligten MitarbeiterInnen erfolgen, die von der koordi-
nierenden Pflegekraft geleitet wird. Nach massiven Eskalationen ist die Moglich-
keit einer Patientenrunde zu berticksichtigen. Eine Nachbesprechung mit dem
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Patienten sollte sobald wie moglich nach Beendigung der ZwangsmafSnahme
erfolgen. Dabei sind die Griinde fiir die erfolgte Zwangsmafinahme, die Uberle-
gungen auf therapeutischer Seite und mogliche Alternativen anzusprechen und
mit dem Patienten zu diskutieren. Der Patient sollte in jedem Fall die Gelegen-
heit haben, sein subjektives Erleben der Zwangsmafinahme zu schildern. Ein
wichtiger Aspekt dieser Nachbesprechung ist es, mit dem Betroffenen eine Eini-
gung tiber das Vorgehen im Falle kiinftiger azhnlicher Situationen zu erzielen. Falls
mit sich wiederholenden Situationen zu rechnen ist, sollte erwogen werden, eine
entsprechende Vereinbarung mit dem Patienten schriftlich festzuhalten (vgl.
Dierz, PORKSEN & VOELZKE 1998).
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5.1 Rahmenbedingungen und Projektentwicklung

Die Klinik firr Psychiatrie und Psychotherapie im Vivantes Klinikum Neukolln,
in der die Untersuchung durchgefithrt wurde, ist eine noch relativ junge psychi-
atrische Abteilung eines Allgemeinkrankenhauses, in der von Anfang an eine
engagierte Auseinandersetzung mit dem Thema Zwangsmafsnahmen in der Psy-
chiatrie stattfand. Bereits in der Aufbauphase der Abteilung war die Reduktion
von Zwangseinweisungen und der Umgang mit ZwangsmafSnahmen zu einem
wesentlichen Qualitdtskriterium erklart worden (FAHNDRICH & EICHLER 1995).
Beim Ubergang der Pflichtversorgung vom bislang zustindigen Fachkrankenhaus
(Karl-Bonhoeffer-Nervenklinik) zur psychiatrischen Abteilung des Allgemein-
krankenhauses ging die Anzahl gerichtlicher Unterbringungen im Bezirk Neukolln
deutlich zurtick. Alleine die Tatsache, dass psychisch Kranke die Klinik durch
dieselbe Ture betreten wie somatisch Erkrankte trug offensichtlich zu einer gro-
fSeren Akzeptanz der Behandlung bei. Schon aufgrund der geringeren Stigma-
tisierung durch die Behandlung in psychiatrischen Abteilungen wird ein grofSer
Teil der Zwangseinweisungen tberfliissig (vgl. WALLER 1982).

Grundlage der Arbeit in der Abteilung ist die Versorgungsverpflichtung fiir
einen grof$stiadtischen Bezirk mit mehr als 310.000 Einwohnern. Jeder Neukollner
Biirger, der einer stationdren psychiatrischen Behandlung bedarf, hat das Recht
auf eine gemeindenahe Versorgung. Die Abteilung verfiigt tiber insgesamt 210
Behandlungsplitze, die sich auf sechs allgemeinpsychiatrische Stationen, zwei
Tageskliniken und eine Kriseninterventionsstation verteilen. Zum sozialpsy-
chiatrischen Selbstverstindnis gehort eine enge Zusammenarbeit mit niederge-
lassenen ArztInnen und dem komplementiren Versorgungssystem. Im Konzept
der Abteilung sind das »Heterogenitatsprinzip«, das »Heimatstationsprinzip«
und die »offenen Tiren« wesentliche Grundlagen fir die Vermeidung von
Zwangsmaf$nahmen. Heterogenitit bedeutet, dass alle Stationen ohne Speziali-
sierung alle Patientengruppen, also auch gerichtlich untergebrachte Patientlnnen
aufnehmen. Es gibt demnach keine Aufnahmestation oder geschlossene Station,
in der sich akut Erkrankte zusammenfinden und gemeinsam mit dem tiberfor-
derten Personal ein Klima der Gewalt hervorrufen. Stattdessen werden gericht-
lich Untergebrachte wie alle anderen PatientInnen auch nach Méglichkeit auf die
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Station aufgenommen, zu der sie von Voraufenthalten bereits einen Bezug ha-
ben (Heimatstation). Erfahrungen haben gezeigt, dass es sehr zur Deeskalation
von Gewaltvorfillen beitragt, wenn erregte oder verangstigte Personen in eine
ihnen vertraute ruhige Umgebung mit bekannten Bezugspersonen gebracht wer-
den. Das Prinzip der Durchmischung erlaubt selbst bei Belegung mit mehreren
gerichtlich untergebrachten PatientInnen eine weitgehende Offnung der Stations-
turen. Jeder Mitarbeiter, der eine Tur schliefSt, ist verpflichtet zu dokumentie-
ren, wann und warum vom Konzept der offenen Tiir abgewichen wird.

Die Dokumentation von Basisdaten fiir jeden aufgenommenen Patienten und
die Dokumentation besonderer Ereignisse (Gewaltvorfille, Entweichungen, Sui-
zidhandlungen etc.) hat einen besonderen Stellenwert in der internen Qualitats-
sicherung der Abteilung (FAHNDRICH 2000). Die Dokumentationssysteme fur
Zwangsmafsnahmen (TurschliefSungen, Fixierungen, Zwangsmedikationen) wur-
den vor allem aus dem Bediirfnis heraus entwickelt, »Schmuddelecken« im psy-
chiatrischen Alltag auszuleuchten und Personalforderungen durchzusetzen (FAHN-
DRICH 2000). Jede Fixierung und jede Zwangsmedikation wird ausnahmslos vom
anordnenden Arzt dokumentiert und vom zustindigen Oberarzt gepriift. Der
Beleg geht unmittelbar zum Chefarzt und wird von ihm personlich in das EDV-
System eingegeben. Ergebnisse der Dokumentationen werden regelmifSig in
Abteilungskonferenzen und im Jahresbericht fiir alle MitarbeiterInnen zugang-
lich gemacht, und mittlerweile auch im Internet veroffentlicht (www.knk-
berlin.de/psychiatrie). Damit soll die Qualitit der Arbeit sichtbar gemacht und
weitgehende Transparenz fiir die Offentlichkeit geschaffen werden. Gesetzlich
geregelte Unterbringungen werden in der Basisdokumentation erfasst, und dies
nicht nur fiir die Eingangssituation, sondern auch fiir Unterbringungen wihrend
des Aufenthaltes.

Im Jahr 2000, auf das sich diese Untersuchung bezieht, waren nach Angaben
des Jahresberichtes 12,7 % aller aufgenommenen PatientInnen einige Zeit gegen
ihren Willen in der Abteilung. Mehr als 40 % aller Unterbringungen dauerten
allerdings nicht langer als 24 Stunden. Zu gerichtlichen Unterbringungen im
engeren Sinne kam es bei 6,7 % aller Aufnahmen. Die Anzahl der Fixierungen
lag bei 143, wovon 71 PatientInnen betroffen waren (3,5 % aller behandelten
Personen). Zwangsmedikationen in dem Sinne, dass die Betroffenen »jetzt keine
andere Wahl mehr haben«, wurden fiir 91 PatientInnen (4,4 % aller behandel-
ten Personen) dokumentiert. Die Auswertung der TiirschlieSungsprotokolle er-
gab, dass an tber 80 % aller Tage alle Tiiren immer offen waren.

Impulse fiir die Entwicklung eines eigenen Forschungsprojekts zur Situation
gerichtlich untergebrachter PatientInnen kamen einerseits aus der abteilungsinternen
Wissenschaftsgruppe, andererseits aus der klinikiibergreifenden Arbeitsgemein-
schaft »Dokumentation und Qualititssicherung bei ZwangsmafSnahmen«. Die
interne Wissenschaftsgruppe war urspriinglich zur Erarbeitung und Weiterentwick-
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lung der Dokumentationssysteme gegriindet worden. Darauf aufbauend beschaf-
tigt sich die Gruppe im Rahmen praxisnaher Studien mit verschiedenen Aspekten
der Qualitit stationar psychiatrischer Behandlungen, u. a. auch mit Zwangsmaf3-
nahmen im psychiatrischen Alltag. Innerhalb des klinikiibergreifenden Koopera-
tionsmodells zur Dokumentation und Qualitatssicherung von ZwangsmafSnahmen
finden bereits seit 1995 regelmafsige Treffen von MitarbeiterInnen psychiatrischer
Kliniken aus Bremen, Bielefeld, Karlsruhe und Berlin statt (vgl. KETELSEN et al.
2001). Nachdem es zunichst darum ging, festzustellen, welche Gemeinsamkeiten
und Unterschiede in den verschiedenen Kliniken im Umgang mit ZwangsmafSnah-
men bestanden, hat sich die Gruppe unliangst die Aufgabe gestellt, einen praxis-
nahen Leitfaden zur Qualititssicherung bei ZwangsmafSnahmen zu erstellen (K-
TELSEN, SCHULZ & ZECHERT, in Vorb.). Hierbei wurde der Einbeziehung der
Betroffenenperspektive eine grofle Bedeutung zugemessen.

Eine konkrete Grundlage fur die Projektentwicklung war die in der eigenen
Abteilung durchgefiihrte Untersuchung zu ZwangsmafSnahmen aus der Sicht der
Betroffenen (SMoLkA et al. 1997). Ubernommen wurde ein an quantitativer
Methodik orientiertes Studiendesign mit Fragebogen zur Behandlungsbewertung,
einer Messwiederholung und einer Vergleichsgruppe freiwillig behandelter Pa-
tientInnen. Anders als bei der fritheren Studie wurde in der eigenen Untersuchung
die zweite Befragung nicht am Ende der stationdren Behandlung, sondern erst
ein halbes Jahr nach Entlassung durchgefithrt. Das prospektive Design sollte
Aussagen iiber lingerfristige Konsequenzen der Zwangsmafinahmen auf den
globalen Krankheitsverlauf und die Compliance erlauben. Eine genauere Ein-
grenzung der Stichprobe auf PatientInnen mit Erkrankungen aus dem schizophre-
nen Formenkreis diente zudem der besseren Verallgemeinerbarkeit und Vergleich-
barkeit der Befunde. Geachtet wurde weiterhin auf eine Unterscheidung zwischen
gerichtlichen Unterbringungen und behordlichen Unterbringungen nach § 26
Berliner PsychKG. Bei Letzteren handelt es sich um freiwillig behandelte Patien-
tlnnen, die nach adrztlicher Anweisung fir maximal 24 Stunden am Verlassen der
Station gehindert oder aus formellen Griinden bei Zwangsmedikationen bzw.
Fixierungen arztlich untergebracht wurden.

Ein wesentliches eigenes, iiber die Studie von Smolka et al. hinausgehendes
Anliegen betraf die Erfassung des subjektiven Erlebens der Betroffenen. Mit Hilfe
von ausfihrlichen problemzentrierten Interviews sollten die Betroffenen die
Gelegenheit haben, in moglichst freier Form selbst zu Wort zu kommen. Die
weitgehend offene Befragung sollte insbesondere ermoglichen, individuelle und
nicht vorhergesehene Reaktionen auf die Situation einer unfreiwilligen psychia-
trischen Behandlung festzustellen. Das Untersuchungsdesign charakterisierte sich
somit durch eine Kombination von quantitativen Elementen fiir die Vergleichs-
und Verlaufsmessungen und qualitativen Elementen zur moglichst freien Erhe-
bung von Erlebnisinhalten.

DOI: 10.1486/9783884 143506

87



88  Design und Durchfiihrung der eigenen Studie

Wer wann was in welchem Kontext fragt, ist besonders in sozialwissenschaft-
lichen Untersuchungen von grofSer Relevanz fiir das Ergebnis. Abgesehen davon,
dass schon alleine eine Beobachtung den beobachteten Gegenstand verandert,
begegnete der Autor dieser Studie als Mitarbeiter der Abteilung dem Untersu-
chungsgegenstand und auch den befragten Personen nicht unvoreingenommen.
Obwohl der Untersucher fiir keinen der Befragten eine Einzelbehandlung tiber-
nommen hatte, war er fir einen Teil der PatientInnen als Mitglied des Stations-
teams und als Gruppentherapeut ein in die Behandlung einbezogener Gesprichs-
partner. Auch bei den Patientlnnen der ubrigen Stationen gab er sich als
Mitarbeiter der Klinik zu erkennen. Die Vergleichbarkeit der Befragungssituation
mit einer patientenorientierten Nachbesprechung von ZwangsmafSnahmen durch
einen Mitarbeiter der Klinik war ein durchaus beabsichtigtes Anliegen.

5.2  Fragestellung und Hypothesen

Im Rahmen einer naturalistischen Untersuchung zur Situation gerichtlich unter-

gebrachter PatientInnen betraf die ibergeordnete Zielsetzung eine Kliarung der

Fragen, welche Erfahrungen die Betroffenen mit der erzwungenen Behandlung

berichten, wie sie insgesamt die Behandlungssituation bewerten und in welcher

Weise das spitere Gesundheitsverhalten durch eine erzwungene Behandlung

beeinflusst wird. Stellvertretend fiir die Gesamtgruppe der gerichtlich Unterge-

brachten wurden Personen befragt, die unter einer akuten schizophrenen Psy-
chose litten und sich mindestens drei Wochen in stationarer Behandlung befan-
den.

Es folgt eine Auflistung der Fragestellungen, die in einem problemzentrierten
Interview zum Erleben der freiheitsbeschrinkenden Mafinahmen und zur Bewer-
tung der Gesamtbehandlung geklirt werden sollten.

1. Wie erleben die untergebrachten Patientlnnen die Krankenhausbehandlung?
Gibt es etwas, was die unfreiwilligen PatientInnen auf der Station als ange-
nehm oder hilfreich erleben? Was erleben die PatientInnen als unangenehm?
Was wiirden sie nach ihren Wiinschen verandern wollen? Wie wird die Arzt-
Patient-Beziehung geschildert? Inwieweit konnen sie bei der Behandlung mit-
entscheiden? Fiihlen sich die PatientInnen einem indirekten Druck ausgesetzt,
BehandlungsmafSnahmen zuzustimmen? Welche Strategien setzen sie ein, um
mit der unfreiwilligen Behandlung zurecht zu kommen? Gibt es PatientInnen,
die subjektiv von der Behandlung profitieren und die gerichtliche Unterbrin-
gung trotz erlebter Einschrankungen akzeptieren?

2. Wie erleben PatientInnen die Anordnung und den Vollzug freibeitsbeschrin-
kender MafSnahmen?

Inwieweit besteht bei den Betroffenen eine Einsicht in die Notwendigkeit der
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Behandlung? Wer sorgt letztendlich fiir die Klinikaufnahme? Welche Rolle
spielen dabei die Angehorigen? Wie werden die einweisenden Arztlnnen oder
gerichtlichen BetreuerInnen wahrgenommen? Welche Erfahrungen machen
PatientInnen, die mit der Polizei gebracht werden? Wie erleben PatientInnen
eine Unterbringungsverhandlung? Wie gehen PatientInnen auf der Station mit
der geschlossenen Tiir um? Inwieweit fithlen sich PatientInnen in ihren Biir-
gerrechten eingeschriankt? Wie erleben PatientInnen zusitzliche Zwangs-
maf$nahmen (Fixierungen oder Zwangsmedikationen)? Welche MafSnahmen
werden am wenigsten eingreifend erlebt? Erleben PatientInnen die Zwangs-
behandlung traumatisch, fithlen sie sich davon gekrankt, entwertet und ver-
letzt? Beeinflussen Zwangsmafinahmen die Bereitschaft von Patientlnnen zur
Kooperation in der Behandlung?

Hypothesengeleitet sollte dann untersucht werden, inwieweit sich gerichtlich

Untergebrachte in der Behandlungsbewertung und in den Behandlungserfolgen

von freiwillig Behandelten unterscheiden. Dabei wurde angenommen, dass frei-

willig behandelte PatientInnen im Vergleich zu den Untergebrachten sowohl

wahrend der stationaren Behandlung als auch im Ruckblick zufriedener mit der

Behandlung sein wiirden und dass freiwillig Behandelte bessere Behandlungser-

folge aufweisen wiirden als die gerichtlich Untergebrachten. Als Ergebniskriterien,

die auf einen Behandlungserfolg hinweisen, wurden die folgenden sechs Merk-

male ausgewihlt:

1. Akzeptanz der Behandlung und Zufriedenheit in der dritten Behandlungs-
woche.

. Rechtsstatuswechsel in Richtung einer freiwilligen Weiterbehandlung.

. Besserung der Symptomatik zum Entlassungszeitpunkt.

. Reguldre Entlassung mit Planung einer ambulanten Weiterbehandlung.

. Compliance in der ambulanter Behandlung sechs Monate nach Entlassung.

. Vermiedene Wiederaufnahmen innerhalb von 18 Monaten nach Entlassung.

AN AW

Zwischen einzelnen Erfolgskriterien wurden bedeutsame korrelative Zusammen-
hinge angenommen, wobei die Hypothesen dahin gingen, dass frithe Behand-
lungsergebnisse zur Vorhersage der langerfristige Behandlungserfolge beitragen.
Innerhalb der Gruppe gerichtlich untergebrachter PatientInnen wurde angenom-
men, dass sich patientenbezogene Merkmale wie das Erleben zusatzlicher Zwangs-
mafSnahmen, die Rechtsgrundlage der Unterbringung, Alter und Geschlecht,
Schwere der Erkrankung, Krankheitseinsicht und Coping-Strategien auf die
Behandlungsergebnisse niederschlagen wiirden. Die Hypothesen besagten, dass
zusitzliche Zwangsmafinahmen, PsychKG-Unterbringungen, jiingeres Alter,
mannliches Geschlecht, schwere Erkrankungen, fehlende Krankheitseinsicht und
Mangel an bewiltigungsorientierten Strategien mit einem geringeren Behand-
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lungserfolg verkniipft sind. AbschliefSend sollte untersucht werden, welches
Gewicht diese und weitere Faktoren in Bezug auf die Behandlungsergebnisse
haben.

5.3  Studiendesign

Befragt werden sollten alle gerichtlich untergebrachten PatientInnen mit der
Diagnose einer schizophrenen Psychose, die in einem Halbjahreszeitraum ab dem
1. Januar 2000 in die Abteilung fir Psychiatrie und Psychotherapie im Kranken-
haus Neukolln aufgenommen wurden. Personen, die lediglich vom Arzt fur
maximal 24 Stunden gegen ihren Willen zuriickgehalten wurden (behérdliche
Unterbringung nach § 26 Berliner PsychKG), bildeten eine Nebengruppe.

Die gesetzlich untergebrachten PatientInnen wurden wihrend des stationaren
Aufenthalts mit Hilfe eines problemzentrierten Interviews ausfuhrlich zu ihren
Erfahrungen mit der Aufnahmesituation und mit der bisherigen Krankenhaus-
behandlung befragt. Ergianzend zum Interview wurde jedem Teilnehmer ein Frage-
bogen zur Akzeptanz der Behandlung und zur Behandlungsbewertung vorgelegt.
Die Fragebogendaten dienten dem Vergleich der Befunde mit bereits vorliegen-
den Studien (RENNER 1998; SMOLKA et al. 1997; ULLRICH et al. 1995), dem Ver-
gleich der Behandlungsbewertungen im zeitlichen Verlauf sowie dem Vergleich
mit einer Gruppe freiwillig behandelter Personen.

Freiwillig Behandelte wurden auf denselben Stationen angesprochen, auf de-
nen sich die gerichtlich Untergebrachten befanden. Es konnte zwar kein strenges
»matched pairing« durchgefiihrt werden, dennoch wurde darauf geachtet, dass
die Personenkreise in Diagnose, Alter und Geschlecht weitgehend tibereinstimm-
ten. Da dies nicht immer moglich war, blieb die Anzahl der befragten freiwilli-
gen PatientInnen geringer als die der gerichtlich Untergebrachten. Bei der
Vergleichsgruppe musste aufgrund der begrenzten Befragungs- und Auswertungs-
kapazitat auf die Durchfithrung der problemzentrierten Interviews verzichtet
werden.

Als Zeitpunkt der Erstbefragung wurde die dritte bis vierte Woche nach Un-
terbringung (W3-4) gewihlt, da die Betroffenen zu diesem Zeitpunkt noch mit-
ten in der Behandlung stehen und somit authentische und erlebnisnahe Berichte
zu erwarten waren. Es wurde kein fritherer Befragungszeitpunkt gewahlt, weil
aus friheren Untersuchungen bekannt war, dass ein betrachtlicher Teil der Be-
troffenen in den ersten beiden Behandlungswochen nicht bereit oder in der Lage
ist, an einer wissenschaftlichen Befragung teilzunehmen. Ein spaterer Befragungs-
zeitpunkt hitte eine ganze Reihe bereits aus der Behandlung entlassener Patien-
tlnnen ausgeschlossen. Die Klinikdrzte wurden bei Entlassung (ENT) zu den
Behandlungsergebnissen befragt. Zur Feststellung des Entlassungszeitpunktes galt
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die Regel, bei Wiederaufnahmen innerhalb von vier Wochen von einer geschei-
terten Entlassung und damit von einer Behandlungskontinuitit auszugehen. Auch
bei Verlegungen in die Tagesklinik galt als Entlassungszeitpunkt der endgiiltige
Austritt aus der Klinik. Alle Studienteilnehmer wurden ein halbes Jahr nach
Entlassung (M6) angeschrieben und um die Riicksendung eines Fragebogens zur
Behandlungsbewertung gebeten. Der Halbjahreszeitraum fir die Nachbefragung
war bewusst recht kurz, damit eine moglichst grofSe Zahl der Betroffenen noch
erreichbar war und moglichst wenig Uberlagerungen der Behandlungsbewertung
mit Erlebnissen bei Wiederaufnahmen stattfanden. Da es fur die prospektiven
Fragestellungen wichtig war, Verlaufsdaten von moglichst vielen PatientInnen zu
erhalten, wurden die an der Studie beteiligten PatientInnen bereits wahrend der
ersten Befragung gebeten, ihren weiterbehandelnden Arzt von der Schweigepflicht
bezuglich bestimmter Fragen nach Behandlungserfolg und Compliance zu ent-
binden. Die Wiederaufnahmen in die Klinik konnten bis zu einem Zeitpunkt von
18 Monaten nach Entlassung (M18) anhand der Aufnahmebiicher und der Basis-
dokumentation verfolgt werden. Im Einzelnen wurden die im folgenden Abschnitt
genauer erlauterten Untersuchungsinstrumente gemafS dem in Abbildung 1 wie-
dergegebenen Design eingesetzt:

Zeitpunkt Selbsteinschatzungen Fremdeinschatzungen
W 3-4 untergebrachte Patientlnnen: Untersucher:
Problemzentriertes Interview o Kontextprotokoll
alle Teilnehmerinnen: o GAF-Skala

e Fragebogen zur Akzeptanz der Behandlung  Klinikarztinnen:
e Fragebogen zur Behandlungsbewertung o Fixierungsprotokolle
(modifizierter KIiBB) e Zwangsmedikationsprotokolle
» Besondere Vorkommnisse

ENT Klinikarztinnen:
o CGl-Skala
o Arztbrief
* BADO

M6 alle Teilnehmerlnnen: ambulante Arztinnen:
» Nachbefragungsbogen zur Akzeptanz und » Fragebogen zum Behandlungserfolg
zum Erfolg der Behandlung
e Fragebogen zur Behandlungsbewertung
(modifizierter KIiBB)

M18 Dokumente:
o Aufnahmebucher
e BADO

Abb. 1: Erhebungszeitpunkte, Datenquellen und Untersuchungsinstrumente
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5.4  Erhebungsinstrumente

Problemzentriertes Interview

Das problemzentrierte Interview stellt eine Form der offenen, halbstrukturierten
Befragung dar und gilt als besonders gut geeignet, subjektive Erfahrungen von
Personen zu erfragen, von denen man weifS, dass sie eine ganz konkrete Situati-
on erlebt haben (vgl. MAYRING 1996; MERTON & KENDALL 1993; STRAUSS 1994).
Die Fragen werden moglichst offen gestellt, da bei geschlossenen Fragen oder
vorgegebenen Antwortalternativen die Gefahr besteht, spontane Antworten zu
verhindern und damit wichtige Informationen zu verlieren. Das Interview war
auf das Erleben einer unfreiwilligen psychiatrischen Krankenhausbehandlung
zentriert. Der Ablauf der Interviews sollte den von MAYRING (1996) vorgeschla-
genen Schritten folgen: (1) Definition des Erzahlgegenstandes, (2) Stimulierung
der Erzahlung, (3) Aufrechterhalten des roten Fadens und (4) Nachfragen in
Richtung der intendierten subjektiven Bedeutungsstruktur. Bestimmte Fragen, die
in einem Interviewleitfaden (sieche Anhang A) zusammengestellt waren, wurden
im Gesprachsverlauf vom Interviewer gestellt. Im Unterschied zu einem standar-
disierten Interview bestimmt der Leitfaden eines problemzentrierten Interviews
nicht verbindlich den Verlauf und die Richtung des Gesprichs. Ein Interview-
leitfaden ist vielmehr als flexibel handhabbares Instrument zu verstehen, mit dem
das Hintergrundwissen und die vorlaufig formulierten Kategorien des Unter-
suchers systematisch eingebracht werden. Zum Gesprachseinstieg konnte eine
von zwei offene Fragen gewdhlt werden:

1. Wie ist es aus Ihrer Sicht zur Aufnahme in diese Abteilung gekommen?

2. Wie erleben Sie Thre Situation als Patient der Abteilung?

Die weiteren Fragen ergaben sich aus den AufSerungen der Gesprichspartner oder
aus dem Interviewleitfaden. Die Fragen des Interviewleitfadens wurden jeweils
frei gestellt und dabei sprachlich an die Ausdrucksform der PatientInnen ange-
lehnt. Der Umfang und Ablauf der Fragen musste zur Vermeidung von Uberfor-
derungen und Gesprachsabbriichen dem Konzentrations- und Durchhaltever-
mogen der PatientInnen angepasst werden. Bei den kognitiv beeintrachtigten
PatientInnen wurde das Interview relativ kurz gehalten und auf die wesentlichen
Punkte begrenzt. Der Fokus der Interviews lag in jedem Fall auf dem Erleben der
Zwangseinweisung, dem Erleben der Unterbringungsverhandlung, dem Erleben
der geschlossenen Tiir, dem Erleben von Autonomieverlusten und dem Erleben
von Zwangsmaf$nahmen. Erganzend wurde nach der Vorgeschichte der Kranken-
hauseinweisung und nach Aspekten der Behandlungsbewertung gefragt.
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Kontextprotokoll

Im Kontextprotokoll wurden vorab die Aufnahmediagnose, der Unterbringungs-
status, zusitzlich erfolgte Zwangsmafsnahmen und die den Pflegeberichten ent-
nommene Vorgeschichte der Aufnahme notiert. Nach dem Erstkontakt wurde
die Reaktion der Betroffenen auf das Gesprachsangebot beschrieben. Im An-
schluss an die Befragung der TeilnehmerInnen erfolgte ein Eintrag zum Gesprachs-
ablauf, zur Gestaltung des Kontaktes und zu kognitiven Beeintrichtigungen bei
den befragten Personen.

Fragebogen zur Akzeptanz der Behandlung

Der Fragebogen zur Akzeptanz der Behandlung entstand aus einer Zusammen-
stellung von Fragen, die in Voruntersuchungen von SMoLKA et al. (1997), ULLRICH
et al. (1995) und RENNER (1998) gestellt worden waren. Alle Items wurden in
ein einheitliches Antwortformat gebracht und dabei mit vier Antwortmoglich-
keiten ohne »neutrale« Position versehen. Der Fragebogen fiir den ersten Befra-
gungszeitpunkt (W3-4) bestand aus zwolf Fragen zu zwei Themenbereichen (siehe
Anhang B). Im ersten Teil wurde die retrospektive Einschatzung des Vorliegens
wichtiger Unterbringungsgrunde bei Aufnahme angesprochen (fehlendes Einver-
standnis, Vorliegen einer seelischen Erkrankung, daraus resultierende Selbst- oder
Fremdgefihrdung). Zusitzlich wurden die PatientInnen gefragt, wie sie im All-
gemeinen die Moglichkeit einer gerichtlichen Unterbringung psychisch Kranker
beurteilen. Der zweiter Teil befasste sich mit der Akzeptanz der Unterbringung
unter den Aspekten des Erlebens der Unterbringung als Zwangs- oder als Schutz-
mafSnahme, der Stigmatisierung, der Behandlungsnotwendigkeit, des aktuellen
Krankheitsgefiihls, der Zustandsveranderung und der Bereitschaft zu einer frei-
willigen Behandlung bei einer moglichen Wiederaufnahme. Bei der Vergleichs-
gruppe wurden dieselben Fragen im Hinblick auf die Aufnahme ins Kranken-
haus gestellt. Im bei der Nachbefragung angewandte Fragebogen zur Akzeptanz
der Behandlung wurden die Fragen zum Vorliegen von Unterbringungsgriinden
und die Frage nach einer wiederholten Behandlungsbereitschaft beibehalten.
Zusiatzlich wurde die Gruppe der untergebrachten Patientlnnen zur nachtragli-
chen Akzeptanz der Unterbringung und moglicher zusitzlicher Zwangsmafsnah-
men, zur Nachbesprechung der Unterbringung, zu einer moglichen Behandlungs-
vereinbarung und zum Interesse an einer Gesprachsgruppe fiir ehemalige
gerichtlich untergebrachte PatientInnen befragt.
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Fragebogen zur Behandlungsbewertung (modifizierter KIiBB)

Zur Erfassung der Behandlungszufriedenheit wurden bei verschiedenen Unter-
suchungen vielfiltige und uneinheitliche Erhebungsmethoden angewendet. Meist
handelte es sich um selbst entwickelte, wenig tberpriifte Instrumente, die von
zusammenfassenden Globalbeurteilungen bis hin zur Bewertung ausfuhrlich er-
hobener Einzelaspekte reichten (vgl. GRUYTERS & PRIEBE 1994; SpiEssL, CORr-
DING & KiEIN 1995). Als wichtigste Zufriedenheitsquellen haben sich zusam-
menfassend in der Forschung die psychosozialen Versorgungsaspekte, z.B.
individuelle Behandlung und Autonomie, positive Beziehungen zum Pflegeper-
sonal und positive Arzt-Patienten-Beziehung herausgestellt (LEIMKUHLER &
MULLER 1996). Eine ausgepragte psychopathologische Symptomatik war in ver-
schiedenen Studien negativ mit der Behandlungszufriedenheit verkniipft.

Der Klientenbogen zur Behandlungsbewertung (KIiBB), der von PRIEBE und
GRUYTERS (1993; GRUYTERS 1995) speziell fur psychiatrische Einrichtungen ent-
wickelt wurde, enthilt im Original sieben visuelle Analogskalen und vier offene
Fragen zur personlichen Bewertung der jetzigen Behandlung. Der KIiBB wurde
fur diese Untersuchung ausgewahlt, weil er neben einer globalen Bewertung der
Behandlung und des bisherigen Behandlungserfolgs auch Fragen zu inhaltlich
besonders relevanten Einzelaspekten der Behandlung enthilt. Diese Fragen be-
treffen das patientenorientierte Engagement der KlinikarztInnen, den Umgang
mit den sonstigen MitarbeiterInnen, die Richtigkeit der Medikation, die Rich-
tigkeit der sonstigen Angebote und die dem Patienten insgesamt entgegengebrach-
te Achtung. Als Antwortskalen wurden, in Abweichung zum Originalbogen, vier
Wahlmoglichkeiten (z. B. ja, auf jeden Fall - ja, einigermafSen — nein, eher nicht
— nein, gar nicht) ohne »neutrale« Position gewihlt (sieche Anhang C). Hinter-
grund der Modifikation war die Annahme, dass visuelle Analogskalen aufgrund
von Wahrnehmungsverzerrungen fir akut psychotische und hoch medizierte
PatientInnen wenig geeignet sind. Die offenen Fragen des KIiBB wurden in den
Interviewleitfaden aufgenommen. In der Nachbefragung wurden samtliche Items
in die Vergangenheitsform gebracht.

Fragebdgen zur Compliance in der Nachbehandlung

Der Nachbefragungsbogen enthielt Fragen nach der Zustandsveridnderung seit
Aufnahme in die Klinik, zur Inanspruchnahme eines niedergelassenen Arztes und
zur Zuverlassigkeit der Medikamenteneinnahme. Zusitzlich wurde nach Veran-
derungen der sozialen und familidren Situation gefragt. Die nachbehandelnden
ambulanten Arztlnnen, fiir die eine Schweigepflichtsentbindung vorlag, erhiel-
ten einen aus lediglich drei Fragen bestehenden Bogen zur Einschitzung des
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Behandlungserfolgs (siche Anhang D). Gefragt wurde nach der Inanspruchnah-
me der drztlichen Sprechstunde, nach der Medikamentencompliance und nach
der globalen Einschidtzung der Zustandsveranderung,

Behandlungsergebnisse bei Entlassung (CGI-Skala)

Zum Entlassungszeitpunkt wurde die Zustandsveranderung mittels der CGI-Skala
(Clinical Global Impressions) fremdbeurteilt. Die Skala wurde in der Pharma-
forschung zur Nutzen-Risiko-Bewertung bei der medikamentdsen Behandlung
psychisch Kranker entwickelt (COLLEGIUM INTERNATIONALE PSYCHIATRIE SCALA-
RUM 1977). Die Beurteilung erfolgte durch den behandelnden Arzt, der nach-
einander den aktuellen Schweregrad der Krankheit, die Zustandsveranderung und
die Wirksamkeit der neuroleptischen Medikation im Verhiltnis zu den uner-
wiinschten Wirkungen einzuschitzen hatte. Die Guteeigenschaften des Instru-
ments gelten besonders fir das Urteil der Zustandsverdnderung aufgrund der me-
dikamentosen Behandlung als unbefriedigend bzw. unzureichend aufgeklart
(BENEKE & Rasmus 1992). Die Skala wurde wegen ihrer Kuirze, Einfachheit und
hohen Augenscheinsvaliditiat ausgewahlt. Eine exakte Messung der Medika-
mentenwirkung war nicht Ziel der Untersuchung,.

Diagnosen und psychopathologische Befunde

Die Diagnosestellung erfolgt durch den behandelnden Arzt nach ICD-10 Krite-
rien auf der Grundlage eines systematisch bei Aufnahme erhobenen psycho-
pathologischen Befundes. Die Beurteilung des jeweiligen Merkmals richtet sich
nach dem AMDP-Manual (ARBEITSGEMEINSCHAFT FUR METHODIK UND DOKU-
MENTATION IN DER PSYCHIATRIE 1995; FAHNDRICH & STIEGLITZ 1989) und be-
ruht auf Patientenberichten und Verhaltensbeobachtungen. Die Analyse der
psychopathologischen Aufnahmebefunde erfolgte mit dem Ziel, einen Uberblick
zum Vorhandensein bestimmter Symptomgruppen zu erhalten. Die Zuordnung
von einzelnen Symptomen zu Symptomgruppen wurde nach dem in Abbildung
2 dargestellten Schema vorgenommen.

Globales Funktionsniveau (GAF-Skala)

Zum Befragungszeitpunkt (W3—4) wurde auf eine erneute systematische Fremd-
beurteilung der aktuellen psychopathologischen Symptomatik verzichtet, da eine
entsprechende Erhebung den Ablauf der Befragung gestort hitte. Mithilfe der
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96  Design und Durchfiihrung der eigenen Studie

Funktionsbereiche Einzelmerkmale
Kognitive Funktionen Konzentrations-, Gedachtnis- oder Auffassungsstérungen
Formales Denken Gedankendrangen, ideenfllichtiges Denken, Vorbeireden, Gedankenab-

reiBen oder Inkoharenz/ Zerfahrenheit

Inhaltliches Denken Beziehungswahn, Beeintrachtigungswahn, Verfolgungswahn oder
GroBenwahn

Sinnestauschungen Dialogisches/ kommentierendes Stimmenhoren oder Leibhalluzinationen

Ich-Stérungen Derealisation, Depersonalisation, Gedankenausbreitung, Gedankenentzug

oder Gedankeneingebung

Affektstdrungen Ratlosigkeit, Affektarmut, Gereiztheit, Ambivalenz, Parathymie, Affekt-
labilitat oder Affektstarre

Antriebsstérungen Antriebsminderung/ deprimierte Stimmung oder gesteigerter Antrieb/
euphorische Stimmung

Abb. 2: Analyse der psychopathologischen Befunde — Funktionsbereiche und dazugehorige

Einzelmerkmale

Skala zum Globalen Psychosozialen Funktionsniveau (GAF) wurde vom Unter-
sucher nach Abschluss der Befragung der Schweregrad der Erkrankung einge-
schitzt. Die GAF-Skala hat als Achse V Eingang in das Diagnosesystem DSM-IV
der American Psychiatric Association (deutsche Fassung: WITTCHEN, SAss, ZAuU-
DIG & KOHLER 1989) gefunden. Es handelt sich um eine Skala von 0-100, bei
der die psychischen, sozialen und beruflichen Funktionen auf einem hypotheti-
schen Kontinuum von psychischer Gesundheit bis Krankheit angeordnet sind.
Die Skala wurde fiir die Untersuchung ausgewahlt, weil sie schnell und unkom-
pliziert einsetzbar ist, eine grofSe Zahl von Vergleichsmoglichkeiten mit anderen
Untersuchungen bietet und weil der Schweregrad der Krankheit nicht nur auf-
grund der aktuellen Psychopathologie, sondern nach Berticksichtigung aller re-
levanten sozialen Funktionsbereiche, insbesondere der Kommunikationsfihig-
keit, vorgenommen wird. Die Bewertung auf der GAF-Skala bezog sich auf den
Zeitpunkt der Befragung, so dass der Skalenwert nicht den Schweregrad der
Erkrankung insgesamt, sondern den augenblicklichen Bedarf an Behandlung und
Fursorge widerspiegelte.
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Basisdokumentation (BADO)

Der Basisdokumentationsbeleg wird vom behandelnden Klinikarzt beim Ab-
schluss der Krankengeschichte ausgefullt. Dokumentiert werden u. a. die soziale
Einbindung (Wohn- und Lebenssituation, Einkommensquelle), die Anzahl der
Voraufenthalte, die Umstinde der Aufnahme (Einweisung, Begleitung, Freiwil-
ligkeit etc.), der Rechtsstatus und die Umstiande der Entlassung (Entlassungs-
modus, geplante Weiterbehandlung).

5.5  Stichprobenerhebung

Entsprechend dem Design der Studie war eine vollstindige Erfassung aller im

Untersuchungszeitraum untergebrachten Patientlnnen mit der Diagnose einer

schizophrenen oder schizoaffektiven Psychose (ICD F20 oder F25) vorgesehen.

Um dies zu gewihrleisten, wurden die allgemeinpsychiatrischen Stationen vom

Untersucher mehrmals wochentlich aufgesucht. Fur die Teilnahme an der Un-

tersuchung wurden folgende Ausschlusskriterien festgelegt:

o Entlassung innerhalb von 14 Tagen nach Aufnahme bzw. Unterbringung

e Eine im Vordergrund stehende Suchtproblematik (z.B. Entgiftung, Entzugs-
syndrom)

o Unzureichende Deutschkenntnisse bei auslindischen PatientInnen

e Eine geistige Behinderung, die sinnvolle Beantwortung der Fragen unmoglich
macht

Fuir untergebrachte PatientInnen, die alle Einschlusskriterien erfullten, wurde ein
Kontextprotokoll angelegt. Zugleich wurde eine Liste freiwillig aufgenommener
PatientInnen der entsprechenden Diagnosegruppe angelegt, die etwa zur selben Zeit
aufgenommen worden waren. Alle potentiellen StudienteilnehmerInnen wurden
zu Beginn der dritten Behandlungswoche bzw. der dritten Woche nach Unterbrin-
gung angesprochen, ausfiihrlich iiber Inhalt und Zweck der Untersuchung aufge-
klart und um eine Teilnahme an der Befragung gebeten. Die PatientInnen wurde
auf die Freiwilligkeit der Teilnahme hingewiesen, und es wurde ihnen strikte Anony-
misierung ihrer Angaben sowie Verschwiegenheit gegentiber dem therapeutischen
Personal zugesichert. Einige PatientInnen, die sich nicht sofort zu einer Teilnahme
entschliefSen konnten oder aufgrund ihres psychischen Zustandes noch nicht befrag-
bar waren, wurden einige Tage spater ein zweites Mal angesprochen, ohne dass
auf sie Druck in Richtung einer Teilnahme ausgeiibt wurde.

Im ersten Halbjahr 2000 kam es nach den BADO-Daten in der untersuchten
Abteilung bei insgesamt 1535 Aufnahmen zu 119 gerichtlichen Unterbringungen
(7,8 % der Behandlungsfille) und zu 91 drztlichen Zuriickhaltungen fiir maxi-

DOI: 10.1486/9783884 143506

97



98  Design und Durchfiihrung der eigenen Studie

mal 24 Stunden nach § 26 des Berliner PsychKG (5,9 % der Behandlungsfalle).
Von den 477 Aufnahmen mit der Diagnose einer Psychose aus dem schizophre-
nen Formenkreis (ICD-10: F2) mussten bei 96 Aufnahmen (20,1 % der Behand-
lungsfille) 78 Personen im Verlauf der Behandlung gerichtlich untergebracht
werden, 27 weitere Personen wurden nach § 26 Berliner PsychKG voriibergehend
festgehalten.

Vom Untersucher wurden bei regelmifsigem Aufsuchen der allgemeinpsy-
chiatrischen Stationen im Untersuchungszeitraum 103 gerichtlich untergebrachte
oder drztlich zuriickgehaltene Personen mit der Einweisungsdiagnose einer schi-
zophrenen oder schizoaffektiven Psychose registriert. Damit gab es eine gering-
fugige Abweichung von den BADO-Daten, die darauf beruhte, dass Aufnahme-
und Entlassungsdiagnose nicht immer tibereinstimmte. Von den 103 gesetzlich
untergebrachten Personen verliefSen 17 die Klinik innerhalb von zwei Wochen.
Zwei weitere PatientInnen wurden am Anfang der dritten Behandlungswoche
entlassen, ohne dass ein Kontakt mit dem Untersucher zustande kam. Bei den
PatientInnen, die zum Zeitpunkt der Erstbefragung bereits entlassen waren, war
in den allermeisten Fillen lediglich eine arztliche Unterbringung nach § 26 Berli-
ner PsychKG ausgesprochen worden. Unter den verbliebenen 84 untergebrachten
PatientInnen verfiigten sechs nicht tiber ausreichende deutsche Sprachkenntnis-
se, bei zwei Personen stand eine Suchtproblematik im Vordergrund der Behand-
lung und eine Patientin hatte eine geistige Behinderung. Sechs weitere Personen
wurden zwar befragt, aber im Nachhinein von der Untersuchung ausgeschlos-
sen, da die Entlassungsdiagnose von der Aufnahmediagnose abwich und nicht
in den Bereich der schizophrenen Erkrankungen fiel.

Von den 69 Personen, die schlieSlich die Einschlusskriterien erfiillten, lehnten
elf (16 %) die Befragung ab bzw. konnten sich nicht zur Teilnahme entschliefSen.
Als Grunde fir die Ablehnung wurden genannt: eine schlechte momentane Be-
findlichkeit, ein subjektives Gefiihl der Uberlastung, ein Unwille, iiber das The-
ma zu reden, das Misstrauen gegenuiber der Psychiatrie oder eine generelle Ab-
lehnung von Befragungen. In der Stichprobe verblieb eine Hauptgruppe von 50
gerichtlich untergebrachten PatientInnen (19 nach PsychKG und 31 nach BGB)
und eine Nebengruppe von 8 durch den Arzt nach § 26 PsychKG untergebrach-
ten PatientInnen.

Fuir die Vergleichsgruppe wurden insgesamt 41 PatientInnen angesprochen. Von
diesen lehnten zwei die Befragung ab, und drei Personen waren aufgrund eines
geringen Konzentrationsverméogens nicht in der Lage, die Fragebogen vollstan-
dig auszufillen. Nach Kenntnis der Entlassungsdiagnose wurden drei Personen
der Vergleichsgruppe ausgeschlossen. Die Vergleichsgruppe umfasste demnach
33 zum Zeitpunkt W3—4 freiwillig behandelte PatientInnen.

Die Nachuntersuchung betraf 48 zuvor gerichtlich Untergebrachte und 29
freiwillig behandelte PatientInnen. Bei einem gerichtlich untergebrachten Pati-

DOI: 10.1486/9783884 143506



Durchfiihrung der Untersuchung

enten konnte der Verlauf nicht beurteilt werden, weil er im Anschluss in eine
forensische Abteilung verlegt wurde. Zwei an der Untersuchung beteiligte Per-
sonen hatten sich innerhalb weniger Wochen nach der Entlassung suizidiert. Es
handelte sich um eine gerichtlich untergebrachte Patientin und einen Patienten
der Vergleichsgruppe. Bei beiden war in den Arztbriefen kein Hinweis auf eine
erhohte Suizidalitat vermerkt, weder fiir die Aufnahme- noch fiir die Entlassungs-
situation. Die Gruppe der freiwillig Behandelten hatte sich weiterhin dadurch
verringert, dass drei PatientInnen nach Ablauf des Untersuchungszeitraums doch
noch érztlich oder gerichtlich untergebracht worden waren.

5.6  Durchfiihrung der Untersuchung

Die Erstbefragungen wurden bis auf wenige Ausnahmen in der dritten Behand-
lungswoche und an einem einzigen Termin gefiithrt. Ein gerichtlich untergebrach-
ter Patient war erst in der fiinften Behandlungswoche zur Teilnahme bereit. Bei
acht PatientInnen der Untersuchungsgruppe wurde ein zweiter Termin angeboten,
da Fragen offen geblieben waren. Grund dafiir war meist ein geringes Konzen-
trationsvermogen, leichte Erschopfbarkeit oder ein Gesprachsabbruch. Bei drei
gerichtlich und zwei arztlich untergebrachten PatientInnen blieben die Befragun-
gen unvollstindig. Ein gerichtlich untergebrachter Patient verhielt sich wihrend
des Interviews weitgehend mutistisch, fiillte jedoch den Fragebogen vollstandig aus.

Die Befragungen fanden in der Regel im Dienstzimmer des Untersuchers oder
in einem Arztzimmer auf der Station statt, in Ausnahmefillen auch im Zimmer
des Patienten. Die TeilnehmerInnen wurden zu Beginn noch einmal uber das
Anliegen und den Ablauf der Untersuchung informiert. Die Befragung der ge-
richtlich untergebrachten PatientInnen begann in der Regel mit dem problem-
zentrierten Interview. Die Ergebnisse des Interviews wurden bei Vorliegen einer
Einwilligung auf Tonband aufgezeichnet oder ansonsten moglichst wortlich mit-
geschrieben. Das Einschalten des Tonbandes lehnten 14 der insgesamt 58 inter-
viewten Personen ab.

Nach Beendigung des Interviews bzw. bei der Vergleichsgruppe zu Beginn er-
folgte die Vorlage der Fragebogen zur Akzeptanz der Unterbringung und zur
Behandlungsbewertung. Sowohl bei den untergebrachten PatientInnen als auch
in der Vergleichsgruppe waren nur wenige TeilnehmerInnen in der Lage, den
Fragebogen selbstindig auszufillen. Meist wurden die Fragen mit Antwort-
moglichkeiten vorgelesen, teilweise noch einmal genauer erklart. Es kam vor, dass
die mutmafSliche Antwort vom Untersucher aus der Reaktion des Befragten ge-
schlossen werden musste. Vier gerichtlich untergebrachte Patientlnnen und ein
freiwillig behandelter Patient waren nicht bereit oder in der Lage, den Fragebo-
gen auszufillen.
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Im Anschluss wurden die TeilnehmerInnen um Erlaubnis gebeten, sie zur
Nachbefragung ein halbes Jahr nach Entlassung anschreiben zu durfen, und sie
wurden um eine Entbindung des weiterbehandelnden Arztes von der Schweige-
pflicht gebeten. Von den 50 gerichtlich Untergebrachten entschieden 19, die
Schweigepflichtsentbindung nicht zu unterschreiben. Zum selben Entschluss
kamen sechs der freiwillig Behandelten.

Nach Verabschiedung der TeilnehmerInnen notierte der Untersucher Stichworte
zum Ablauf der Befragung im Kontextprotokoll und schitzte das AusmafS der
psychosozialen Funktionsbeeintrachtigungen mit Hilfe der GAF ein. Vor allem
beim Erstkontakt und am Anfang des Untersuchungstermins dufSerten sich 16
der gerichtlich untergebrachten PatientInnen misstrauisch oder ambivalent ge-
gentuber dem Anliegen der Untersuchung. Der grofSte Teil der befragten Personen
nahm jedoch bereitwillig und offen an der Untersuchung teil. Einige der unter-
gebrachten PatientInnen betrachteten das Interview als willkommene Moglich-
keit zur Selbstreflexion und KritikduSerung und meinten, solche Gespriche sei-
en hilfreich. Insgesamt war die Befragung nach Einschitzung des Untersuchers
bei 13 der gerichtlich untergebrachten und bei drei der drztlich untergebrachten
PatientInnen erheblich durch Konzentrationsstorungen, Denkstorungen oder
durch psychotisches Erleben gestort.

Der Ablauf der Verlaufsuntersuchung entsprach dem Untersuchungsplan. Die
behandelnden KlinikirztInnen, die bereits vor Beginn der Datenerhebung im
Rahmen der internen Fortbildung tiber das Projekt informiert worden waren,
fullten die CGI-Bogen vollzahlig aus. Sechs Monate nach Entlassung wurde an
alle teilnehmenden PatientInnen ein Fragebogen geschickt, ein frankierter Riick-
umschlag war beigefiigt. Der Riicklauf lag sowohl bei den gerichtlich Unterge-
brachten als auch bei den freiwilligen PatientInnen bei 52 %. Soweit eine Schwei-
gepflichtsentbindung vorlag und der weiterbehandelnde Arzt bekannt war, wurde
der ambulante Behandler zum selben Zeitpunkt schriftlich um eine Einschiatzung
des Behandlungserfolgs gebeten. Alle im Bezirk niedergelassenen FachkollegInnen
waren vorab mit einem Brief informiert und um ihre Mitarbeit gebeten worden.
Bei den Antworten der weiterbehandelnden ArztInnen ergab sich eine Riicklauf-
quote von knapp unter 90 %, womit sich die inhaltliche Relevanz der Untersu-
chung bestitigte. Insgesamt lagen zum Zeitpunkt der 6-Monats-Katamnese Daten
zu 76 % der in der Stichprobe verbliebenen gerichtlich untergebrachten und 79 %
der freiwilligen PatientInnen vor. Hinzu kamen einzelne Verlaufsdaten zu Patien-
tlnnen, die sich zwar nicht aktiv an der Katamnese beteiligt hatten, mit denen
aber innerhalb der Nachbefragungszeit in sonstiger Weise ein Kontakt bestand.
Berticksichtigt wurden dabei Vorstellungen in der Rettungsstelle oder Wieder-
aufnahmen.
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5.7  Auswertungsmethodik

Die Interviews wurden zunachst wortlich transkribiert. Angelehnt an die quali-
tative Inhaltsanalyse nach MAYRING (1996) wurden die Interviewtexte in Analyse-
einheiten zergliedert und schrittweise bearbeitet. Im ersten Auswertungsschritt
wurden die Inhalte nach Themenbereichen geordnet, die der Struktur des Inter-
viewleitfadens entsprachen. In der weiteren Auswertung ging es vor allem um
die Reduktion des recht umfangreichen Interviewmaterials und um die Identifi-
kation bedeutungstragender Textbestandteile.

Bei den Auswertungen zum Erleben von freiheitsentziehenden Mafsnahmen
wurde zur Veranschaulichung auf zahlreiche wortliche Zitate der Betroffenen
zurtickgegriffen. Die grofSe Anzahl befragter Personen ermaglichte es dabei, fest-
zustellen, welche subjektive Erfahrungen mit der gerichtlichen Unterbringung
verallgemeinert werden konnen, und bei welchen Erlebnissen und Reaktionen
es sich eher um Einzelfille handelt.

Eine strukturierende Inhaltsanalyse hatte dann das Ziel, eine bestimmte Struk-
tur aus den Inhalten zu extrahieren. Insbesondere die Auswertung der Kontext-
informationen und der Behandlungsbewertungen war als quantitative Inhalts-
analyse angelegt. Dabei sollten Inhaltscluster aus dhnlichen Berichten identifiziert,
und induktiv ein detailliertes Kodierungsschema fiir einzelne Fragestellungen
entwickelt werden. Das konnten inhaltliche Aspekte oder auch eine Skalierung
sein. Als kleinste Kodiereinheit wurde ein Wort festgelegt, als grofste Kodiereinheit
durfte maximal die komplette Antwort auf eine Frage herangezogen werden.
Kategorien wurden zunichst vorldufig definiert und nach einem Teil des Material-
durchlaufs (etwa 10 bis 50 %) unter logischen und inhaltlichen Gesichtspunk-
ten Uberarbeitet.

Die quantitativen Daten wurden mit Hilfe des Programmpakets »SPSS for
Windows« ausgewertet. Der erste quantitative Auswertungsschritt bestand in der
Berechnung von Haufigkeiten. Die Hypothesen zu Gruppenunterschieden wur-
den bei intervallskalierten Variablen mit Hilfe von Mittelwertvergleichen (T-Test),
bei ordinalskalierten Daten mit den mittleren Rangplitzen (Mann-Whitney-U-
Test) gepruft. Bei mehreren unabhingigen Stichproben wurden die Unterschieds-
hypothesen mit dem Kruskall-Wallis-H-Test gerechnet. Bei nomimalskalierten
Daten kam der Chi-Quadrat-Unabhingigkeitstest zur Anwendung, Verdnderungs-
hypothesen innerhalb einer Gruppe wurden mit dem T-Test fiir abhangige Stich-
proben bzw. mit dem Wilcoxon-Test gepruift. Fiir Zusammenhangshypothesen
wurden in der Regel Rangkorrelationen nach Spearman berechnet, da die meis-
ten Daten ordinalskaliert waren. Korrelationen zwischen einem dichotomen
Merkmal und einer Ordinalskala wurden als biseriale Rangkorrelationen be-
stimmt. Nach einer Formel von BorTz (1993, S. 213) wurde dabei die Differenz
der mittleren Range durch die Halfte des Stichprobenumfangs geteilt. Bei zwei
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dichotomen Merkmalen wurde auf den Korrelationskoeffizienten nach Pearson
zuriickgegriffen (vgl. Voss 1997).

Fiir die Einschatzung moglicher Vorhersagevariablen wurden auf der Basis ein-
facher und multipler Korrelationen explorative Datenanalysen durchgefiihrt. Bei
der Berechnung einer grofSen Zahl von Einzelkorrelationen hat sich die Frage ge-
stellt, ob bei Priifung der statistischen Signifikanz eine Alphafehlerkorrektur vor-
genommen werden misste. Aufgrund der relativ kleinen Stichprobe hitte dies
jedoch zu einer enormen Erh6hung der Teststirke geftihrt, so dass praktisch kaum
noch ein Zusammenhang statistisch signifikant werden konnte. Neben der Auf-
listung von Einzelkorrelationen der Erfolgskriterien war die Berechnung multipler
Korrelationen eine weiterfihrende Moglichkeit, die Gewichtung einzelner Fak-
toren fur die Kriterien (und umgekehrt) zu bestimmen. Trotz einer hohen Stich-
probenabhingigkeit der Ergebnisse und der prinzipiell geforderten Intervall-
skalenqualitit der Kriteriumsvariablen wurde auch bei ordinalskalierten
Erfolgsmaflen Regressionsanalysen berechnet, um zumindest einen ungefihren
Eindruck von der Bedeutsamkeit einzelner Priadiktoren zu erhalten. In die Be-
rechnungen wurden, unabhiingig von sachlogisch-inhaltlichen Uberlegungen,
jeweils alle hypothetisch bedeutsamen Faktoren und zusitzlich alle signifikan-
ten Einzelkorrelationen einbezogen. Die Regressionsanalysen wurden schrittweise
mit der SPSS-Option »Vorwirts« durchgefiihrt. Bei dichotomen Erfolgskriterien
erfolgte die Berechnung einer Diskriminanzanalyse, in die relevante Pradiktoren
ebenfalls schrittweise einbezogen wurden. Insgesamt ist bei allen explorativ be-
rechneten Korrelationen zu beachten, dass diese sich nicht ohne weiteres auf eine
Grundgesamtheit verallgemeinern lassen. Bei kiinftigen Forschungsprojekten
konnte tiberpriift werden, ob sich die vorgefundenen Zusammenhinge bestiti-
gen lassen.
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6 Stichprobenbeschreibung

6.1 Soziodemographische Angaben

In der Gruppe der gerichtlich untergebrachten Patientlnnen, die an der Studie
teilnahmen (N = 50), befanden sich 28 Minner und 22 Frauen. Thr Alter variier-
te zwischen 19 und 69 Jahren (M = 39.28, SD = 11.13). Zur Altersgruppe der
unter 35-Jahrigen zdhlten 20 Personen. Die Staatsangehorigkeit war bei 41 Patien-
tInnen deutsch, bei fiinf tiirkisch und bei vier eine andere. Der Familienstand war
bei 25 Personen ledig, sieben waren verheiratet, zehn geschieden, sechs getrennt
lebend und eine verwitwet. Bei einer Person war der Familienstand nicht bekannt.
Hinsichtlich der allgemeinen Lebenssituation wohnten 27 alleine in einer eige-
nen Wohnung, 16 mit Partnern, Familienangehorigen oder Freunden, zwei im
betreuten Wohnen und fiinf in einer Obdachlosenunterkunft. Der tiberwiegen-
de Teil der gerichtlich Untergebrachten (84 %) war beschaftigungslos. Nur vier
PatientInnen waren berufstitig, zwei waren geringfugig beschaftigt, zwei befan-
den sich in einer Ausbildung oder Umschulung. Die Haupteinnahmequelle war
bei 30 Patientlnnen die Sozialhilfe, bei sechs eine Rente, bei sechs Arbeitslosen-
oder Krankengeld und bei jeweils vier das eigene Erwerbseinkommen und die
Unterstiitzung der Angehorigen.

Die Vergleichsgruppe freiwillig behandelter PatientInnen bestand aus 18
Minnern und 15 Frauen. Thr Alter variierte zwischen 18 und 61 Jahren (M = 38.61,
SD =11.92), 13 Personen (39 %) waren unter 35 Jahre alt. Alle bis auf drei (91%)
hatten die deutsche Staatsburgerschaft. Der Familienstand war bei 18 Personen
(55 %) ledig, bei acht verheiratet, bei fiinf geschieden oder verwitwet und bei
einer nicht bekannt. Funf PatientInnen lebten in betreuten Wohnungen, 17 (52 %)
alleine in einer Privatwohnung, sieben mit einem Partner und zwei mit Freun-
den. Drei Personen waren noch berufstitig, 28 (85 %) ohne Beschaftigung, jeweils
eine in Ausbildung und geringfiigig beschaftigt. Sozialhilfe bezogen 14 Personen
(40 %), berentet waren 12 (36 %), von Arbeitslosen- oder Krankengeld lebten
drei Personen. Hinsichtlich der soziodemographischen Angaben unterschieden
sich die freiwilligen von den gerichtlich untergebrachten PatientInnen im Wesent-
lichen dadurch, dass mehr Personen berentet waren (Chi2 = 5.55; df = 1; p <.05)
und entsprechend etwas weniger Empfinger von Sozialhilfe waren. Ohne dass
dies wegen der Zellenbesetzungen statistisch signifikant werden konnte, lebten
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mehr der freiwilligen PatientInnen in betreuten Wohnungen und weniger waren
von Obdachlosigkeit betroffen.

Von den acht vom Arzt fiir maximal 24 Stunden untergebrachten Personen
waren sechs weiblich, im Durchschnittlich lag das Alter bei 45.63 Jahren (SD =
13.39). Nur eine Person war ledig, drei hatten ein eigenes Erwerbseinkommen
und nur eine Person bezog Sozialhilfe. Wegen der geringen Gruppengrofse muss-
te auf Berechnung von statistischen Unterschieden zu den gerichtlich Unterge-
brachten verzichtet werden. Auffillig war allerdings das Uberwiegen des weibli-
chen Geschlechts und die vergleichsweise gute soziale Einbindung der arztlich
Zurtickgehaltenen.

Die elf gerichtlich untergebrachten Patientlnnen, die eine Teilnahme an der
Untersuchung abgelehnt hatten, unterschieden sich in keinem der genannten
soziodemographischen Merkmale statistisch signifikant von den gerichtlich un-
tergebrachten Personen, die an der Untersuchung teilnahmen. Es handelte sich
um fiinf Frauen und sechs Minner im Alter von durchschnittlich 36.91 Jahren
(SD = 11.31). Alle waren beschiftigungslos, sieben waren auf die Sozialhilfe an-
gewiesen.

Tabelle 1 bietet einen Uberblick zu den soziodemographischen Daten der
Gruppen.

Tab. 1: Stichprobenbeschreibung — Soziodemographische Merkmale

Untergebracht Freiwillig Zuriickgehalten Ablehner

(N =50) (N =33) (N =8) (N=11)

Alter (mean, Jahre) 39.3 38.6 45.6 36.9
Geschlecht mannlich 56 % 55 % 25 % 55 %
Staatsangehorigkeit deutsch 82 % M % 100 % 91 %
Familienstand ledig 50 % 55 % 13 % 64 %
Alleine lebend 54 % 58 % 50 % 46 %
Betreutes Wohnen 4% 15 % 0% 27 %
Obdachlosenunterkunft 10 % 0% 0% 9%
Beschaftigungslos 84 % 85 % 63 % 100 %
Berentet 12 % 33 %* 38 % 9 %
Sozialhilfeempfanger 60 % 42 % 13 % 64 %

*p <.05:
Unterschiede zwischen Untersucnungsgruppe und Vergleichsgruppen (Chi2-Test)
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6.2  Diagnosen und Krankheitsverlaufe

Die Diagnose, die bei Entlassung nach ICD-10 gestellt wurde, war bei 44 der 50
gerichtlich untergebrachten PatientInnen eine Schizophrenie (F20) und bei sechs
PatientInnen eine schizoaffektive Storung (F235). Unter den schizophrenen Sto-
rungen war bei 40 Personen eine paranoide Form diagnostiziert worden, bei zwei
eine hebephrene Form und bei jeweils einem ein schizophrenes Residuum bzw.
eine nicht naher bezeichnete Schizophrenie. Von den Personen mit einer schizo-
affektive Psychose waren drei an einer schizomanischen Storung und je eine an
einer schizodepressiven, einer gemischten und einer nicht niher bezeichneten
Storung erkrankt. Bei zwolf PatientInnen lag zusitzlich eine Suchterkrankung
vor, bei zwei eine Borderline-Personlichkeitsstorung. Die iibrigen PatientInnen
hatten keine zweite psychiatrische Diagnose. Die Anzahl friherer vollstationarer
Aufenthalte in der Abteilung betrug durchschnittlich 4.74 (max = 24, SD = 6.18).
Zwolf PatientInnen hatten keinen Voraufenthalt. Nach Einschitzung der behan-
delnden ArztInnen lag die mittlere Erkrankungsdauer bei 10.62 Jahren (max =
45,SD = 8.44). Der Krankheitsverlauf war bei acht episodisch remittierend, bei
28 episodisch mit Residuum, bei acht kontinuierlich und bei sechs nicht beurteil-
bar. Bei vier PatientInnen handelte es sich um eine Ersterkrankung, bei zwei um
eine langjdhrig unbehandelte Storung.

In der Vergleichsgruppe freiwillig Behandelter wurde bei insgesamt 29 Perso-
nen eine schizophrene Storung und bei vier eine schizoaffektive Storung diag-
nostiziert. Unter den als schizophren diagnostizierten PatientInnen lag bei 25 eine
paranoide Form vor, zwei Personen litten unter einer postschizophrenen Depres-
sion und in einem Fall wurde eine katatone Schizophrenie festgestellt. Die schizo-
affektiven Psychosen hatten in drei Fillen eine schizomanische, in einem Fall eine
schizodepressive Form. Zehn PatientInnen (30 %) hatten zusatzlich eine Sucht-
diagnose. Die durchschnittliche Anzahl der Voraufenthalte betrug 5.82 (max =
38, SD = 8.07), vier PatientInnen (12 %) wurden erstmals in der Abteilung be-
handelt. Die mittlere Erkrankungsdauer lag bei 10.00 Jahren (max = 30, SD =
6.95), ein Patient war erstmals erkrankt. Der Verlauf der mehrfach Erkrankten
war bei 13 episodisch remittierend, bei 17 episodisch mit Residuum, bei jeweils
einem kontinuierlich und nicht beurteilbar. Unterschiede zur Gruppe der gericht-
lich untergebrachten PatientInnen zeigten sich in einem etwas giinstigeren Ver-
lauf der Erkrankungen. Tendenziell waren weniger der freiwilligen Patientlnnen
kontinuierlich krank (Chi2 = 3.46; df = 1; p < .10), und entsprechend mehr epi-
sodische Verldufe wurden mitgeteilt (Chi2 = 4.36; df = 1; p < .10).

Die nach § 26 Berliner PsychKG arztlich untergebrachten Personen hatten bei
einer lingeren Krankheitsdauer, die im Mittel bei 14.71 Jahren lag (max = 40;
SD = 13.79), im Vergleich zu den gerichtlich Untergebrachten weniger stationa-
re Voraufenthalte in der Abteilung (M = 1.50; max = 4; SD = 1.60). Die geringe-
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106  Stichprobenbeschreibung

re Anzahl der Vorbehandlungen war statistisch signifikant (t = 3.11, df = 44.20;
p < .0035). Sieben Krankheitsbilder waren als paranoide Schizophrenie diagnos-
tiziert, eins als schizoaffektive Storung. Es lagen eine Ersterkrankung, eine kon-
tinuierliche Storung und eine Doppeldiagnose mit einer Suchterkrankung vor.

Die Ablehner hatten im Vergleich zu den gerichtlich untergebrachten Teilneh-
mern mit durchschnittlich 8.14 Jahren (SD = 4.95) eine etwas kiirzere Krankheits-
dauer und dementsprechend auch weniger stationdre Voraufenthalte in der Ab-
teilung (M = 3.00; SD = 3.13). Die Unterschiede waren statistisch nicht signifikant.
Bei allen Ablehnern lag eine paranoide Schizophrenie vor, bei einer Person als
Ersterkrankung, bei vier eine kontinuierlich verlaufende Erkrankungsform. Eine
Person hatte zusatzlich eine Suchterkrankung.

Tabelle 2 stellt die Diagnosen und Krankheitsverliufe der Gruppen im Uber-
blick vor.

Tab. 2: Stichprobenbeschreibung — Diagnosen und Krankheitsverlaufe

Untergebracht Freiwillig Zuriickgehalten Ablehner
(N =50) (N =33) (N =8) (N=11)

Diagnosen
Schizophrene Psychose 88 % 88 % 87 % 100 %
Schizoaffektive Stérung 12 % 12 % 13 % 0 %
Doppeldiagnose Sucht 24 % 30 % 13 % 9 %
Krankheitsverlaufe
Ersterkrankung 8 % 3% 13 % 9 %
Episodischer Verlauf 72 % M % 75 % 46 %
Kontinuierlicher Verlauf 16 % 3% 13 % 36 %
Krankheitsdauer (Jahre) 10.6 10.0 14.7 8.1
Voraufenthalte (Anzahl) 4,7 5,8 1,5%* 3,0

**p<.01:
Unterschiede zwischen Untersuchungsgruppe und Vergleichsgruppen (T-Test)

6.3  Psychopathologische Symptomatik

Im psychopathologischen Aufnahmebefund des behandelnden Arztes wurden bei
38 der 50 untergebrachten Patientlnnen kognitive Funktionsstérungen in Form
eingeschrinkter Konzentrationsfahigkeit oder Auffassungsgabe berichtet. Schwe-
re formale Denkstorungen (v.a. inkohdrentes, zerfahrenes Denken) lagen bei 30
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PatientInnen (60 %) vor. Wahnhaftes Erleben wurden ebenfalls bei 30 PatientIn-
nen festgestellt. Bei zehn Personen bestand ein GrofSenerleben. Sinnestduschungen
in Form von Stimmenhoren oder Leibhalluzinationen waren bei 13 Personen fest-
gestellt worden. Ich-Storungen lagen bei acht Personen vor. Bei 34 PatientInnen
(68 %) wurden schwere Affektstorungen beschrieben, wobei 28 Personen (56 %)
in erheblichem AusmafS dysphorisch oder gereizt waren. Bei sechs Personen lag ein
maniformes Syndrom und bei finf Personen eine erhebliche depressive Verstim-
mung vor. Eine erhohte Suizidalitit wurde bei vier Patientlnnen berichtet. Zum
Zeitpunkt der Befragung lag der Wert fiir das globale Funktionsniveau (GAF) bei
30 % der gerichtlich untergebrachten Patientlnnen zwischen 11 und 20, was fur
eine grobe Beeintrachtigung der Kommunikation oder Selbst- und Fremdgefahr-
dung spricht. Bei 52 % war das Verhalten der Betroffenen ernsthaft durch Wahn-
phanomene oder Sinnestauschungen eingeschrankt oder die Kommunikation ernst-
haft beeintrachtigt (GAF: 21-30). Bei 16 % lagen einige Beeintrachtigungen der
Realititskontrolle oder der Kommunikation vor (GAF: 31-40), bei einer Person
(2 %) ernste Symptome einer seelischen Erkrankung (GAF: 41-50). Fuir die Gesamt-
gruppe ergab sich ein durchschnittlicher GAF-Wert von 24.10 (SD = 7.16).

Im Aufnahmebefund der freiwilligen PatientInnen bestanden in 91 % der Fil-
le erhebliche Einschrankungen der Konzentration oder Auffassungsgabe. Das
formale Denken war bei zwolf Personen (36 %) schwer gestort. Wahnhafte Denk-
inhalte lagen bei 17 PatientInnen (52 %) vor, bei drei PatientInnen (9 %) in Form
eines Grofsenerlebens. Halluzinationen wurde bei neun Personen (27 %) sicher
festgestellt, Ich-Storungen bei derselben Anzahl. Von schweren Affektstorungen
waren 17 PatientInnen (52 %) betroffen, wobei nur eine Person dysphorisch oder
gereizt war. Bei elf PatientInnen (33 %) wurde ein schweres depressives Synd-
rom und bei einer Person ein manisches Syndrom beschrieben. Akute Suizidalitit
bestand bei drei PatientInnen. In der psychopathologischen Eingangssymptomatik
unterschieden sich die freiwilligen PatientInnen von den gerichtlich untergebrach-
ten TeilnehmerInnen durch ein geringeres Ausmaf$ von schweren formalen Denk-
storungen (Chi? = 4.44; df = 1; p < .05). Die Affektlage war sehr viel seltener
dysphorisch-gereizt (Chi2 = 24.54; df = 1; p < .001), stattdessen bestand hiufi-
ger ein depressives Zustandsbild (Chi2 = 6.96; df = 1; p <.05). Der mittlere GAF-
Score lag in der Vergleichsgruppe freiwillig Behandelter mit 31.67 (SD = 8.58)
hochsignifikant tiber dem der gerichtlich untergebrachten PatientInnen (t = -4.19,
df = 59.96, p < .001). Bei einem Patienten wurden nur miflig ausgeprigte Ein-
schrankungen (GAF: 51-60), bei drei ernste Beeintrachtigungen (GAF: 41-50),
bei zwolf starke Funktionseinbuffen oder Kommunikationseinschrankungen
(GAF: 31-40), bei 14 weitgehende Leistungsunfihigkeit oder ernste Beeintrach-
tigungen durch die psychotische Symptomatik (GAF: 21-30) und bei drei Eigen-
oder Fremdgefihrdung bzw. grobe Kommunikationsstorungen (GAF: 11-20) fest-
gestellt.
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Bei den voriibergehend zurtickgehaltenen PatientInnen standen schwere for-
male Denkstorungen (88 %), wahnhaftes Erleben (75 %) mit GrofSenideen
(38 %), Halluzinationen (63 %), schwere Affektstorungen (63 %) und gestei-
gertem Antrieb (50 %) im Vordergrund der Psychopathologie. Bei einer Person
bestand akute Suizidalitat. Im Vergleich zu den gerichtlich Untergebrachten fiel
im Aufnahmebefund der drztlich Zuriickgehaltenen ein weit hoheres Maf$ an Hal-
luzinationen und ein grofSerer Anteil manischer Zustandsbilder auf. Signifikanz-
priifungen konnten wegen der geringen Erwartungswerte nicht vorgenommen
werden. Das globale Funktionsniveau (GAF) lag im Durchschnitt bei 29.50 (SD
=10.03). Der Unterschied zur Gruppe der gerichtlich untergebrachten PatientIn-
nen war nicht signifikant.

Die Eingangssymptomatik der Ablehner war ebenso wie bei den Teilnehmern
durch inhaltliche Denkstorungen (73 %), Affektstorungen (73 %) und in hohe-
rem MafSe noch durch Groflenerleben (36 %) und Hostilitdt (64 %) gekennzeich-
net. Depressivitit oder Suizidalitit bestand bei keinem der Ablehner. Im Vergleich
zu den TeilnehmerInnen ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. Das glo-
bale Funktionsniveau wurde nicht erhoben.

In Tabelle 3 sind die Analysen der psychopathologischen Aufnahmebefunde
und die Einschitzungen des globalen Funktionsniveaus fir die Stichproben zu-
sammengefasst.

6.4 Aufnahmemodus

Als Notfall ohne eine adrztliche Einweisung waren 24 der 50 gerichtlich unterge-
brachten PatientInnen in die Abteilung aufgenommen worden. Bei zwolf Perso-
nen lag eine Einweisung des Sozialpsychiatrischen Dienstes (SPsD) vor, vier Per-
sonen waren von einer anderen psychiatrischen Abteilung weitergeleitet oder
verlegt worden, drei kamen mit nervenirztlicher Einweisung und zwei als inter-
ne Verlegung von einer somatischen Station. Bei funf Personen wurde in der BADO
eine andere Einweisungsform kodiert. In Polizeibegleitung kamen 30 Patienten,
neun wurden per Krankentransport oder mit der Feuerwehr gebracht, acht von
professionellen Helfern begleitet, drei von Angehorigen und vier kamen ohne Be-
gleitung. Bei der Kodierung der Begleitung waren zwei Angaben moglich. Als
Aufnahmemodus wurde bei 24 PatientInnen angegeben, sie seien gegen ihren
Willen gebracht worden, 22 kamen auf fremde Initiative und sieben aus eigener
Initiative.

In der Vergleichsgruppe der 33 freiwilligen PatientInnen waren 16 ohne Ein-
weisung in die Klinik gelangt, sieben kamen mit nervenarztlicher Einweisung,
vier als Verlegung oder Weiterleitung, jeweils eine Person mit Einweisung eines
anderen Arztes, der eigenen Institutsambulanz und des Sozialpsychiatrischen
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Tab. 3: Stichprobenbeschreibung — Psychopathologische Aufnahmebefunde und

globales Funktionsniveau

Untergebracht Freiwillig Zuriickgehalten Ablehner
(N = 50) (N=33) (N=8) (N=11)
Aufnahmebefund
Kognitive Stérungen 76 % 91 % 88 % 64 %
Halluzinationen 26 % 27 % 63 % 27 %
Formale Denkstérungen 60 % 36 %* 88 % 55 %
Wahnhaftes Denken 60 % 52 % 75 % 73 %
GroBenerleben 20 % 9 % 38 % 36 %
Ich-Stérungen 16 % 27 % 25 % 9 %
Affektstérungen 68 % 52 % 63 % 73 %
Hostilitat 56 % 3 Yr** 25 % 64 %
Manie 12 % 3% 50 % 0 %
Depression 10 % 33 %* 13 % 0%
Suizidalitat 8 % 9 % 13 % 0 %
Funktionsniveau
GAF (mean) 24.1 31.7%%* 29.5 -

*p<.05 *** p <.001:
Unterschiede zwischen Untersuchungsgruppe und Vergleichsgruppen (Chi2-Test bei psychopatho-
logischen Merkmalen, T-Test bei GAF-Werten)

Dienstes. Drei Personen kamen mit einer anderen Einweisung. Ohne Begleitung
kamen 14 PatientInnen, jeweils funf wurden von Angehorigen oder professio-
nellen Helfern begleitet, vier kamen per Krankentransport oder mit der Feuer-
wehr und immerhin drei wurden von der Polizei gebracht. Die Aufnahme erfolgte
nach retrospektiver Einschitzung des Arztes bei 16 auf eigene Initiative, bei 16
auf fremde Initiative und bei einer Person gegen ihren Willen. Erwartungsgemafs
gelangten die freiwillig Behandelten im Vergleich zu den gerichtlich Untergebrach-
ten haufiger aus eigener Initiative (Chi2 = 10.10; df = 1; p < .005) und seltener
gegen ihren Willen (Chi2 = 16.66; df = 1; p < .001) in die Behandlung. Zudem
kamen sie wesentlich 6fter ohne Begleitung (Chi2 = 13.87; df = 1; p < .001) und
seltener mit der Polizei (Chi2 = 21.51; df = 15 p < .001) ins Krankenhaus.

Die nach § 26 Berliner PsychKG zuriickgehaltenen Personen waren in funf Fal-
len ohne Einweisung in die Abteilung gekommen, bei zwei lag eine Einweisung
des Sozialpsychiatrischen Dienstes vor, bei einer eine nervenarztliche Einweisung.
Ins Krankenhaus begleitet wurden fiinf PatientInnen von Angehorigen oder pro-
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fessionellen Helfern, zwei kamen mit der Polizei, eine Person mit der Feuerwehr
und eine alleine. Eine Person kam aus eigener Initiative, funf auf fremde Initiati-
ve und drei gegen ihren Willen. Die arztlich Untergebrachten kamen im Vergleich
zu den gerichtlich Untergebrachten seltener mit der Polizei und haufiger in Be-
gleitung von Helfern. Die Aufnahme erfolgte haufiger auf fremde Initiative.
Von den elf Studienablehnern waren sechs ohne Einweisung aufgenommen
worden, drei kamen mit Einweisung des Sozialpsychiatrischen Dienstes, eine
Person als Verlegung und eine mit einer anderen Einweisung. Sechs Ablehner
wurden von der Polizei oder der Feuerwehr gebracht, jeweils zwei wurden von
Angehorigen oder professionellen Helfern begleitet, eine Person kam ohne Be-
gleitung. Die Aufnahme erfolgte gegen den Willen von funf PatientInnen, ebenso
viele wurden auf fremde Initiative hin gebracht, und eine Person kam selbststin-
dig. Die Ablehner unterschieden sich von den gerichtlich untergebrachten Teil-
nehmerInnen dadurch, dass sie seltener mit der Polizei kamen, dafir haufiger in
Begleitung einer Bezugsperson zur Aufnahme gebracht wurden. Tabelle 4 ent-
hilt eine Ubersicht zum Aufnahmemodus der an der Studie beteiligten Gruppen.

Tab. 4: Stichprobenbeschreibung — Aufnahmemodus

Untergebracht Freiwillig Zuriickgehalten Ablehner

(N =50) (N =33) (N =8) (N=11)

Ohne Einweisung 48 % 49 % 63 % 55 %
Eigene Initiative 14 % 47 %** 13 % 9 %
Fremde Initiative 32 % 50 % 62 % 55 %
Gegen Willen 44 % 3 Yr** 25 % 46 %
Ohne Begleitung 8 % 42 Yo*** 13 % 9 %
Mit Polizei 60 % 9 Y*r** 25 % 27 %
Mit Bezugspersonen 20 % 33 % 75 % 55 %

** p<.01; *** p<.001:
Unterschiede zwischen Untersuchungsgruppe und Vergleichsgruppen (Chi2-Test)

6.5  Vorgeschichte der gerichtlichen Unterbringungen

Die 50 gerichtlich untergebrachten PatientInnen und die acht arztlich zurtickge-
halten Personen wurden im Verlauf der Interviews zur Vorgeschichte der Zwangs-
einweisung befragt. Die Angaben wurden als Kontextinformationen in hoch-
strukturierter Form zusammengefasst. In die Kontextanalyse wurden auch den
Arztbriefen entnommene Informationen einbezogen.
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Zur Frage, von wem die Initiative fiir die Aufnahme ausgegangen war, zeigte
sich bei den gerichtlich Untergebrachten, dass professionelle Helfer am haufigs-
ten fur die Vorstellung im Krankenhaus gesorgt hatten. Dabei war in 18 Fillen
(36 %) die Initiative vom gesetzlichen Betreuer oder von einem anderen profes-
sionelle Helfer (meist ArztInnen oder Wohngruppenbetreuerlnnen) ausgegangen.
Die Angehorigen folgten mit 26 % an zweiter Stelle. Das nicht verwandte sozi-
ale Umfeld (meist Nachbarn oder Hausverwaltung) hatte bei neun spater gericht-
lich untergebrachten Personen eine Ordnungsbehorde (meist die Polizei) verstan-
digt. Bei sechs Personen waren Ordnungsbehorden von sich aus titig geworden.
Nur finf Patientlnnen berichteten, aus eigenem Antrieb in die Behandlung ge-
kommen zu sein.

Die Unterbringung erfolgte laut Arztbriefen bzw. der BADO bei 31 der 50
gerichtlich untergebrachten PatientInnen nach Betreuungsrecht, davon bei 25
PatientInnen tiber eine bestehende Betreuung und bei sechs PatientInnen tiber die
Einrichtung einer Eilbetreuung. Von den 19 PatientInnen, die nach PsychKG ge-
richtlich untergebracht wurden, kam es im weiteren Verlauf der Behandlung bei
sechs PatientInnen zu einer Fortfithrung der Unterbringung nach Betreuungsrecht.
Bei zwei PatientInnen war es nach Erklarung der Freiwilligkeit bei einer vorlau-
figen gerichtlichen Unterbringung geblieben, die ohne eine richterliche Anhorung
entschieden worden war. Aus den Arztbriefen ergab sich, dass die gerichtliche
Unterbringung bei 19 PatientInnen letztendlich vom gesetzlichen Betreuer ver-
anlasst wurde, bei 13 Personen vom Sozialpsychiatrischen Dienst und bei 18 vom
Klinikarzt. Bei zehn zunichst freiwillig aufgenommenen PatientInnen wurde die
Unterbringung vom Klinikarzt veranlasst, nachdem die Betroffenen ihre Entlas-
sung gefordert oder entgegen der Absprache die Station verlassen hatten.

Die gerichtliche Unterbringung wurde nach Informationen der Arztbriefe bei
27 der 50 PatientInnen ausschliefSlich mit einer Eigengefahrdung oder unmittel-
baren Gesundheitsgefahrdung begriindet. Von den 23 Personen, die als eigen-
und fremdgefdhrdend eingeschitzt worden waren, hatten 16 eine andere Person
direkt bedroht oder angegriffen. In fiinf Fillen betraf dies ein Familienmitglied,
in acht Fillen professionelle Helfer oder MitpatientInnen und in drei Fillen Pas-
santen oder Nachbarn. Sechs PatientInnen hatten in ihrer eigenen Wohnung »ran-
daliert«, zwei hatten dabei Gegenstinde aus dem Fenster geworfen. Bei zwei
Personen wurde vermutet, dass sie an Elektro- oder Gasleitungen im Haus ma-
nipuliert haben konnten. Ein Patient war wegen Distanzlosigkeit und Exhibitio-
nismus in der Offentlichkeit aufgefallen, und eine Patientin hatte ihr eigenes Kind
aus einer Pflegefamilie entfithrt und dessen Gesundheit gefihrdet. Von einem
ausschlieSlich wegen Eigengefihrdung untergebrachten Patienten war tatsich-
lich eine dritte Person verletzt worden, und zwar ein Polizeibeamter bei Vollzug
der Zwangseinweisung.

Die Auswertung der Interviews und Arztbriefe ergab, dass 68 % der gericht-
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lich untergebrachten PatientInnen im letzten halben Jahr vor der Aufnahme in
irgendeiner Form eine nervenarztliche Behandlung in Anspruch genommen hat-
ten. Insgesamt 18 % der Befragten gaben an, die verordnete Medikation bis zuletzt
regelmifSig wie verordnet eingenommen zu haben, 30 % hatten die verordnete
Medikation selbstandig abgesetzt, 18 % hatte sie ohne Absprache mit dem Arzt
reduziert oder unregelmafig eingenommen. Nur in einem Fall war die Medika-
tion vom Arzt abgesetzt worden.

Zur Frage, welche Probleme und Belastungen zur Klinikaufnahme beigetra-
gen haben konnten, nahmen im Interview 45 der 50 gerichtlich Untergebrach-
ten Stellung. Bei der Auswertung wurden Mehrfachantworten beriicksichtigt und
Kategorien gestrichen, die nur von einem Betroffenen erwihnt wurden. Mit 59 %
wurden am haufigsten zwischenmenschliche Konflikte genannt, die etwa je zur
Halfte innerfamilidre Konflikte und Auseinandersetzungen mit nicht verwand-
ten Personen betrafen. Wohl auch wegen der regelmafSigen Nachfrage zu diesem
Punkt wurde mit 33 % am zweithaufigsten das Absetzen oder die Reduktion der
verordneten Medikation als moglicher auslosender Faktor genannt. Der Kon-
sum von Alkohol oder illegalen Drogen hatten nach Einschitzung der PatientIn-
nen bei 27 % mit zur Aufnahme beigetragen. Als spezifische Probleme nannten
27 % Wohnungsprobleme, 20 % Einsamkeit und soziale Isolation, 18 % finan-
zielle Probleme, 12 % die Trennung oder den Verlust von Angehorigen, 12 %
eine fehlende oder tiberfordernde Arbeit und 6 % ein unbewiltigtes Trauma. Nur
sieben der 50 Befragten gaben an, iiberhaupt keine Probleme im Vorfeld der Auf-
nahme gehabt zu haben.

Befragt, wie eine Aufnahme bzw. die Unterbringung hitte vermieden werden
konnen, benannten nur 26 % der gerichtlich Untergebrachten konkrete Mafs-
nahmen. Mehr als ein Viertel (28 %) sahen keine Alternative zur Krankenhaus-
behandlung, da diese notwendig gewesen sei, 26 % empfanden die Aufnahme
als willktirlich und 20 % machten keine Angaben zu diesem Punkt. Von den Per-
sonen, die nicht genutzte Schutzmoglichkeiten erwdhnten, nannten jeweils finf
die Einnahme von Medikamenten, die Unterstiitzung durch Angehorige oder pro-
fessionelle Helfer und die Anderung der Lebenssituation. Vier der Betroffenen
meinten, die Unterbringung wire vermeidbar gewesen, wenn sie rechtzeitig in
die Klinik oder zum Arzt gegangen wiren. Ein Patient erklarte, die Aufnahme
hitte verhindert werden konnen, wenn er in seiner Angst vor Verfolgern den von
ihm eingeforderten Polizeischutz erhalten hitte.

Spezifische Veranderungen des Erlebens oder Verhaltens im Vorfeld der Auf-
nahme, die der Symptomatik einer schizophrenen Psychose entsprechen, schil-
derten 64 % der gerichtlich Untergebrachten. In absteigender Haufigkeit wurde
Verfolgungs- oder Beeintrachtigungserleben (24 %), Groflenerleben (20 %), for-
male Denkstorungen (14 %), Stimmenhoren (16 %) und Reizoffenheit (4 %) be-
schrieben. Unabhingig von der Schilderung psychotischer Symptome gaben 70 %
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der PatientInnen fir den Zeitraum vor der Aufnahme eine Veranderung der
emotionalen Befindlichkeit an. Am haufigsten wurde das Gefiihl der Angst (34 %)
beschrieben, gefolgt von Gereiztheit (30 %), Niedergeschlagenheit oder Antriebs-
losigkeit (20 %), Antriebssteigerung (12 %) und Euphorie (4 %). Die arztliche
Diagnose einer schizophrenen Psychose konnten 24 % der PatientInnen fiir sich
akzeptieren, 20 % stimmten teilweise mit der Diagnose tiberein, und 56 % wa-
ren sicher, nicht an einer Schizophrenie zu leiden.

Bei den arztlich fiir maximal 24 Stunden zuriickgehaltenen Personen ging die
Initiative zur Krankenhausbehandlung in den meisten Faillen (sechs von acht) von
den Angehorigen aus, in einem Fall vom Betroffenen selbst, und in einem Fall
vom Sozialpsychiatrischen Dienst. Die Halfte der drztlich Untergebrachten kam
mit einem Unterbringungsantrag der Gesundheitsbehorde ins Krankenhaus, die
andere Hailfte wurde vom aufnehmenden oder behandelnden Krankenhausarzt
fur einen Tag untergebracht. Begriindet wurden die arztlichen Unterbringungen
in finf Fallen mit einer Eigengefahrdung, wobei einmal eine akute Suizidalitat
berichtet wurde. Bei den iibrigen drei Personen lag nach Ansicht der Arztlnnen
aufgrund von akuten Erregungszustinden zusitzlich eine Fremdgefihrdung vor.
In einem Fall hatten sich Angehorige bedroht gefiihlt, in zwei Fallen das Kranken-
hauspersonal.

Die Vorbehandlung war von drei der acht drztlich Zuriickgehaltenen vor mehr
als einem halben Jahr abgebrochen worden, jeweils zwei Personen hatten die
Medikation in den letzten sechs Monaten selbst abgesetzt oder reduziert, in ei-
nem Fall bestand wegen einer Ersterkrankung keine Vorbehandlung. Der Kon-
sum von Alkohol oder Drogen hatte bei keinem der arztlich Zuriickgehaltenen
zur Exacerbation beigetragen. Als Stressoren im Vorfeld der Aufnahme nannten
jeweils drei PatientInnen zwischenmenschliche Probleme und das Absetzen der
Medikation. Einsamkeit, finanzielle Probleme und berufliche Uberforderung
wurden jeweils von einer Person genannt. Von den acht arztlich untergebrach-
ten PatientInnen berichteten sieben Verinderungen des emotionalen Befindens
im Vorfeld der Krankenhausaufnahme, wobei Gereiztheit (38 %) haufiger als
Angst (25 %), Niedergeschlagenheit (25 %) und Euphorie (13 %) berichtet wurde.
Im Sinne der arztlichen Diagnose voll krankheitseinsichtig war nach den Patienten-
angaben eine der acht arztlich zuriickgehaltenen Personen, eine partielle Krank-
heitseinsicht bestand bei sechs PatientInnen, und voll abgelehnt wurde die Dia-
gnose nur von einer rztlich zuriickgehaltenen Person.
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7 Subjektives Erleben von ZwangsmaBnahmen

7.1 Polizeieinsatze

Bei der Auswertung der Interviews und der Arztbriefe zeigte sich, dass bei 76 %
der Stichprobe ein Polizeieinsatz in Zusammenhang mit der gerichtlichen Unter-
bringung erfolgt war. In den bereits berichteten BADO-Daten waren Polizeiein-
satze im Vorfeld der Aufnahme, bei Weiterleitungen aus anderen Kliniken und
bei Entweichungen bereits aufgenommener PatientInnen nicht enthalten. Insge-
samt war die Polizei in 31 Fillen im Rahmen der Amtshilfe zu Zwangseinwei-
sungen hinzugezogen worden, und bei sieben Personen war sie im Vollzug eigener
ordnungsbehordlicher Aufgaben titig geworden. Die meisten der 38 Polizeiein-
sdtze erfolgten ohne weitere ZwangsmafSnahmen. Bei zwolf Personen kam es zu
unmittelbarem polizeilichem Zwang durch das Aufbrechen der Wohnungstiir,
das Festhalten der Betroffenen oder durch das Anlegen von Handschellen. Von
den arztlich untergebrachten PatientInnen waren zwei mit der Polizei ins Kran-
kenhaus gekommen. Zu unmittelbarem Zwang durch die Beamten war es dabei
in einem Fall gekommen.

Die unmittelbaren polizeilichen ZwangsmafSnahmen betrafen acht Manner und
fiinf Frauen. Sowohl bei der Wahl der Zwangsmittel als auch beim der subjektiven
Bewertung der Vorfille zeigten sich geschlechtsspezifische Besonderheiten. Unter
den Frauen waren zwei mit Handschellen ins Krankenhaus gebracht worden, zwei
waren von der Polizei festgehalten worden und bei einer war die Wohnungstiir
aufgebrochen worden. Wie die folgenden Einzeldarstellungen zeigen, waren die
Polizeiaktionen fiir fast alle Frauen peinlich oder demiitigend. Die beiden Berichte
der Frauen, die von der Polizei festgehalten wurden, dhnelten sich insofern, als die
Polizei fur die Betroffenen unerwartet im Biiro eines Betreuungsvereins erschienen
war, um sie auf Initiative des gesetzlichen Betreuers ins Krankenhaus zu bringen.
Eine 48-jihrige Patientin schilderte das Gefiihl der Demiitigung und der Uber-
rumplung durch ihre gesetzliche Vertreterin folgendermaf3en:

Ich wurde am Arm gefasst. Dann haben die mich da rein bugsiert. Und man hat gar
nicht Bescheid gewusst. Sich nichts zu Schulden kommen lassen. Dass einer sich die
Sozialhilfe abgeholt hat, ist kein Grund, einen so grob anzufassen. Ich habe das Ge-
fihl gehabt, man wird da tbergangen in den Rechten als Birgerin. Die Amtspflegerin
miisste gegebenenfalls eingreifen und mit in die Klinik fahren. Wenn tiberhaupt wiir-
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de es einem zustehen, dass man in einen Krankenwagen kommt. Der Polizeiwagen,
das ist auch demiitigend. Dass Ménner ihre Macht den Frauen gegeniiber ausspielen
wollen aufgrund vielleicht einer korperlichen Uberlegenheit. (Mitschrift, G 20, S. 2)

Die Betroffene hitte den Vorfall offensichtlich weniger beschamend empfunden,
wenn die Betreuerin mit ins Krankenhaus gefahren wire oder wenn der Trans-
port mit einem Krankenwagen erfolgt wire. Die andere Patientin, eine 31-jahri-
ge Frau, hatte sich ebenfalls von ihrer Betreuerin hintergangen geftihlt. Auch fur
sie war es schlimm, von der Polizei angefasst zu werden. Aus ihrer Sicht hatte
sich der Vorfall so zugetragen:

Da kam die [Betreuerin] da reingeschneit. Da hat die Frau wieder gesagt, ich wire gar
nicht in der Lage, mit Geld umzugehen. Die war immer unzufrieden. [...] Sie sagte:
»Sie haben doch einen Brief von der Polizei gekriegt, dass Sie verhaftet sind«, als ob
ich ins Gefidngnis musste. Da war ein Brief vom Amtsgericht, da stand da am Ende
noch zwei Jahre weitere Betreuung oder so dhnlich. Hatte die Betreuerin die Polizei
gerufen? Ja, regelrecht hinter dem Riicken. Mit schwarzen Handschuhen hinter dem
Riicken, mit Handschellen und dann rein in das Auto. Haben Sie sich dagegen gewehbrt?
Nee, ich hab mich nicht gewehrt. Und wie haben Sie das erlebt? Nicht schon, also die
Wiirde wird angefasst, die menschliche Wiirde. Die wird behandelt wie gar nichts.
Schon allein das Anfassen, das ist unmoglich. Da hat die Frau doch gesagt, sie sei am
Tag zuvor bei mir an der Tur gewesen und hitte geklingelt. Ich war den ganzen Tag
da und habe nichts davon mitbekommen. (Mitschrift, G 39, S. 1)

Vielleicht war die Intention der beiden Betreuerinnen, es den Betreuten zu erspa-
ren, zu Hause von der Polizei abgeholt zu werden. Dass dies besonders im Hin-
blick auf die Reaktion der Nachbarn ausgesprochen demutigend sein kann, ver-
deutlicht die folgende Schilderung einer Frau, die sich laut Arztbericht im Vorfeld
der Aufnahme fiir die Tochter eines beriihmten Sangers gehalten habe und nach
eigenen Angaben »hyperaktiv« gewesen sei. Die hier geschilderte Zwangseinwei-
sung erfolgte nach PsychKG.

Passen Sie mal auf, ich hab meine Wohnung auf Vordermann gebracht, nachmittags
um halb vier kam der erste Klingeln, und um vier kam die Polizei und brachte mich
gleich hier her. [...] Und wieder wie ein Schwerverbrecher mit Handschellen. Vom vier-
ten Stock runtergeschubst so halbwegs. Einer hat mich doch gehalten, und tber die
Straf3e riiber, alle, die ganze Nachbarschaft hat’s gesehen. Ich weif$ gar nicht weswe-
gen. Das muss Ihnen schrecklich unangenehm gewesen sein? Ja, vor allen Dingen, dass
ich jetzt wieder in meine Wohnung rein gehe. Da muss es ja auch schrecklich sein. Das
haben alle mitgekriegt da, alle im Umkreis. Als wenn ich sonst was gemacht hitte,
einen umgebracht hitte zu Hause oder was. Also, ich weifS es nicht.

(Transkription, G 10, S. 2)
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In einer ganz eigenen Welt befand sich eine psychiatrisch nicht vorbehandelte Frau,
die nach Einrichtung einer Betreuung aus einem Obdachlosenheim, wo sie zehn
Monate verbracht hatte, ins Krankenhaus gebracht wurde. Aus ihrem Bericht
wird deutlich, wie schwer es manchmal ist, mit den Betroffenen im Vorfeld tiber
eine notwendige Krankenhausbehandlung zu reden. Eindrucksvoll ist auflerdem,
wie ein wahnhaftes Erleben und die genaue Wahrnehmung von ZwangsmafSnah-
men nebeneinander stehen.

Ein Nachbar hatte eine Flasche, die ist explodiert. Da waren augige Gefiihle drin. Wer
hat denn letztendlich fiir die Klinikaufnahme gesorgt? Das weif$ ich nicht. Die Polizei
hat mich abgeholt. Wer hatte denn die Polizei verstindigt? Ich weifs nicht, da hab ich
nicht gefragt. Ich konnte die Gefihle da nicht ertragen. Den ganzen Tag musste ich
das Augige rausmachen [...] Das war am Morgen. Ich war gerade dabei Kaffee zu
kochen. Und auf einmal, die liigen ja, die ligen immer, die haben gesagt: »Hier ist Thr
Betreuer, der mochte mit Thnen reden.« Da hab ich gesagt: »Ich hab keinen Betreuer.«
Da haben die mir die Tiir aufgebrochen. Was ist dann passiert? Haben Sie sich ge-
webrt? Ein bisschen hab ich mich gewehrt, weil die haben gar nicht gesagt, dass die
Polizei da war. Die haben die Tir aufSen aufgeschlossen und mir gleich Handschellen
angelegt. Dann haben die mich her gebracht. Ich habe gar nicht gewusst, was los war
und wo ich hin sollte. Ich hatte auch gar keine Sachen hier. [...] Da hat mich auch eine
Frau belastigt. Die wollte immer, dass ich in eine WG ziehe. Die hat mir mein Gesicht
geklaut; die sah dann genauso aus wie ich. Acht Wochen lang haben die meinen Kor-
per immer in der Zeitung und im Fernsehen gezeigt. Ich weif$ nicht, wie die das ge-
macht haben. Mein Haar haben die nicht geklaut, nur meine Nase und meinen Mund.
Das ist eine ganz eigenartige Welt. (Mitschrift, G 42, S.1)

Ein Polizeieinsatz, der von einer 69-jahrigen allein stehenden Patientin geschil-
dert wurde, hatte ebenfalls einen betreuungsrechtlichen Hintergrund. Die unzu-
reichend orientierte Frau befand sich ihren eigenen Angaben nach in einem hilf-
losen Zustand. Im Interview erklirte sie, ohne Eingreifen der Betreuerin wire
sie wahrscheinlich in ihrer Wohnung verhungert, da kein Elektrogerat mehr funk-
tionierte und sie aus Scham das Haus nicht mehr verlassen habe. Sie wire aller-
dings lieber in ein Pflegeheim gebracht worden, wo sie die Eltern wiahnte. Zur
Zwangseinweisung berichtete sie Folgendes:

Nein, ich bin nicht freiwillig hier. Sie haben mich ja mit dem Unfallwagen hierher
gebracht. [...] Wie war denn das fiir Sie? Das war furchtbar, peinlich. Ich konnte nichts
mehr mitnehmen, gar nichts mehr. Alles liegen und stehen lassen. Und raus. Furcht-
bar und peinlich war das. Ja, ich schame mich so sehr (weint). [...] Das war die [Be-
treuerin], die hat mir mein Geld weggenommen. Dafiir mache ich schon gar nicht mehr
auf. Das war schon mal, da sind sie ggkommen, und ich sollte aufmachen. Dadurch
kam das, da haben sie mir namlich die Tiir eingehauen. Dadurch kam das. Ich darf
einem Fremden nicht aufmachen, ich darf keinen rein lassen. [...] Ja, ich glaube, die
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Polizei hat die [Betreuerin] gerufen. Der stand ja draufSen, der Mann, der stand ja
draufSen. Weil Sie nicht aufmachen wollten? Ja, ich hab nicht aufgemacht, weil ich
keinen mehr reinlassen wollte. Ich bin verheiratet mit meinem Mann, und der konnte
wiederkommen. (Transkription, G 7, S.1)

Von den gesetzlich untergebrachten Miannern waren sechs in Handschellen ab-
gefithrt worden und zwei folgten der Polizei ohne weiteren Zwang, nachdem ihre
Wohnungstiir aufgebrochen worden war. Anders als bei den Frauen bestand bei
allen von polizeilichem Zwang betroffenen Mannern aufgrund von Erregungs-
zustanden auch eine erhebliche Fremdgefihrdung. Die Ereignisse stellten sich fiir
die Minner entweder als ein Schutz vor einem Kontrollverlust, als eine Heraus-
forderung, als eine Uberwiltigung oder als ein licherliches Ereignis dar.

Zwei der von direkter polizeilicher Gewalt betroffenen Minner konnten sich
kaum an etwas erinnern bzw. sie behielten ihre Eindriicke fiir sich. Ein 43-jahri-
ger Mann erklarte im Interview nur, dass er mit Handschellen gefesselt wurde
und sich wie ein Schwerverbrecher behandelt fihlte. Im Arztbrief hief$ es zur
Vorgeschichte, der Mann sei einige Wochen zuvor bei einer gerichtlichen Unter-
bringung von der Station entwichen. SchliefSlich habe die Polizei einen Hinweis
von der Mutter des Patienten erhalten, in deren Wohnung er sich aufgehalten
habe. Nach Erscheinen der Polizei sei der Patient zunachst gefliichtet. Nach ei-
ner Verfolgungsjagd quer durch die Stadt sei es jedoch gelungen, ihn festzuhalten.
Es sei zu massiver Gegenwehr des Patienten gekommen, wobei ein Polizeibeamter
verletzt worden sei. Der zweite Patient mit geringen Erinnerungen, ein 47-jahri-
ger allein stehender Mann, war von der Polizei mit Handschellen ins Kranken-
haus gebracht worden, nachdem er in einem Wutanfall seine Wohnung zerstort
und ziellos Sachen aus dem Fenster geworfen hatte. Bei Aufnahme erklirte er
laut Arztbrief, er sei froh gewesen, dass man ihn ins Krankenhaus gebracht habe,
weil er sonst »seinen Sachen noch hinterher geflogen wire«. Im Interview be-
richtete er die Situation folgendermafSen:

Ick weifs nur, dass ich bei mir auf den Balkon siamtliche Gegenstande runter geschmis-
sen habe. Und denn kam das Krankenhaus. Hat man die Feuerwehr verstindigt, dann
bin ick ins Krankenhaus gekommen. [...] Wagenrader, zwei grofSe Wagenrider aus dem
sechsten Stock. Die Wohnung ist nach hinten gegangen, ein Gliick, dass ich nach hinten
wohne. Wenn ich nach vorn wohnen wiirde, wiirde ich jemanden erschlagen damit.
Welches Ziel sollte das haben? Tja, das weif$ ick auch nicht. Ja, woher? Das ist zum
zweiten Mal jetzt in meinem Leben passiert. Einmal hatte ick 94 das Thema jetzt. Da
muss ich einen Blackout gehabt haben. [...] Die Feuerwebr ist gekommen? Ja. Polizei
auch? Das weifS ich nicht mehr. Ich weifd nichts mehr von dem Zustand, von dem
Moment ab, wo man mich da geholt hat. (Transkription, G 23, S.1)
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Ein 43-jahriger Patient hatte nach Auskunft der Nachbarn ebenfalls in seiner
Wohnung randaliert und geschrien. Bei einem fruheren Klinikaufenthalt war
offenbar von den Behandlern festgelegt worden, dass er immer sofort bei Auf-
nahme fixiert wiirde, falls die Polizei ihn in Handschellen ins Krankenhaus bringt.
Er beschrieb sein Dilemma bei der Zwangseinweisung so:

Na, ich bin von der Polizei gebracht worden, mit Handschellen. Dann weif$ ich immer
nicht, wie ich damit umgehen soll. [...] Weil Sie aggressiv sind, nehmen die die Hand-
schellen, oder weswegen? Nee, weil ich nicht aggressiv bin. Weil ich nicht mit will.
Und wenn ich sofort aggressiv wire, ich weif$ ja nicht. Ich lass das dann hier — die
holen mich mit Handschellen ab, und wenn sie die Handschellen los machen, dann
werde ich aggressiv zu ihnen. Aber nicht, bevor sie mir die Handschellen anlegen. Aber
das wird mir hier ganz schon angekreidet. Die sehen ja blof hier, dass ich aggressiv
bin, wenn sie mir die Handschellen ab machen. Dann denken sie, wer weifS, was schon
gewesen ist fur eine Geschichte. Und die Geschichte, die da davor ist, dass ich nur mal
ein bisschen laut war, und nicht mal - ich kann doch mal am Tage laut sein, also in
meiner Wohnung, also wenn ich keinen store. (Transkription, G 15, S.2)

Letztendlich nicht gerichtlich untergebracht wurde ein 64-jahriger Mann, der mit
Unterbringungsantrag des sozialpsychiatrischen Dienstes in Begleitung der Polizei
in Handschellen auf die Station gebracht wurde und dort sofort seine Freiwillig-
keit erkldrte. Der Mann hatte nach Absetzen einer Depotmedikation seit Wochen
einen Komplott gegen sich vermutet, Stimmen gehort und seine Ehefrau des Fremd-
gehens beschuldigt. Zuletzt war er laut Arztbrief stindig mit einem Messer bewaff-
net durch die Wohnung gelaufen und hatte nachts plotzlich bedrohlich vor dem
Bett der Ehefrau gestanden, so dass diese die Wohnung verliefs und tiber den nie-
dergelassenen Nervenarzt das Gesundheitsamt einschaltete. Es kam zu einem
Polizeieinsatz, den der Patient als tibermifSig gewalttatig schilderte:

Ja, und die [Amtsarztin] hat der Arzt dann angerufen, und die kam dann da an. Na ja,
und da kam dann auch die Polizei. Ich hab die erst gar nicht ringelassen. Und dann —
Was ist dann passiert? Haben Sie die dann doch reingelassen? Na ja, ich hab die
ringelassen, und dann haben die mich zu Boden geschlagen, ne. Wie? Die Polizei. Die
kamen rein und haben Sie zu Boden geschlagen? Ja, da lag ich auf dem Boden, und
dann haben sie mir die Handschellen, die Acht ran gemacht. Jaja brutal, ick wir auch
in Ruhe mitgefahren. Das kann ick ja bezeugen, wo ick da hinten drinne saf3, im Sa-
nitatsauto, da haben wir uns ganz verntnftig unterhalten. Na ja, schon und gut, also
das war denn der Tag denn. Wie haben Sie das erlebt, dass die Polizei Sie dann da
tiberwiltigt hat? Na, ich war ganz ruhig. Ich lag auf der Erde und hab blof§ gesagt:
»Tochter und Junge helft mir«. So, na ja, die waren ja nun nicht da. Und det war alles.
Und denn haben die mich auf den Stuhl gesetzt, und dann hat mich die Amtsarztin,
oder wie die sich nennt da, ein paar Fragen gestellt. Und die hab ich auch beantwor-
tet. Und dann sind wir dann hierher gefahren. [...] Und als Sie hier angekommen sind,
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wie ist das dann abgelaufen? Wurden 1hnen die Handschellen dann abgenommens? Ja,
natirlich. Ich wurde dann eingeliefert bei den Schwestern, und da wurden dann die
Handschellen dann abgenommen. Dann war es auch gut? Ja, dann war ich ganz ru-
hig. Also da konnen die Schwestern ja alle nicht fiir in dem Fall. Haben Sie denn auch
da gleich Medizin bekommen? Ne Spritze oder so¢ Hm. Ne Spritze nicht, aber hier so
ein Cocktail. Und haben Sie das auch genommen? Ja, das hab ich jetzt immer genom-
men, ja klar. Fiihlten Sie sich auch nicht irgendwie genotigt dazu? Nee nee. Alles frei-
willig. (Transkription, Z 1, S. 2 f.)

Zwei aus der Turkei stammende Manner waren von der Polizei festgenommen
und in Handschellen ins Krankenhaus gebracht worden, nachdem sie Dritte mit
einem Messer bedroht hatten. Einer der Vorfille betraf einen 31-jahrigen Patien-
ten, der sich in den letzten zehn Jahren bereits 25-mal in stationar-psychiatri-
scher Behandlung befunden hatte, meist gegen seinen Willen. Im Arztbrief hiefs
es, in der Aufnahmesituation hatten akustische Halluzinationen, Verfolgungs-
ideen und eine Affektstorung bestanden. Laut Angaben der Polizei habe der Pa-
tient in der U-Bahn Fahrgaste mit einem Brotmesser bedroht und sei dabei auch
verbal hochaggressiv gewesen (»Ich steche euch ab«). Im Interview berichtete der
Patient die Ereignisse wie folgt:

Ich war in der U-Bahn, und da hat einer zu mir »Scheif-Auslander« gesagt. Und da
hab ich ein Messer gezogen und hab ihm Angst eingejagt. Und dann ist die Polizei
eingesprungen, die war da zufallig dabei und hat mich festgenommen. Und dann? Dann
haben die mich hier her gebracht. Also die haben mich erstmal kontrolliert, erstmal
aus dem Zug ausgestiegen, dann haben sie mich kontrolliert, was ich bei mir habe
und so, was ich noch bei mir habe aufler das Messer. Und dann meine Personalien
und so. Und dann haben die mich hier her gebracht. [...] Und davor ist mir was ande-
res passiert. Ein Skin hat mich bespriiht, hat mir Gas gespriiht ins Gesicht, und hat
mich in die U-Bahn geschubst. Der hat dann auch sein Messer rausgehalten. Und dann
hab ich Schiss bekommen und hab gedacht, dann nehme ich mir auch ein Messer mit.
[...] War denn das, was Sie gemacht haben gefibrlich fiir den anderen, hitte da was
passieren konnen? Nee, ich hab schnell wieder rein gemacht in meine Tasche. [...] Sie
sind dann mit der Polizei hier ber gebracht worden? Ja, mit Handschellen. Ob, haben
Sie sich denn gewehrt? Nee, ich habe mich nicht gewehrt. Die haben mich festgenom-
men, damit ich nicht abhaue. Also die haben mich fest, so mit Handschellen, damit
ich nicht abhaue. Und dann haben sie mir auch gesagt: »Wir sind in der Mehrzahl.
Versuch keine korperliche Gegenwehr.« Aba, wie haben Sie sich da gefiiblt? Ich hatte
auch Angst ein bisschen. (Transkription, G 45, S.1)

Der zweite tiirkische Mann fand das Anlegen der Handschellen weniger dangsti-
gend, sondern eher zum Lachen. Vor der Zwangseinweisung hatte er nach Aus-
kunft des Sozialpsychiatrischen Dienstes Mitbewohner eines Obdachlosenheims
bedroht, zuletzt sogar mit einem Messer. Zum Polizeieinsatz berichtete er:
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Keine Ahnung, die sind auf einmal hier gegangen ja. Die haben mit mir geredet, ich
soll Messerstecherei machen oder so. Die haben mir gesagt, aber es war nicht wahr
gewesen. [...| Wie war denn das, erzihlen Sie mal. Ach, »Hande hoch«, und so. [...]
Mit Handschellen auch. (lacht). Mit Handschellen? Wie haben Sie sich da gefiiblt als
die Polizei kam? In meiner Situation, wie soll ich mich da fithlen? »Was wollt ihr?«
hab ich gefragt, »was wollt ihr von mir?«. »Ja, Sie miissen ins Krankenhaus gehen,
Sie haben Messerstecherei gemacht«. Ich hab gelacht, »das ist nicht wahr«. Meine
Mitbewohner hat auch gelogen »Ja, der zieht Messer«. Ja, Liigen hat er, ja. Warum
hat er, warum so? Weil da ein Penner, ein Arschloch anruft. »Den bringen wir ins
Krankenhaus«. So mich ins Krankenhaus bringen. (Transkription, G 32, S. 1)

Ein 40-jahriger Patient, der zum zweiten Mal in einer psychiatrischen Klinik
untergebracht war, wurde von der Polizei auf der Strafle ohne weitere Zwangs-
mittel aufgegriffen. Zuvor war in seiner Abwesenheit die Wohnungstiir von der
Polizei geoffnet worden. Dem Arztbrief war zu entnehmen, dass der Patient sich
als Leibwachter diverser Politikerinnen gewahnt und mit einer Gaspistole auf
einen Passanten geschossen habe. Das Interview war dadurch gekennzeichnet,
dass der Patient die Vorfille duflerst weitschweifig mit einer Vielzahl von assozi-
ativen Spriingen und Abschweifungen schilderte.

Und seit neuestem bekampfe ick harte Drogen ganz massiv, indem ick halt zu ‘ner
Gruppe mit zwee, drei, selbst mit Kampfhund hingehe und sage: » [...] Dealt, da, wo
ihr wollt, aber nicht da, wo ich bin«. [...] Und wo ich die Gasknarre und das Messer
bei hatte, da hab ick gesagt: »Leute, wenn ihr euch hier nicht verpisst, dann raumen
wir euch, dann schubs ich euch. Ich bin nicht alleine.« Gott bewahre, wir sind die
aggressiven Kreuzberger, echte Kreuzberger. Das Schubsen war einfach, dass die hin-
fallen. Und wenn dem Kopf und der Wirbelsdule nichts passiert, ist es vollig egal. [...]
Und auf dem Riickweg hab ich denn Polizisten gesehen, die gleich gesagt haben, der
Ford soll anhalten. Da bin ich gleich in Kampfposition gegangen. Ick helf denen na-
tiirlich, wenn ich was sehe, aber die machen viel ScheifSe. [...] Ich hatte telefoniert,
und auf einmal waren die Griinen da. [...] Da steht da plotzlich neben mir: » Ausweis
Polizei«. Da waren mehrere Funkwagen, da war auch SEK, also das Sondereinsatz-
kommando. In dem Moment standen die alle da. Und dann haben sie mir meine Waffe
abgenommen, also meine neun Millimeter Automatik, Gas nur, und das Messer, also
das Fischmesser. Und Trinengas fiir Hunde, das haben sie mir auch abgenommen.
[...] Und dann? Dann? Na ja hier ins Krankenhaus. Mit Gewalt, oder sind Sie einfach
mitgegangen? Na ohne Gewalt. Ick hitte die ja fest wegtreten konnen, oder so was.
Und die haben gesagt, ja, ick hab dit an und ‘ne Lederjacke. Ick war so eingepolstert.
(Transkription, G 11, S. 2ff.)

Bei einem 61-jdhrigen Mann mit vielen psychiatrischen Voraufenthalten hatte laut
Arztbrief die Polizei auf Veranlassung der Betreuerin die Tiir aufgebrochen, nach-
dem er in seiner Wohnung randaliert und im Keller des Wohnhauses Strom-
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leitungen freigelegt habe. Trotz ausgepragter Gewaltphantasien war der Mann
schliefSlich ohne Widerstand den Anweisungen der Beamten gefolgt, wie er be-
richtet, um seine Wohnungseinrichtungen vor Zerstérung zu schiitzen. Sein nach-
folgend zitierter Bericht zeigt, dass es ihm trotz der Erregung bewusst war, wel-
che unerwiinschten Konsequenzen eine Gegenwehr gehabt haben konnte.

Und eines schonen Tages stand dann die Polizei vor der Tur und sagte: »Lieber junger
Mann, Sie sind verhaftet, Sie sind schizophren.« Da dachte ich: »Schizophren?« Ich wollte
die Beamten fragen, die sollten mir mal erzdhlen, was schizophren ist. Das ist nor-
malerweise eine Sache, die mit Schizophrenie nichts zu tun hat, die was mit der Polizei
zu tun hat. Und da behalte ich mir vor, gegen die Polizei gerichtliche Schritte vorzuneh-
men, weil die meine Tir eingeschlagen hat, ohne dass ein Grund vorlag. [...] Haben Sie
sich denn gewebrt, als Sie abgeholt wurden? Nee, konnt ick ja nicht. Wenn ich mich
gewehrt hitte, wiren meine ganzen schonen Mobel ja kaputt gegangen. Wir gar nicht
gegangen. Durfte ich gar nicht, ich durfte mich gar nicht wehren. Wenn ich jemanden
angefasst hitte, wir es zur Prigelei gekommen, Fernseher wir kaputt gegangen, oder
was anderes. [...] Deswegen habe ich mich nicht gewehrt. Nicht weil ich ein Feiger bin,
sondern aus reiner Vorsichtsmafinahme, damit meinen schonen Sachen nichts passiert.
[...] Ich hitte mich in meiner Wohnung priigeln konnen, natiirlich hitte ich gegen drei,
viere verloren. Aber zwei hitte ich mitgenommen, aber die Wohnung wir demoliert
gewesen. [...] Ganz einfach, wenn ich mich jetzt gegen die Polizisten zur Wehr setze, dann
komm ich ran wegen Widerstand gegen die Staatsgewalt. Erst mal wegen Widerstand
gegen die Staatsgewalt, und dann sagen die: »Och, ist der schizophren? Und der greift
hier Staatsbeamte an? Den miissen wir zeitlebens ins Gefangnis stecken oder in eine Ir-
renanstalt.« Dann hab ich tberhaupt keine Chance. (Transkription, G 235, S. 1ff.)

Als relativ unproblematisch erweisen sich fir die Polizei die Fille, in denen sie
von relativ ruhigen PatientInnen lediglich als Begleiter, Hilfspersonen oder als
Ausfiuhrende der Zwangseinweisung wahrgenommen wurden. Wie die folgen-
den Beispiele zeigen, trug zur Vermeidung eines unmittelbaren polizeilichen
Zwanges bei, dass Angehorige Kontakt zu den Betroffenen aufnahmen, und sich
dabei als mitverantwortlich fur die Zwangseinweisung erklarten.

Ich hab mich bei meiner Mutter aufgehalten. Morgens hat es geklingelt. Das war die
Betreuung mit zwei Polizisten. Dann bin ich hier her gebracht worden. Hab ich auch
nicht gewusst, dass so was beantragt ist. Zur gleichen Zeit ist auch meine Mutter ins
Krankenhaus gegangen. [...] Ich bin mit der Polizei hergebracht worden. Wire ich nicht
mitgegangen, hitten die Gewalt angewendet. (Mitschrift, G 22, S. 1)

Mein Bruder hat mich gebracht hier, mit der Polizei. Warum denn mit der Polizei?
Einfach so, das ist nicht so gemeint. Ich bin krank, nicht Krimineller. Sie wissen das.
[...] Mit ein bisschen Gewalt, nicht viel. [...] Ich wollte nicht mit Gewalt sein.
(Transkription, G 31, S. 1)
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Und nichsten Tag kam dann, klingelte es an meiner Tiir, da kam mein Bruder, klin-
gelte. Ich hab nicht reagiert und so. [...] Und dann hab ich ihm auch mit dem Riicken
zu gestanden, vom Balkon aus gesehen. Und spater kam auch so ein [unverstandlich]
da vorbei, der wollte mich auch vom Balkon runter holen. Haben sie alle nicht so
geschafft. Und spiter haben sie die Feuerwehr angerufen, hat eine Weile gedauert, bis
die kam, und die Polizei auch. Da hat mein Bruder mit denen gesprochen ‘ne ganze
Zeit. Wo die gekommen sind, das hat bestimmt noch eine halbe Stunde gedauert. Na
ja, deswegen bin ich wieder mit Zwang in dieser Situation. Aber eigentlich unbegriin-
det. Ich war ganz okay gewesen im Grofsen und Ganzen. (Transkription, G 38, S.1)

Eine Reihe von Aussagen belegten ebenfalls, dass viele PatientInnen einen eige-
nen Beitrag zur Deeskalation leisteten, indem sie die polizeiliche Gewalthoheit
anerkannten und bewusst vermieden, unter Anwendung physischen Zwanges ins
Krankenhaus gebracht zu werden. Dies gilt auch fiir zwei Patienten, die uner-
laubt bzw. gegen drztlichen Rat die Station verlassen hatten und von der Polizei
zu Hause angetroffen wurden.

Ja, und dann kam eigentlich auch schon die Polizei, da kamen vier Polizisten, zwei
Minner und zwei Frauen, die haben mich abgefithrt zwecks Unterbringung. Wie lief
denn das ab? Haben die geklingelt? Ja, die haben geklingelt, und ich hab aufgemacht.
Die haben dann gesagt, dass sie mich wieder bringen sollen, und ich hab drauf rea-
giert, also nur verbal gesagt, dass ich dagegen Widerspruch einlegen werde und dass
ich dagegen bin, aber dass ich mich natiirlich der Gewalt beuge.

(Transkription, G 40, S. 2)

Und nach vier Tagen wollte ich dann gehen, und gegen arztlichen Rat wurde ich dann
entlassen. Genau, und kurz darauf kam dann dieser Beschluss, dass ich untergebracht
bin. Und wie sind Sie dann wieder hierber gekommen? Ahm, da bin ich dann auch
wieder von der Polizei abgeholt worden. Wie ist das abgelaufen? Recht friedlich, weil
ich bin ja kein gewalttdtiger Mensch, bin einfach mitgegangen.

(Transkription, G 44, S. 5)

Erheblich schwieriger und aufgrund der Bewaffnung der Beamten bedrohlich war
die Situation fiir einen jungen Patienten, der von seinen veridngstigten Angehori-
gen auf die Zwangseinweisung nicht vorbereitet worden war. Er berichtete noch
sichtlich erregt:

Es war so: die Polizisten sind in meine Wohnung eingedrungen — mit Pistolen! Es ging
um meine Grundrechte. Ich habe Artikel 1 zitiert. Ich habe Schiss gehabt. Es war ein
Schock! Ich habe einen Schock gehabt, hab geschrien. Ich habe gesagt: »Sie konnen
doch nicht hier einfach mit Pistolen rein kommen.« Die waren sogar auf dem Balkon.
Haben die Polizisten auch Gewalt gegen Sie angewendet? Ich bin mitgegangen, hab
gesagt: »Ich gehe mit! Aber dass Sie wissen, dass Sie meine Grundrechte verletzt ha-
ben«, hab ich gesagt. Vorher hat meine Mutter geklingelt. Ich dachte, sie will zu Be-
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such kommen. Da waren die Polizisten. Deswegen hab ich dann das Grundgesetz ge-
schrieben auf die Hand des Polizisten. (Transkription, G 43, S.1)

Die nichsten drei Patientenberichte zeigen, dass im Falle einer eindeutigen Uber-
macht der Polizei auch bei erregten und prinzipiell gewaltbereiten Patienten die
Moglichkeit der Verhaltenssteuerung noch gegeben sein kann. Im zuerst wieder-
gegebenen Fall war der Patient allerdings von den Polizisten, die mit einem er-
heblichen Aufgebot angeriickt waren, tiber die mogliche Dauer der Unterbrin-
gungsmafSnahme getduscht worden, offensichtlich um ihn zu beruhigen. Auch
im zweiten Beispiel war sich der Betroffene der Uberlegenheit der Polizei bewusst
und verzichtete auf eine Gegenwehr. Im dritten Fall erwies es sich als glinstig,
dass der Patient einen der Polizisten bereits kannte, und dass dieser auf eine ru-
hige Art auf ihn einging. Alle drei Manner hatten bereits Vorerfahrungen mit
Zwangseinweisungen, und besonders im letzten Fall wurde deutlich, dass der
Betroffene schon einmal polizeilichen Zwang erlebt hatte.

Wo ich dann zu Hause war, waren so Polizisten, die haben mich gebeten, geladen in
ihren Wagen. [...] Die haben dann gesagt: »Sie kommen da raus, Sie kommen da gleich
wieder raus.« Pustekuchen, da kommst du gleich wieder raus. Ich bin jetzt schon vier
Wochen oder wie lang, bin ich schon hier drin hier. [...] Sind Sie denn gezwungen
worden, da mit zu fabren, oder wie war das? Gezwungen? — GezwungenermafSen ja.
Mit Gewalt, mit kérperlicher? Nein, nein, da hab ich es nicht drauf angelegt. Wenn
Sie da sitzen mit sieben oder acht Polizisten, da machen Sie gar nichts gegen.
(Transkription, G 21, S.1f.)

Ich kenne das schon. Ich bin schon zum vierten Mal zwangseingewiesen worden. Gab
es irgendwelche Gewalt in der Aufnabmesituation oder irgendwelchen Zwang durch
das Personal? Nee, tiberhaupt nicht. Ich hab ja gleich gewusst, es ist sinnlos mich zu
wehren. Dann wiren einfach mehr Polizisten gerufen worden.

(Transkription, G 27, S.4)

[Beim ersten Mal] kam die Feuerwehr, hat die Tiir eingeschlagen. Haben sie mich nach
zwei Stunden endlich mitgekriegt. Handschellen ganz eng, und dann war ich hier drin.
Das war das erste Mal. Und dann hat sich das dann immer irgendwann mal wieder-
holt. [...] War denn diesmal auch jemand vom sozialpsychiatrischen Dienst dabei? Ja,
da waren zwei Frauen, die dabei waren, und zwei Minner — Feuerwehrwagen und
Polizeiwagen. Die kannte ick schon, der eine war das erste Mal auch dabei. Der war
ganz ruhig, ganz ruhig, da sind wir mitgefahren. (Transkription, G 34, S.3)

Eher in einer Schutzfunktion trat der Polizei in drei Fallen auf, in denen Frauen
in der Offentlichkeit als »hilflose Personen« aufgegriffen und iiberwiegend mit
eigenem Einverstindnis ins Krankenhaus gebracht wurden. Die Berichte der
Frauen dhnelten sich insofern, dass sie bei der Begegnung mit der Polizei nackt
oder wenig bekleidet waren. In ihren Berichten waren Hinweise auf ein disso-
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ziatives Erlebens erkennbar. Eine junge Frau hatten sich auf der Wiese eines
Bauunternehmens ausgezogen und gesonnt. Vorher habe sie viel geweint und an
Marie Curie gedacht. Ins Krankenhaus sei sie letztendlich mit einem Kranken-
transporter gelangt, nachdem sie die Sekretdrin des Unternehmens gefragt habe,
wie lang der Zweite Weltkrieg war. Sie sei freiwillig mitgefahren, weil sie Ver-
trauen »zu denen« gehabt habe. Von einer Beteiligung der Polizei berichtete sie
nichts. Dem Aufnahmebericht war zu entnehmen, dass sie von der Polizei als
unbekleidete Person laut singend und schreiend vorgefunden wurde. Eine 37-
jahrige Patientin hatte sich im Vorfeld der Ereignisse sehr verzweifelt gefuhlt. Sie
habe das Gefiihl gehabt, alle wiirden tiber sie reden und hitten etwas gegen sie.
Den Vorfall, der zur Zwangseinweisung fiihrte, berichtete sie folgendermafSen:

Ich bin nackend auf der Strafle rumgelaufen. Ich hab gedacht, mein Mann lebt noch.
Der hat mir gesagt, ich soll so wie ich geboren bin zu ihm kommen, hab ich mir ein-
gebildet. Und dann hab ich mich ausgezogen und bin nackend auf die Strafse raus
gelaufen. Und dann hat mich ein Bulle gegriffen. Der sah zwar so aus, aber ob das
wirklich ein Bulle war, weif$ ich nicht. Jedenfalls hat der mich mit auf die Wache ge-
nommen und die haben gesagt, sie bringen mich ins Krankenhaus. Weil ich hab einen
totalen Sonnenbrand noch dazu, knallrot und so. Na ja und da hatte sich rausgestellt,
dass ich hier bin, weil ich nackend draufSen rumgelaufen bin. Da ist ein Polizist auf
Sie zugekommen. Wie ist denn das dann abgelaufen? Der hat mir ne Karte vorgezeigt,
und dann hat er mich mit zum Revier genommen. Und da hat eine Polizistin gesagt:
»Unterhalten wir uns erstmal und rauchen dabei eine Zigarette«. Eine ganz hiibsche
war das. Na ja, und dann bin ich ins Krankenhaus gekommen.

(Transkription, G 48, S. 1)

Eine 31-jdhrige Patientin berichtete zu ihrem Befinden im Vorfeld der Klinik-
aufnahme, sie habe sich in die Szenerie der »Zauberflote« versetzt gefiihlt und
vorgehabt, nach Wien zu pilgern. Sie habe sich »wie auf Watte « gefuhlt, ihr Kopf
sei »am uberquellen« gewesen, weil eine Idee die nachste gejagt habe. Zunichst
habe sie sich in ein Wiener Café begeben, wo sie nach einer Mitfahrgelegenheit
gesucht und sich in Tucher gehiillt habe. Weil sie dort den Eindruck hatte, von
Kameras beobachtet zu werden, habe sie sich in den Tiergarten gefliichtet. Dort
sei sie berittenen Polizisten begegnet, denen sie ihr Hemd angeboten habe. Die
Begegnung mit den Polizisten schilderte sie folgendermafSen:

Und da kamen die nach ein paar Sekunden schon und haben gesagt: »Kommen Sie
mal raus da«. Und dann? Dann war es ganz komisch, da hat sich so ein Theater da
abgespielt. Die haben mir was vorgespielt so als Theater, wohl um mich zu prifen.
Was haben die denn gemacht? Ich weif$ nicht, so — hm, sie sind ein Stiick auf mich
eingegangen und haben dann ein Stiick, als ich gemerkt hab, ich geh auf die ein, ha-
ben die mich — wie sagt man — nicht vereinnahmt, aber rangefiihrt, irgendwie, an sich
so. Also mich langsam so ins Auto gelockt, kann man sagen. Die wollten, dass sie da
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mitkommens? Ja, dass ich da freiwillig mitkomme. Also die haben mich nicht gleich so
da reingezogen. [...] Ich bin schon auf die eingegangen bei denen, weil ich dachte, die
spielen Theater. Und dass das alles fiir mich arrangiert ist. [...] Dass die Polizisten sich
so um mich gekiimmert haben, hat mich schon beruhigt, ein bisschen. Dass da wer
war, der sich um mich gekiimmert hat. (Transkription, G 2, S.1)

7.2 Unterbringungsverhandlungen

Von den 50 gerichtlich untergebrachten PatientInnen konnten sich 13 an keine
Unterbringungsverhandlung erinnern oder sie erklarten, bislang habe keine Ver-
handlung stattgefunden. Hiervon hatten zwei inzwischen ihre Freiwilligkeit er-
klart, so dass keine Anhorung mehr erfolgte. Vier untergebrachte Personen ga-
ben an, noch gar nichts vom Gericht gehort zu haben. Ein Patient bezeichnete
dies als ein fahrlissiges Vorgehen, die iibrigen kommentierten das Fehlen einer
richterlichen Anhorung nicht weiter. Zwei der Untergebrachten gaben an, sie seien
von ihrem Betreuer ohne weitere richterliche Anhorung untergebracht worden,
was der eine in Ordnung fand, der andere nicht. Drei weitere PatientInnen er-
klarten, sie hitten bislang nur einen Brief mit dem Unterbringungsbeschluss er-
halten, was sie wegen der fehlenden personlichen Anhérung nicht richtig fan-
den. Ein Patient meinte dazu, dass den Richter wohl nicht interessierte, was er
zur Unterbringung denke. Eine Patientin erklirte, es wire jemand »vom Amt«
da gewesen, aber kein Richter. Ein Patient konnte sich nur an eine Person erin-
nern, die sich als sein Anwalt vorgestellt habe und bald wieder gegangen sei.

Unter den 35 Personen, die tiber eine Unterbringungsverhandlung berichte-
ten, waren nur acht der Ansicht, sie hitten eine faire Verhandlung erlebt. Fur
einen Teil dieser PatientInnen war die Anhorung ein normales Gesprach dariber,
warum sie ins Krankenhaus kamen und wie sie sich nun fiihlten. Einzelne Patien-
tInnen hatten sich mit dem Richter auf einen recht kurzen Unterbringungs-
zeitraum einigen konnen, oder sie hatten die richterliche Entscheidung fir eine
Unterbringung als letztendlich wohlwollend akzeptiert.

Eine ganze Reihe der Befragten bemiangelten, die RichterInnen hitten die Ver-
handlung eher als Routine betrachtet und sich fiir die Sicht der Betroffenen kaum
interessiert. Mehrfach wurde von den PatientInnen kritisch angemerkt, dass die
RichterInnen nicht unabhingig vom arztlichen Gutachten entscheiden wiirden.
Das liege auch daran, dass ein Richter sich bei einer einmaligen kurzen Begeg-
nung gar kein objektives Bild von der Situation des Betroffenen machen konnte.
Als Alternative wiirden sich die PatientInnen unabhingige Gutachter oder die
Anwesenheit einer Person ihres Vertrauens wiinschen. Zu den genannten Kritik-
punkten sollen einige PatientInnen selbst zu Wort kommen.
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Eine Richterin ist irgendwann gekommen, ein Tag oder so oder zwei spiter. Erst hat
[der Arzt] gesagt, dass ich untergebracht bin und nicht gehen kann. Was haben sie da
gedacht? Oder wie ging es Ihnen da? Da dachte ich zuerst: »Na toll«, und dann dach-
te ich: »Na ja, ist vielleicht nicht so schlecht, da musste ich wenigstens nicht selber
entscheidenc. [...] Wie war denn dann die Verbandlung mit der Richterin? Na gut, das
war okay. Haben Sie sich verstanden gefiiblt? Na ja, also eigentlich habe ich mich nicht
beachtet gefiihlt von ihr. Ich habe eher sie beachtet, weil sie so schon angezogen war
und so. Also ich hatte das Gefiihl, dass das eine ziemliche Routinesache fiir sie ist.
Hatten Sie lieber gehabt, wenn die Richterin auch versucht hitte, so ein bisschen Ihre
Sichtweise auch zu erfabren? Hm, das nicht mal unbedingt, aber sie hat nicht mal bei
[dem Arzt] nachgefragt. Sie hat nicht sehr nachgefragt, auch bei mir nicht. Aber ich
meine, da war ich auch nicht so scharf nach, dass die meine Sichtweise anhort. Weil
das ganze mir schon eher peinlich war am ersten Tag danach.

(Transkription, G 2, S. 3)

Ja, das war auch ein Richter. Der ist angekommen, aber ich war unter Haldol. Und
der sagt, dass ich bin unter einer Psychose oder Depression oder weifs ich nicht. Aber
ich war unter Haldol. Das hat mich gestort. [...] Und ich weif§ auch nicht, warum ich
auf diese Station bin gekommen. [...] Und das [Amt], das find ich nicht in Ordnung.
Er kann nicht einfach kommen, und mich einfach. Gut so Anwilte sind auch so eine
Art von den Arzten. Aber trotzdem kann er nicht das in fiinf Minuten entscheiden.
Wahrscheinlich macht er das mit anderen Fillen auch, so Routine. Ein Monat erst
mal zugesperrt, dann warten wir, wie er verhalt sich, und dann werden wir weiter sehen.
Aber da ist es schon zu spit, da nehme ich niamlich schon 30 Tage Haldol, umsonst.
Das muss nicht sein. (Transkription, G 19, S. 3 und 35)

Ja, da kam jemand so kurz. Da hatte ich noch nicht mal die Moglichkeit fiir mich
selber zu sprechen. Weil, die Arztin hat gesprochen. Die Arztin hat gesprochen, ob-
wohl ich eigentlich Herr meiner Sinne bin und selber fiir mich sprechen kann. Und
das fand ich ziemlich ungerecht und gemein. Die hat was vom SPD und blablabla,
vom sozialpadagogischen Dienst — da weif$ ich im Grunde tberhaupt nicht, was das
ist. Und so wie sie geredet hat, fand ich das eine bodenlose Frechheit mir gegeniiber,
dass ich nicht meine Rechte kundtun durfte. [...] Der [Richter] hat Sie nicht in die
Entscheidung mit einbezogen? Nein, iberhaupt nicht, iberhaupt nicht. Haben Sie denn
dann auch einen Brief gekriegt vom Gericht? Ja. Und wie haben Sie das aufgefasst,
was da drin stand? Als ob ich ein Schwerverbrecher bin. Als ob ich was verbrochen
hitte, was gar nicht an dem ist. Weil ich bin nett zu jedem eigentlich.
(Transkription, G 37, S. 2f.)

Sind denn sonst noch irgendwelche andere Rechte beschnitten worden? Na, dass die
Richterin mich vernimmt, oder die Amtsirztin, ohne dass ich einen Zeugen habe meines
Vertrauens. [...] Zum Beispiel [...], der evangelische Pfarrer aus der [...] Gemeinde, den
kenn ick seit 25 Jahren. [...] Und zu dieser Richterin, da hatten Sie nicht so ein rechtes
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Vertrauen? Nein, da hatte ick nicht so ein rechtes Vertrauen. Aber die sah nicht hiss-
lich aus. Ja, aber von daher. Aber die sollte doch unabhdngig entscheiden? Ja, hat sie
garantiert nicht, definitiv nicht. Das ist mit mein Rechtsanwalt, ick hab rausgekriegt,
dass zwei andere Leute den gleichen Rechtsanwalt haben, der hier ist. Diese Cliquen-
wirtschaft im Krankenhaus, die ist ja zum heulen, die ist ja total ungerecht.
(Transkription, G 11, S. 7)

Ach, will so sagen, es wiirde ein Gutachter, der hier nicht im Haus ist, der miisste auch
hier bei der ersten Anhorung. Der miisste ein Gutachten schreiben, was zu machen sei,
und so weiter. So eine Art und Weise, das ist [unverstandlich]. Das ist nicht gerecht, der
Arzt hier ist ja nicht unabhingig. Da kriegt der Geld fiir, da kriegt der vom Gericht Geld
dafiir. Und der Richter, ist der denn unabhingig gewesen? Der war so jung, also hochstens
35-37 Jahre alt. [...] Sind Sie denn auch angebhért worden? Ja, hab gesagt, dass ich nicht
krank bin. War nur mal eine Nichtigkeit. (Transkription, G 21, S. 4)

Eine wesentliche Kritik an der Durchfiihrung der Unterbringungsverhandlungen
betraf die mangelnde Transparenz der Verfahren. Einige PatientInnen bemangel-
ten, dass sie sich zwar vor dem Richter geaufSert hitten, dieser aber nichts dazu
gesagt habe. Die im Folgenden zitierten Beispiele zeigen, dass PatientInnen sich
vom Richter eine genaue und verstiandlich mitgeteilte Begriindung der Unterbrin-
gungsentscheidung wiinschen wiirden. Den PatientInnen war dabei wichtig, dass
der Gegenstand einer Anhorung klar angesprochen wird, und dass die ArztInnen
ihre miindlichen Gutachten nicht unter Ausschluss der Betroffenen abgeben.

Ja, ich kenn den Richter [...]. Ich kenne ihn, ist ein Mann wie jeder andere im Grunde
genommen. Er Gibt ja auch nur seinen Beruf aus. Auf ihn bin ich weniger sauer, aber
ich mochte ja eigentlich klare Verhaltnisse, wieso das passieren konnte, dass ich wieder
einfach von der Wohnung weg gegriffen wurde, obwohl ich ja eigentlich nichts ge-
macht habe [...] Aber irgendwas muss es doch gegeben haben, dass die Polizei gekom-
men ist? Ich weifS es nicht. Und das wollte ich eigentlich auch rauskriegen, aber der
Richter hat mir nichts dartiber gesagt. Und da brduchte ich auch eine kompetente
Person, ich geb auch weiterhin meine Unterschrift tiber alles, dass ich selber mal Ein-
blick haben kann, wieso und weshalb. (Transkription, G 10, S. 1f.)

Da war jemand hier gewesen, ein Gutachter von [...] der Richterin. Wegen der Amts-
betreuung. Hinterher hat sich herausgestellt, er war da wegen der Unterbringung. Damit
war ich nicht einverstanden. Gab es denn auch eine Unterbringungsverbandlung mit
einem Richter? [Da war| kein Richter spiter da gewesen. Der hat mich voll reingelegt,
vorher nichts gesagt, dass das stattfindet. (Mitschrift, G 18, S. 2)

Eine Richterin, Frau [nennt Namen] war das, die war da gewesen. Die hatte nur ver-
einbart, bis Ende Mai hier bleiben. Dann wird man weiter sehen eventuell. Wie haben
Sie denn die Unterbringungsverbandlung erlebi? Ich hab da was vernommen gehabrt,
das finde ich ein bisschen frech. Ich sitze vor der Tiir, der Doktor kommt, sagt: »[Die
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Richterin] kommt und noch ein junger Mann«. Auf einmal sehe ich den Doktor mit
[der Richterin] ins Zimmer verschwinden. Ich sag: »Muss das sein? Thr macht das hier
hinter meinem Riicken aus.« Da hab ich viel gedacht, alles durcheinander. Dann ka-
men noch andere rein. Sag ich zu [der Richterin]: »Sind Sie die Frau, zu der ich wegen
der Aufhebung der Betreuung gehen sollte? Und wie ging das dann weiter? So als wie:
»Psychose rin, paranoid-halluzinatorisch«, noch rin zwischen Tiir und Angel.
(Transkription, G 39, S. 2)

Eine Gruppe von PatientInnen gaben an, ein Richter sei zwar vor Ort gewesen,
aber sie seien nicht richtig angehort worden. Eine Patientin erklirte dazu, sie sei
von einer Richterin im Schlaf geweckt worden und habe von ihr nur erfahren,
dass sie bleiben miisse. Eine andere Patientin meinte, es habe keine Verhandlung,
sondern nur eine »Verkiindigung « gegeben, woraufhin sie sich gefiigt habe. Ahn-
liches berichtete ein Patient, der den Beschluss drgerlich fand und einen Wider-
spruch ankiindigte. Eine Patientin erklarte, sie sei, als der Richter kurz da war,
wegen der medikamentosen Sedierung »nicht anwesend « gewesen, sie glaube aber
nicht, dass man sie »in die Pfanne hauen« wollte. Zwei Patientinnen meinten,
sie hitten sich in der Verhandlung nicht duflern wollen, weil sie unter Medika-
menten standen und miide bzw. verwirrt waren. Eine der beiden erklirte, sie habe
keine Lust gehabt, ihre Situation zu schildern, weil sie immer dasselbe gefragt
werde. Uber den Beschluss sei sie dann aber erschrocken gewesen.

In besonders schlimmer Erinnerung hatten die Unterbringungsverhandlung
funf Ménner und eine Frau. In den folgenden Zitaten wird noch einmal deut-
lich, dass die Unterbringungsverhandlung fur die Betroffenen oft keinen bloflen
Rechtsakt darstellt, sondern ein Ausdruck der therapeutischen Beziechungsgestal-
tung ist. Gefithle der Wut und Hilflosigkeit wurden in den folgenden beiden
Patientenberichten gedufSert.

Ganz nachvollziehbar formulierte ein minnlicher Patient den Wunsch, dass
die Notwendigkeit der weiteren gerichtlichen Unterbringung vom Richter per-
sonlich in kurzeren Intervallen geprift werden miisse. Der im Anschluss zitierte
Patient stellte nicht ganz unzutreffend fest, dass bei der Unterbringung der Arzt
und nicht der Richter die Macht habe.

Ja, das ist die Politik hier, um die Klapsmiihlen gefiillt zu halten. Wenn man halt die
Leute denen zuliefert, die Giberfallen worden sind, verletzt wurden. Die fahren sie ein-
fach in die Klapsmiihle. Und die hilt sie sozusagen da. Da kommt dann ein Richter,
irgendso ein Pseudo, der iiberhaupt keine Ahnung hat tiber Menschen. Der sagt: »Ich
verweise Sie jetzt darauf hin, dass ich Sie jetzt einweise per Betreuung«. Und dann
passiert das einfach so weiter. Ohne dass man selbst einen Einfluss hat drauf. [...] Da
wird kurz ein Richter bestellt. Ein Richter verfiigt den Knast, und dann ist gar nix
mehr. Da ist dann auch viel Leerlauf, all diese Aktenschreiberei und so. Der Patient
wird erst mal [unverstandlich]. Das find ich nicht korrekt. Das geht auch wochenweise
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oder 14-tageweise. Weil wenn das Gericht sich schon anmafSt, da mit zu entscheiden,
dann soll es auch [unverstindlich]. Dass die jede Woche kommen sollen und sich wieder
ein Bild machen, ist es jetzt noch notwendig oder ist es jetzt noch rechtlich vertretbar?
Genau, ja. Und nicht so alle acht Wochen. Das ist mir zu lang. Weil dieser elementare
Eingriff in die Person, in die Freiheit da zu begriinden, und dann 6-8 Wochen zu ver-
schwinden, das passt irgendwie nicht zusammen. Fiir mein Rechtsempfinden passt das
nicht zusammen. (Transkription, G 17, S. 1 und )

Ich fiihl mich gefangen hier. [...] Ich fithl mich unfrei. Ich war 20 Jahre in der DDR,
hab 20 Jahre drauf gewartet, hab drauf gewartet frei zu sein, und ich fiithl mich einge-
sperrt. Ohne Urteil, richtiges Urteil mein ich, und vor allem ohne Straftat. Gab’s eine
Verbandlung? Mit einem Richter? Jaja, hab ich gehabt. Und wie war das? Na, der
Richter geht danach, was der Arzt sagt. Also, der Arzt hat die Macht. Haben Sie ihn
denn sprechen konnens Ich kann mich nicht erinnern, wahrscheinlich ja. Und hatten
Sie das Gefiibl, dass das auch beriicksichtigt wird, oder gar nicht? Wenig, sehr wenig.
Ja, natiirlich, wenn man hier festgesetzt wird, dass man noch aufgeregter wird als man
vielleicht schon ist. Weil einem tausend Sachen durch den Kopf gehen [...] Und das
geht einem durch den Kopf, das ist eine sehr starke Einschrankung, das ist einfach
unfrei, einfach Gefangennahme. (Transkription, G 27, S. 1)

Es folgt die Schilderung eines Patienten, fiir den die Unterbringungsverhandlung
nur zum Schein stattfand.

Es war jemand hier gewesen, ja. Die haben das, ih, meine Betreuerin eingesetzt. [...]
Und wie gesagt, fiir mich ist das alles weiter nichts, blof§ dass das eine schmutzige
Schande fiir mich war. Das ist eine Schande gewesen, und immer noch. [...] Sehen Sie
mal, das ist fir mich wie Strafvollzug. Ja? Ja, weil ich bin eingeengt in meiner Bewe-
gungsfreiheit. Ich bin weder verurteilt worden, sonst noch was. Es liegt kein richterli-
ches Urteil vor, kein arztliches Gutachten, aus dem eindeutig hervorgeht, dass ich an
Schizophrenie leide. Wenn es so ein medizinisches Gutachten gibt, dann mochte ich
das jetzt haben. Und dann verklag ich die gesamte Arzteschaft und alles, wegen er-
heblicher Schizophrenie, die ich habe. Das wiirden Sie bestreiten? Das konnte ich
bestreiten. Und dann gibt es bestimmt ein unabhingiges Gremium, dh, die da bestimmt
anderer Meinung sind. (Transkription, G 25, S.6)

Wie ein Tribunal wurde die Verhandlung von dem Patienten erlebt, dem bei Auf-
nahme in Handschellen eine Fixierung angekiindigt worden war. Der in Bezie-
hung zu seiner Arztin eigentlich um Kooperation bemiihte Mann betonte, dass
es ihm besser mit den Unterbringungsverhandlungen gehen wirde, wenn ihm in
vorbereitenden Gespriachen mehr Zeit gelassen wurde, sich mit der Sicht der
Arztin auseinander zu setzen.

Da wird es im Arztzimmer gemacht, oder auch in dem Richterzimmer vielleicht auch
mal gemacht, im Aufenthaltsraum. So zwischen Tiir und Angel. Da find ich das doch
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auch nicht so toll. Da weifS ich nicht, wie die Stithle da so, »Wo bin ich? Wer hat den
Schlussel?« »Ist das von innen abgeschlossen? Haben wir uns eingeschlossen? Oder
ist die Tiir zu, oder ist die Tiir auf? Oder wer hat jetzt eigentlich den Schliissel von der
Tiir?« [...] Aber ich merk dann nur, dass ich verloren hab, dass ich verloren hab. Mir
einer eine Geschichte zusammenbaut, mir der Stationsarzt so eine Geschichte zusam-
menbaut, die dann genau dazu passt, dass mir, aber ich krieg die noch nicht mal zu
lesen, die Geschichte. Er kriegt noch Honorar dafur, dass er ‘ne Geschichte schreibt
uber mich, und der hatte mich beobachtet. Und ich hore nur, dass ich der Dumme
bin. Dass ich da bleiben muss. Und dann sehe ich, vier Wochen spater kommt dieselbe
Geschichte, nur noch mit anderen Vorzeichen. Noch mal genau dieselbe Geschichte
mit anderen Vorzeichen, noch mal genauso konstruiert. Und dann bin ich endgiiltig
abgesigt. Und, ich hab aber beide Geschichten nicht gelesen. Da wird iiber meinen
Kopf hinweg was entschieden. Ich hab nicht die Gelegenheit dazu, das mal schwarz
auf weifd zu lesen, und das mal in Ruhe, selber dazu Stellung zu nehmen, und dann zu
sagen: »Also so« — mich da dann mit auseinander zu setzen, und mich dann da, also
auch meine Position dazu klar zu machen. [...] Was glauben Sie, warum machen die
das? Warum werden Sie hier untergebracht? Mir soll ja nachgewiesen werden, ob ich
noch ganz richtig bin. Ob ich, weif$ ich nicht, ob ich sofort reagiere, ich schalte nicht
sofort. Ich schalte halt nicht sofort. Und wenn ich im Nachhinein reagiere, da denke
ich: »Da bin ich wieder der Dumme«. (Transkription, G 15, S.3)

Eine Frau, fir die viele Aspekte der Behandlung eine Retraumatisierung darstell-
ten, beschrieb ihr personliches Empfinden wihrend der Verhandlung als eine
besonders quilende Situation:

Na ja, auf jeden Fall habe ich Angst vor den geschlossenen Anstalten. Sobald ein Richter
vor mir steht oder ein Arzt, krieg ich den Mund nicht auf. Da bin ich still, wie die
stillen Wasser, da geht nichts mehr raus. Ich weifs nicht mehr, was ich sagen soll, wenn
man ‘ne Frage stellt, dann fallen mir Antworten, gibt keine Antworten [...] Der [Arzt]
entscheidet einfach: » Jetzt kommt das Gericht«. Dann steht die vor mir, da hat die 'ne
Stoppuhr an, so empfinde ich das. Und dass mir tiberhaupt klar wird, was man
iiberhaupt fiir eine Scheiffe macht [unverstindlich], dann ist die Frau schon wieder
weg. [...]| Weil die stehen im Zimmer mit mir, die Frau vom Amtsgericht steht da, der
Doktor steht daneben, und dann wird gequatscht und gequatscht. [...] Wie erleben Sie
das denn, dass iiber Ihren Kopf hinweg entschieden wird? Also ich finde das schlimm.
Ich mag nicht zuhoren. Der [Arzt], zu dem hab ich kein rechtes Vertrauen, weil in dem
einen Verfahren, haben die nur mit Paragraphen um sich geschmissen. Da hab ich gar
nicht gewusst, was los ist. Und ich kann mich dagegen ja nicht wehren. Ich kann ja
nicht dagegen schreien: »Der Paragraph, der stimmt nicht, das kann nicht sein«, und
so, weil ich die Paragraphen ja gar nicht kenne. (Transkription, G 6, S. 3f.)
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Auch wenn es in der untersuchten Abteilung keine geschlossene Station gibt, kon-
nen die Stationstiiren in bestimmten Zeiten oder fiir bestimmte PatientInnen ge-
schlossen sein. Alle PatientInnen erhalten vom Arzt eine individuelle Ausgangsregel,
die entweder eine Ausgangssperre, zeitlich begrenzte oder freie Ausginge auf dem
Krankenhausgelinde oder auch therapeutische Beurlaubungen vorsehen kann. In
der Regel konnen auch Patientlnnen mit einer Ausgangssperre in Personalbegleitung
oder in Begleitung der Angehorigen in den Park, ins Hauptgebdude oder in den
geschlossenen Hausgarten. Zum Befragungszeitpunkt war die Stationstiir fur 18
der gerichtlich untergebrachten Patientlnnen noch geschlossen, die tibrigen 32
PatientInnen konnten die Station bereits alleine verlassen. Von den acht anfangs
nach § 26 PsychKG zuriickgehaltenen PatientInnen hatten nur vier Ausgang,.

Von den gerichtlich untergebrachten PatientInnen, die bereits die Station all-
eine verlassen durften, gaben acht an, die Tur sei trotz Unterbringung von An-
fang an fur sie offen gewesen. Ein Patient meinte dazu, mit der Zwangseinwei-
sung sei fur ihn eher eine »innere Tur« zu gegangen. Von den 24 PatientInnen,
die eine anfangliche Ausgangssperre erlebt hatten, erklarte ein Drittel, dies sei
nicht weiter schlimm gewesen. Die Akzeptanz der anfangs geschlossenen Tiir
begriindete ein Teil dieser PatientInnen damit, dass sie damit leben kénnten bzw.
daran gewohnt seien. Andere PatientInnen gaben an, sie hitten sich auf der Sta-
tion geschiitzt bzw. auch zu Hause eingesperrt gefiihlt. Eine Frau erklirte, sie habe
erst gar nicht an die Tiir gefasst und geschaut, ob sie auf oder zu sei.

Die 16 PatientInnen, die eine anfingliche Ausgangssperre nicht akzeptieren
konnten, hatten sich bei geschlossener Tiir »unruhig«, »eingeengt«, »eingeschlos-
sen«, »eingesperrt« oder »wie im Knast« gefuihlt. Einfach nur der Gedanke, ein-
gesperrt zu sein, habe sie nervos gemacht. Zwei mannliche Patienten meinten,
sie hatten in den ersten Tagen »ausrasten konnen«, weil sie auf der Station blei-
ben mussten. Eine Patientin hatte sich gedemutigt gefiihlt als der Arzt zu ihr ge-
sagt habe: »Riitteln Sie blofs an der Tiir, da passiert gar nichts«. Ein Mann mein-
te, mit der geschlossenen Tiir gehe es ihm schlecht, weil er nicht verstehe, warum
sie fur ihn zu sei. Er sei auch nach Erteilung der Ausgangserlaubnis noch im
Zweifel, ob die Tiir auf oder zu sei und ob er gehen diirfe oder nicht.

Von den 18 gerichtlich untergebrachten PatientInnen, die zum Befragungs-
zeitpunkt noch keinen Ausgang hatten, meinten funf, sich nicht eingesperrt zu
fuhlten. Eine Frau erklarte, dass ihr die geschlossene Tiir egal sei, weil sie auch
zu Hause nicht raus gegangen wire. Eine andere Patientin fand es zwar schade,
dass sie nicht mal in den Park konne, um das schone Wetter zu geniefSen oder
sich zu bewegen, wenn sie sich »geladen« oder »genervt« fithle. Ansonsten sei
sie ganz froh tiber die geschlossene Tiir, weil so nicht jeder einfach auf die Stati-
on kommen konne. Eine andere Patientin erklarte, die Tur sei fiir sie nicht ge-

DOI: 10.1486/9783884 143506

131



132 Subjektives Erleben von ZwangsmaBnahmen

schlossen, weil ihr meist ein gemeinsamer Spaziergang mit den Schwestern oder
ein Aufenthalt im Hausgarten gewihrt werde. Fir zwei mannliche Patienten war
die geschlossene Tiir kein ernst zu nehmendes Hindernis, weil es ihnen schon
mehrfach gelungen sei, trotzdem zu entweichen.

Ein grofSerer Teil der PatientInnen ohne Ausgang verglich das Krankenhaus
explizit mit einem Gefdangnis. Mehrere der Befragten erklarten diesen Vergleich
einfach damit, dass sie die Station nicht alleine verlassen diirften. Fiir andere
PatientInnen ergab sich das Gefiihl der Gefangenschaft aus beschimenden Er-
lebnissen an der geschlossenen Tur, z.B. wenn das Personal sie zuriickhalte oder
die Tiir unvermittelt per Knopfdruck fiir sie schliefSe. Ein Patient, der sich als Opfer
der Psychiatrie sah, fuhlte sich wie im Gefingnis, weil er sein Zimmer nach ei-
nem Gewaltvorfall nicht verlassen durfte. Die geschlossene Stationstiir erlebte
er als demitigend, weil er sich dadurch »klein gemacht« fithlte. Ein 59-jahriger
Patient, der bereits Parkausgang hatte und ansonsten auch die Unterbringung
akzeptierte, fithlte sich vor verschlossener Tiir dennoch wie ein Strafling, der
jemanden umgebracht habe. Er erklirte weiter:

Die Tir sollte eigentlich nur fur diejenigen sein, die nicht mehr klar denken kénnen.
[...] Ich bin der Meinung, ein kranker Mensch [...] miisste Ausgang haben, [...] weil
ein kranker Mensch geht sowieso nicht raus. Wenn er krank ist, bleibt er da. Und sehen
Sie, ich bin jetzt schon ziemlich in Ordnung und trotzdem bleib ich oben. Ich hab gar
nicht den Drang nach unten zu gehen. (Transkription, G 3, S. 7)

Die Beschriankung des Aufenthalts auf die Station loste bei drei Patientinnen Beklem-
mungsgefiihle aus. Eine Patientin beschrieb dieses Gefiihl als »Knastempfinden«.
Eine andere Frau sagte, sie sei irgendwie gestresst und komme sich wie im Gefang-
nis vor, weil sie Tag und Nacht auf der Station bleiben miisse. Die dritte Frau war
von einer Strafvollzugsanstalt direkt in die psychiatrische Klinik verlegt worden
und meinte, sie habe sich im Gefingnis weniger eingesperrt gefuhlt:

Ick hab mal zum Oberpfleger gesagt: »Et is ja schlimmer als im Knast hier« [...] Jetzt
hab ich ja nun die Erfahrung. Das ist auf jeden Fall anders. [...] Mir ging’s [im Ge-
fangnis| wunderbar, besser als hier. Hab da schon sauber — mussten Sie meine Zelle
mal sehen, war ‘ne tolle Zelle. Innendrin mit Dusche und so. Und Beruhigungstee hab
ick da bekommen, und Aspirin C. Und keene Psychopharmaka. Mir ging es wunder-
bar. [...] Wenn die Tiir hier geschlossen ist, wie ist das fiir Sie? Bescheuert, beschissen,
weil ich sonst ‘ne Phobie hab [...] also Platzangst. [...] In dem Sinne ist zum Beispiel
im Knast — da ist alles viel grofer und freiztigiger. Man hat seine eigene Zelle, da kann
man machen, was man will. (Transkription, G 14, S. 2 und 5)

Mit der Idee, die Station einfach ohne Absprache zu verlassen, hatten sich die
meisten PatientInnen beschiftigt. Einige distanzierten sich dabei ausdricklich von
der Moglichkeit, zu flichten oder Ausginge fur eine Entweichung zu nutzen.
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Thnen war es wichtig, sich an die Regeln zu halten, um ihre Verlasslichkeit unter
Beweis zu stellen, oder weil sie sich mit einem Vertrauensbruch »nicht alles ver-
sauen« wollten. Bei den meisten anderen blieb es bei der Idee der Entweichung,
weil sie entweder nicht wussten, wo sie hin sollten oder weil sie dachten, man
werde sie dann wieder mit der Polizei auf die Station zuriick bringen. Bei dem
Versuch, die Station zu verlassen, waren funf Patientlnnen entweder durch das
Personal oder durch die geschlossene Tur gehindert worden. Wie die folgenden
kurzen Situationsschilderungen zeigen, war dies fiir die Betroffenen ein derart
beschiamendes Erlebnis, dass sie weitere Entweichungsversuche aufgaben.

Wurden Sie denn festgehalten? Ja, einmal. Wie war denn das? Ich hab so gedacht, die
kriegen mich sowieso. Dann habe ich es aufgegeben. (Transkription, G 9, S. 5)

Wenn die Tiir zu ist fiir Sie, wie erleben Sie das? Hm, da krieg ich oft eine negative
Riickmeldung, dass ich irgendwie gefahrlich bin. [...] [Die Station einfach verlassen]
geht ja nicht, dann wiirde ich ja ... also, wenn ich mich nicht daran halten wiirde,
dann wiirde ich versuchen irgend jemanden: »Schnell hier raus«, oder so. Dann wiird
ich mich ja total erniedrigen, und das will ich ja nicht. Dann wiirden die mich zurtick-
zerren: »Nee, Sie diirfen ja nicht«, und das wiirde ja weitere Kreise ziehen.
(Transkription, Z 2, S. 6 f.)

Ist das dann weiter so gegangen, dass Sie dann festgehalten wurden? Ja, oft. Weil ich
raus wollte. »Nein, Stopp, Stopp, Stopp, nicht raus!« Wie haben Sie sich da gefiiblt?
Wie im Gefingnis. [...] Ja, abhauen nutzt ja sowieso nichts, weil die haben ja diesen
richterlichen Beschluss. Da wir ich relativ schnell wieder da.

(Transkription, G 37, S. 2 und 5)

Wo ich immer hier drin gesessen hab, da wollte ich auch mal raus. Aber kurz zuvor
hat die Schwester da auf den Knopf gedriickt, dass das zu ist. Und dann standen Sie
vor der Tiir? Ja, konnte nicht raus. Und wie haben Sie sich da gefiiblt? Ja, mir ging’s
da nicht gut jedenfalls. (Transkription, G 38, S. 9)

Als ein besonderes Vorkommnis wurde der misslungene Entweichungsversuch
einer spater sehr behandlungseinsichtigen Frau dokumentiert, weil dabei ein
Krankenpfleger und eine Schwesternschiilerin verletzt wurden. Die Patientin
berichtete, die Station verlassen zu haben, weil sie Angst hatte, dort umgebracht
zu werden. Das Pflegepersonal erkannte die in dem Moment bestehende Eigen-
gefihrdung der Patientin und folgte ihr. Im Nachhinein war die Patientin froh,
dass sie aufgehalten wurde, und bedauerte ihre verzweifelte Gegenwehr. Sie schil-
derte den Vorfall folgendermafSen:

Ja, da bin ich ausgeriickt. Und der [Pfleger] und die Praktikantin oder Schwestern-
helferin ist mir hinterher gelaufen. Da hab ich mich halt gewehrt mit allem, was ich
da zur Verfligung hatte, einschliefSlich Kratzen und Beifsen. Der [Pfleger| hat mich dann
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festgehalten, und das war auch gut so. Ich denke, ich hitte sonst [unverstandlich]. Das
waren hauptsichlich die Verfolgungsingste, dass mich jemand umbringen wollte und
ich das nicht unterscheiden konnte, kommt das jetzt von aufSen oder von innen. Ich
mein, ich hatte Angst, dass man mich hier im Krankenhaus einmauern wiirde. [...] Ich
weif$ nicht, ich glaube, ich wollte da etwas rausfordern. Aber, ja es ist mir in dem
Moment bewusst geworden, ich hab mal mit 19 eine sehr heftige Auseinandersetzun-
gen mit meinem Vater gehabt. Und in der letzten Konsequenz hat er da meine Ge-
schwister und mich gewiirgt. Und vielleicht wollte ich [den Pfleger| wieder zu so was
provozieren. Und er hat [mich] dann halt zurtickgehalten [unverstindlich]. Ich hab
gelesen, dass Sie jemanden gebissen haben. Ja, das war die eine Schwester. Haben Sie
denn noch einmal mit ibr dariiber gesprochen? Ja, [unverstiandlich]. Mal gucken, Sonn-
tag, wenn sie wieder kommt, werde ich ihr ein paar Bliimchen oder irgendwas besor-
gen. (Transkription, G 8, S. 2ff.)

Ein weiteres besonderes Vorkommnis, bei dem eine Krankenschwester erheblich
verletzt wurde, zeigt, dass die MitarbeiterInnen bei Entweichungsversuchen oder
bei eskalierenden Konflikten zu ihrem eigenen Schutz grundsatzlich priifen soll-
ten, ob es zu verantworten ist, den Patienten laufen zu lassen oder sogar die Tur
fiir ihn zu 6ffnen. Bei dem im Folgenden vom Patienten selbst geschilderten Fall
handelt es sich im Grunde nicht um eine Entweichung, weil sich der Mann zu
diesem Zeitpunkt noch freiwillig auf der Station befand. Er wurde erst nach dem
Gewaltvorfall von der Polizei auf die Station zurtick gebracht und gerichtlich
untergebracht.

Bin ich dann an diesem besagten Freitag morgens um sieben, da war gerade Dienst-
Ubergabe unten auf der [Station], da hab ich gesagt: »Ich mochte raus, ich bin freiwil-
lig hier, und mochte freiwillig wieder raus.« Und da haben die versucht, mich hinzu-
halten und haben gesagt: »Nun warten Sie erst mal, wir holen erst den Arzt«. Und da
hab ich gedacht: »Nee, jetzt versuchen die dich hier hin zu halten, du wurdest hier
unter Gas gesetzt, das hat keinen Zweck, du musst raus«. Da hab ich praktisch zu der
[Schwester] gesagt: »Ich will gehen, schliefSen Sie mir auf!« Und dann meinte sie in
einem ziemlich aggressiven Ton: »Dann gehen Sie!«, aber natirlich nicht raus, son-
dern weg, wegen der Dienstiibergabe. Und dann hab ich sie angegriffen, um ihr irgend-
wie den Schlussel abzunehmen. Das ist leider dann passiert, da war ich auch fix und
fertig. [...] Und dann bin ich praktisch hier raus. Und dann hat die Frau, wie die heif3,
die Oberschwester, na was, die hat mich jedenfalls raus gelassen. Dann bin ich erst-
mal nach Hause. [...] Na, die [Schwester]| hatte noch mal da gesessen. Ich hab mich
dann auch bei ihr entschuldigt, obwohl das bei weitem natiirlich nicht ausreicht. Weil
das tut mir so furchtbar leid eigentlich. Ich war auf der einen Seite so fertig und auf
der anderen Seite so abgefertigt worden. Ja, dass das dann zu diesem Ausbruch, ich
mein, ich hab ja geschlagen. An das Wiirgen kann ich mich eigentlich nicht erinnern.
Obwohl, da sollen ja Wiirgemale sein. Ich hab sie garantiert nicht stark gewiirgt, ich
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wollte nur den Schliissel haben. Ich hab sie an sich an den Handen gefasst. Und an der
linken Schulter, nee am Oberarm hat sie irgendwie einen Bluterguss, da muss sie
irgendwo, da muss ich sie irgendwo gegen gestofSen haben. Das tut mir alles fiirchter-
lich leid fur sie. Wie sind Sie denn dann wieder aufgenommen worden auf der Stati-
on? Hat man Sie das spiiren lassen? Nein, hat man nicht. Aber es ist auch anderes
Personal da gewesen. Und gut, ich hab mich halt auch hier den Bedingungen geftigt
und gebeugt. Ja, ich lass mich ja behandeln. (Transkription, G 40, S. 2ff.)

Keine derart schwerwiegenden Zwischenfille ereigneten sich bei den funf Patien-
tInnen, denen eine Entweichung aus der gerichtlichen Unterbringung gelungen
war. Eine Patientin war einfach unbemerkt nach Hause gegangen, weil es ihr auf
der Station wegen der Ausgangssperre zu langweilig war. Sie habe dann gleich
auf der Station angerufen und ihre Riickkehr fir den nachsten Tag angekundigt,
weil sie keine Medikamente zu Hause hatte. Eine andere Frau erzihlte, sie sei
urspringlich zur Andacht ins Hauptgebaude gegangen, dann aber doch zum
Gottesdienst in ihrer eigenen Gemeinde gefahren, wo sie eine Bekannte getrof-
fen und zu sich nach Hause eingeladen habe. Dann habe sie irgendwie die Zeit
vergessen und nachts nicht mehr das Haus verlassen wollen. Drei Tage spéter sei
sie von selbst zuriick auf die Station gekommen, weil sie dort noch Geld einge-
schlossen hatte.

Bei drei mannlichen Patienten wurde nach der Entweichung eine Fahndung
bei der Polizei ausgelost. Ein tiirkischer Patient, der im Interview nicht selbst tiber
den Vorfall berichtet hatte, wurde am nichsten Tag zurick ins Krankenhaus
gebracht. Er hatte laut Arztbrief selbst die Polizeidienststelle an einem Flugha-
fen aufgesucht. Dort habe er mit der Behauptung, illegal in Deutschland zu sein,
seine eigene Abschiebung gefordert. Die beiden anderen entwichenen Mianner
wurden von der Polizei aus ihrer Wohnung abgeholt. Beiden ging es beim Ver-
lassen der Station auch darum, dem Personal die eigene Uberlegenheit und Un-
abhingigkeit zu demonstrieren. Mit der Genugtuung, jederzeit wieder gehen zu
konnen, gab der eine Patient weitere » Ausbruchsversuche« auf, weil er nicht noch
einmal von der Polizei abgeholt werden wollte. Der andere Mann meinte, er wiirde
auf eine neuerliche Entweichung nur deswegen verzichten, weil er diesmal kei-
nen Haustirschlussel dabei habe.

Manchmal ist die [Tiir] auch offen, weil das Pflegepersonal vergisst, sie zu zumachen.
Und dadurch bin ich auch nach Hause gegangen. [...] Ich konnt auch jederzeit wieder
gehen, aber ich weif§ natiirlich, dass ich dadurch, dh, weil von diesem Krankenhaus
scheinbar sehr rigide die Polizei benachrichtigt wird, die Situation sich fiir mich nicht
verbessert. (Transkription, G 27, S.1)

Also, wie gesagt, ich bin ja schon 2-3-mal ausgebtichst. Und na ja, ich nutz nattrlich
jede Moglichkeit, um zu zeigen, wie dumm die Leute sind. Entschuldigen Sie bitte,
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wenn ich das sage. Es ist nicht bose gemeint, aber die sind ja wirklich so, die fallen
immer wieder rein. Das ist genau dasselbe, zum Beispiel wenn jemand an der Kasse
sitzt, und Sie sind der letzte Kunde. Der packt noch ein. Da steht die Kassiererin schon
auf und macht was anderes. Und Sie konnen auf einmal alles einpacken. Macht man
zwar nicht, aber das fithrt zu, das fithrt dazu. Weil der Leichtsinn, der verleitet dazu,
dass die Leute klauen. Also, die geschlossene Tiir verleitet dazu, dass Sie zeigen, dass
Sie doch raus kommen? Ja genau, aber jetzt hab ich gar nicht. Ich wir schon wieder
raus gekommen, aber mein Hausschliissel. Ich hab keinen Schlissel bei, ich wir sowieso
nicht rein gekommen. Sonst, wenn ich einen Schlissel gehabt hitte, dann wir ich schon
wieder draufSen gewesen. Die hdtten mich nicht gekriegt. (Transkription, G 25, S. 9)

7.4 Indirekter Druck zur Medikamenteneinnahme

Bei der Auswertung der Fragen zur Moglichkeit zur Mitentscheidung und nach
indirektem Druck bei der medikamentosen Behandlung zeigte sich, dass 15 der
50 gerichtlich untergebrachten Patientlnnen die Medikation gegen ihren Willen
einnahmen, weil ihnen entweder Sanktionen fiir den Fall der Medikamenten-
verweigerung angekiindigt worden seien oder weil sie nach entsprechenden Vor-
erfahrungen auch ohne explizite Ankiindigung mit Zwangsmaf$nahmen rechne-
ten. Gegen die eigene Uberzeugung, aber ohne indirekten Zwang nahmen 14
PatientInnen die drztlich verordnete Medikation ein. Behandlungseinsichtig du-
Serten sich immerhin 19 PatientInnen, von denen aber nur ein Teil direkt in die
Behandlungsplanung einbezogen wurde. Bei zwei PatientInnen war aufgrund ihres
ausdriicklichen Wunsches keine Medikation verordnet worden. Die PatientInnen,
die voriibergehend arztlich untergebracht worden waren, nahmen je zur Halfte
die Medikation freiwillig, ohne indirekten Druck und gegen ihre Uberzeugung
ein.

Von den behandlungseinsichtigen PatientInnen hatten zehn berichtet, dass sie
zum Beispiel bei der Auswahl oder der Dosierung des Medikaments mitent-
scheiden konnten. Von den tibrigen PatientInnen, die zwar mit der medikamen-
tosen Behandlung einverstanden waren, aber nach ihren Bekundungen nicht in
die Entscheidungen einbezogen wurden, erklarten mehrere, ihnen fehle die Kom-
petenz bzw. sie wiirden sich auf den arztlichen Sachverstand verlassen. Eine
Patientin meinte, sie nehme die Medikamente freiwillig so wie der Arzt sie ver-
ordnet, weil sie dann wenigstens nicht selbst entscheiden miisse. Nach der Ent-
lassung konne sie immer noch selbst bestimmen. Trotz fehlendem Mitsprache-
recht dufSerten vier PatientInnen, sie wiirden die Medikamente freiwillig wegen
der entlastenden Wirkung einnehmen. Fiir einen Patienten war es auch unabhin-
gig von der Medikamentenwirkung wichtig, dass auf der Station eine Art von
Disziplin herrsche. Wenn ein Arzt etwas anordne, dann nehme er das ohne Wi-
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derspruch, selbst eine Spritze. Eine Patientin begrindete ihre Einverstindnis mit
der Behandlung damit, dass sie urspriinglich aus eigener Initiative ins Kranken-
haus gekommen sei. Auf die Frage, ob sie mit ihrem Arzt tiber die Behandlung
reden konne, antwortete sie: »Er redet«. Ein adrztlich untergebrachter Patient hatte
berichtet, er sei mit der Behandlungssituation von Anfang an einverstanden ge-
wesen. Er habe die Medikamente gleich akzeptiert, weil sie positiv fiir ihn seien.
Eine andere kurzfristig zuriickgehaltene Patientin glaube auch, dass die Medika-
mente zu ihrem Besten seien. Sie merke zwar, dass auf die Medikamentenein-
nahme bestanden werde, was sie aber nicht als Druck erlebte. Eine andere Frau
dieser Gruppe meinte, sie habe zwar frither mal ZwangsmafSnahmen erlebt, jetzt
bestehe aber keinerlei indirekter Druck bei der Medikamenteneinnahme. Ein
kurzfristig zuriickgehaltener Patient nahm nach anfanglicher Zwangsmedikation
freiwillig Medikamente ein, weil er nicht wie befiirchtet eine Depotmedikation
erhalten hatte und eine orale Medikation einsah.

In den meisten Fillen, in denen PatientInnen eine medikamentose Behandlung
ohne drohende Zwangsmafinahmen gegen ihre Uberzeugung akzeptierten, wa-
ren die Medikationen vom Arzt ohne Mitsprache der PatientInnen festgelegt
worden. Nur eine Patientin erklarte, sie hatte sich erfolgreich gegen ein bestimmtes
Mittel gewehrt und nehme jetzt ein anderes Mittel in geringer Dosierung »zum
Schlafen, nicht zur Behandlung«. Wenn sie entlassen sei, konne sie wieder ma-
chen, was sie wolle. Ein anderer Patient erklirte, er konne zwar Wiinsche du-
Bern, aber der Arzt lege letztendlich die Dosis fest. Nur gegen eine Erhohung der
Medikation tiber ein bestimmtes MafS hinaus habe er sich erfolgreich wehren
konnen. Ein Patient, der im Interview offen erklart hatte, den Behandler bewusst
Uber seine fehlende Behandlungseinsicht zu tduschen, tat dies, um Konflikten oder
Sanktionen aus dem Weg zu gehen. Mit dem Arzt iiber seine Meinung zu reden,
habe tiberhaupt keinen Sinn, denn schlieSlich seien im Krankenhaus die Grund-
rechte irgendwie aufSer Kraft gesetzt. Die Nebenwirkungen der Medikamente
seien fur ihn kein so grofSes Problem, weil sie nach Absetzen wieder weggehen
wiirden. Fine junge Frau fiirchtete »zuriick zu laufen«, wenn sie der Arztin mit-
teilen wiirde, dass sie sich nicht fiir behandlungsbeduirftig halte. Sie tauschte die
Behandlerin, weil ihr der Entzug des Sorgerechts fur ihre Tochter drohe, falls sie
sich nicht behandeln lassen wiirde. Von den iibrigen PatientInnen, die den Me-
dikamenten kritisch gegeniiber standen, duflerte eine Frau den Wunsch, gegenii-
ber den Arztlnnen im Krankenhaus mehr Rechte zu haben. Friiher, bei einem
vorbehandelnden Arzt, sei ihr eine Mitsprache moglich gewesen, bei ihrer jetzi-
gen Arztin nicht. Eine andere Patientin erklirte, sie wiirde die Medikamente zwar
freiwillig nehmen, im Grunde genommen wiirde ihr das aber nicht helfen. Uber
die Behandlung wiirde niemand mit ihr sprechen, hochstens mal »zwischen Tur
und Angel«. Nach der Entlassung wiirde sie die Medikation absetzen und wieder
kiffen. Eine andere Frau erklirte ebenfalls, die Medikamente im Krankenhaus
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freiwillig zu nehmen. Wenn sie die Wahl hitte, wiirde sie aber ablehnen. Eine
Patientin befand eine neuroleptische Medikation nur kurzfristig fiir wenige Tage
als notwendig. Auf der Station nehme sie die Medikamente jetzt nur, weil sie
angeordnet seien. Ein Patient fuhlte sich bei diesem Aufenthalt zwangsmediziert,
weil er zunichst aus Angst, vergiftet zu werden, keine Medikamente einnehmen
wollte. Das Personal hitte ihm dann die Medikation so lange angeboten, bis er
schliefSlich ein wenig Vertrauen gehabt habe und nachgab. Ein anderer Mann
berichtete, er weigere sich, mit der Arztin iiber Medikamente zu reden, weil sie
seiner Ansicht sowieso nicht folgen wiirde. Er nehme die Medikation, weil ihm
mitgeteilt worden sei, er habe hier keine Rechte und miisse das schlucken. Eine
altere Patientin beklagte, ihr wiirde lediglich gesagt, was sie jetzt kriege, und das
miisse sie dann nehmen. Ohne eine weitere Erklarung meinten auch drei andere
PatientInnen, sie wiirden die Medikation gegen ihren eigenen Wunsch nehmen,
weil sie das mussten bzw. weil das so angeordnet sei. Unter den vier voruberge-
hend arztlich Untergebrachten, deren Medikamenteneinnahme eher gegen ihre
Uberzeugung und auf Druck der Arzte erfolgte, beschwerte sich eine Patientin,
dass die Arzte immer versuchen wiirden, die Medikation hoher zu setzen. Da sie
sich aber freiwillig auf der Station befand, weigerte sie sich erfolgreich, eine er-
hohte Dosis einzunehmen. Die Freiheit einer weiteren adrztlich zuruckgehaltenen
Frau war auf der Station dadurch eingeschriankt, dass man ihr aufzwinge, die
Medikamente einzunehmen. Man habe an ihr im Laufe einer langjahrigen Krank-
heitsgeschichte schon so viel probiert, was helfen solle, unter anderem Elektro-
schocks und Insulinkuren, was viele verheerende Wirkungen hervorgerufen habe.
Letztendlich lehne sie die Medikamente aber nicht ab, weil sie noch Hoffnung
auf eine Besserung habe. Eine zum ersten Mal im Krankenhaus behandelte Frau
fuhlte sich kerngesund und durch Medikamente eher vergiftet. Sie habe schon
viel Schlechtes tiber Psychopharmaka gelesen und bis vor zwei Tagen nicht ge-
wausst, dass sie solche Medikamente bekomme. Hitte sie dies gewusst, dann wire
sie nicht im Krankenhaus geblieben.

Die Gruppe der PatientInnen, die ihre Medikation im Krankenhaus nur unter
Zwang oder zur Vermeidung einer drohenden Zwangsbehandlung einnahmen,
bestand aus drei Frauen und zwolf Méannern. Ein Patient, bei dem eine gericht-
liche Genehmigung zur Zwangsmedikation vorlag, akzeptierte gegen seinen er-
klarten Willen eine orale Medikation, weil er davon ausging, dass bei einer Ver-
weigerung automatisch die Moglichkeit zur Fixierung und Zwangsinjektion
gegeben sei. Nur bei zwei mannlichen Patienten war eine gerichtlich genehmigte
fortlaufende Zwangsbehandlung dokumentiert worden. Funf PatientInnen erklar-
ten, ihnen seien fiir den Fall einer Medikamentenverweigerung explizit eine
Zwangsbehandlung angekiindigt worden. Die Betroffenen benannten diesen
Vorgang als eine »Notigung«, eine » Erpressung« oder eine »Zwangsmedikation«.
Sechs Personen, die bei Voraufenthalten bereits Erfahrungen mit Zwangsmafs-
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nahmen infolge einer Medikamentenverweigerung gemacht hatten, gingen auch
diesmal ohne weitere Ankiindigung von der Moglichkeit einer Zwangsmedikation
aus. Auch mehrere PatientInnen, die wihrend des aktuellen Aufenthalts in Notfall-
situationen Zwangsmaf$nahmen erlebt hatten, hielten sich weiterhin fir zwangs-
behandelt, weil sie nicht mitentscheiden konnten.

Auch bei einer fehlenden oder mangelhaften Aufkliarung tiiber kurz- und lang-
fristige Nebenwirkungen von Neuroleptika kann es sich unter Umstanden um eine
indirekte ZwangsmafSnahme handeln. Zur Frage, ob sie vom Arzt {iber den Sinn
und Zweck der medikamentosen Behandlung und auch tiber Risiken und Neben-
wirkungen vollstindig und verstandlich aufgeklart wurden, nahmen 47 der 48
neuroleptisch behandelten PatientInnen Stellung. Nur elf der Befragten beurteil-
ten die drztliche Aufklarung als ausreichend und verstiandlich. Die doppelte An-
zahl von Personen (44 %) urteilten, sie seien vom Arzt iiber die Medikamente nicht
oder nur unzureichend aufgeklart worden. Die tibrigen PatientInnen erklirten, eine
erneute Aufklarung sei nicht notig gewesen, da sie bereits vorher aufgeklart waren
oder uber langjahrige Erfahrung mit den Medikamenten verfiigten. Zur mangeln-
den Medikamentenaufklirung meinten zehn der 22 betroffenen PatientInnen, mit
ihnen sei gar nicht iiber die Wirkungsweise und Therapierisiken gesprochen wor-
den, fur die ubrigen PatientInnen war die Aufklirung unzureichend oder unver-
standlich. Einzelne Patienten erklarten, die Aufklarung sei ihnen nicht so wichtig
gewesen, weil sie dem Arzt in dieser Sache vertrauen wiirden. Zwei der ganzlich
unaufgekldrten PatientInnen berichteten, sie hitten durchaus Interesse an einer
Aufklarung gehabt, und eine Patientin meinte, sie habe gefragt und keine Antwort
bekommen. Von einem Betroffenen wurde berichtet, der Arzt habe sich gewahlt
und undiplomatisch ausgedriickt. Im Laufe vieler Voraufenthalte sei er eigentlich
nie richtig aufgeklart worden, so dass er sich mit den Angaben im Waschzettel
begntigen musste. Anderen Patientlnnen war vom Arzt nur gesagt worden, sie
sollten sich melden, wenn Nebenwirkungen auftreten. Eine Patientin bemerkte, sie
habe zuerst gedacht, das Neuroleptikum sei irgendeine Art Vitamin, weil die Arz-
tin gesagt habe, die Gedanken wiirden davon klarer. Wie auch andere PatientInnen
hatte sie sich gescheut, Nebenwirkungen von sich aus anzusprechen, da die Arzte
schlieSlich wissen miissten, wie man auf die Medikation reagiere. Ein Patient gab
an, er wisse zwar von frither Bescheid, er wire aber gerne beim jetzigen Medika-
mentenwechsel erneut tiber Nebenwirkungen aufgeklart worden. Eine Frau dufSerte,
bei der Aufklirung wiirden die moglichen Nebenwirkungen nicht geniigend be-
tont. Dies sei vielleicht auch zum Schutz der Patienten gedacht, weil mehr Neben-
wirkungen auftiten, wenn man Angst davor habe oder sich innerlich gegen das
Medikament wehre. Eine Patientin war trotz Aufklarung nicht zufrieden, weil fur
sie die Medikamente wegen der starken Nebenwirkungen fragwiirdig seien. Die
Arztlnnen kénnten die Nebenwirkungen gar nicht nachvollziehen und sollten die
Medikamente mal selbst probieren.
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Ihre Erfahrungen mit der medikamentosen Behandlung berichteten 41 der
gerichtlich untergebrachten PatientInnen spontan im Interview. Mit ihrer aktu-
ellen neuroleptischen Medikation waren acht Personen insofern voll zufrieden,
dass sie die erwiinschte Wirkung, aber keine wesentlichen Nebenwirkungen fest-
stellten. Das Vorliegen von unerwiinschten Wirkungen erwihnten 21 der befrag-
ten Personen, oft mit dem Hinweis, dass dies ein Grund fiir sie wire, die Medi-
kation abzusetzen. Tatsdchlich wurden bei fast allen PatientInnen im Laufe der
Behandlung die Medikamente aufgrund von unerwiinschten Wirkungen auf ein
besser vertrigliches Mittel umgestellt. Die meisten Klagen bezogen sich auf den
Wirkstoff Haloperidol, der laut Arztbriefen bei 32 der 50 gerichtlich unterge-
brachten PatientInnen wegen der raschen antipsychotischen Wirkung als Mittel
der ersten Wahl verordnet wurde, bei 25 PatientInnen in Kombination mit ei-
nem angst- oder spannungslosenden Tranquilizer. Die Nebenwirkungen von
Haloperidol, das zu den hochpotenten Neuroleptika zihlt, betreffen hiufig die
Motorik und werden von den PatientInnen als aufSerordentlich quilend erlebt.
Eine Patientin erklirte, sie fithle sich unter dem Medikament »zugedrohnt wie
unter Drogen«, sie sei nicht mehr so beweglich, misse dauernd »zappeln« und
habe Krampfe. Sieben weitere Personen schilderten ein unangenehmes Zittern
oder eine schwer ertragliche Bewegungsunruhe, was sie zwinge, standig hin und
her zu laufen. Drei PatientInnen, die bei fritheren Aufenthalten schon mal unter
Haloperidol Kiefer- oder Nackenkrampfe erlebt hatten, bezeichneten dies als ein
so schreckliches Empfinden, dass sie Angst vor diesem Medikament hitten, auch
wenn diese Nebenwirkung diesmal nicht eingetreten sei. Unter einer Kombinati-
onsbehandlung eines hochpotenten Neuroleptikums mit einem Tranquilizer schil-
derten funf PatientInnen ein nicht nur unangenehmes, sondern auch beschamen-
des »Nuscheln«, »komisches Sprechen« oder »Sabbern«. Sieben PatientInnen
berichteten als wesentliche Nebenwirkung ihrer Medikation eine erhebliche Ein-
schrankung durch Mudigkeit, Tragheit oder Antriebslosigkeit. Zwei Frauen be-
klagten eine Gewichtszunahme unter einem mittelpotenten Neuroleptikum.

7.5  Zwangsmedikationen und Fixierungen

Fixierungen und Zwangsinjektionen stellen als psychiatrische ZwangsmafSnah-
men schwerwiegende Eingriffe in die personlichen Grundrechte eines Betroffe-
nen dar und sind nur ausnahmsweise bei bestehender unmittelbarer Eigen- oder
Fremdgefihrdung zuldssig, wenn die Gefihrdung oder Gefahr nicht auf andere
Weise abgewandt werden kann. Grundsitzlich sind alle ZwangsmafSnahmen rich-
terlich genehmigungspflichtig, nur im akutem Notfall kann ein Arzt wegen des
Vorliegens eines rechtfertigenden Notstandes auf eine Genehmigung verzichten.
Alle ZwangsmafSnahmen bedirfen in der untersuchten Klinik einer drztlichen
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Anordnung und sind in der Krankenakte und auf einem gesonderten Dokumen-
tationsblatt zu dokumentieren.

In der untersuchten Stichprobe der 50 gerichtlich untergebrachten PatientInnen
kam es bei 14 Personen (28 %) zu arztlich angeordneten ZwangsmafSnahmen.
Angewendet wurden bei funf Patientlnnen Zwangsinjektionen ohne Fixierung,
bei sieben PatientInnen Zwangsinjektionen mit Fixierung und in zwei Fallen
wurden Fixierungen ohne eine Zwangsmedikation angeordnet. Mit einem An-
teil von 38 % tiberdurchschnittlich hiufig von ZwangsmafSnahmen betroffen
waren die PatientInnen, die nach § 26 PsychKG vom Arzt zurtickgehalten wor-
den waren. Von den acht arztlich untergebrachten Personen war bei zwei eine
Zwangsinjektion mit einer Fixierung und bei einem Patienten eine Zwangs-
medikation unter Personalaufgebot durchgefithrt worden.

75.1 Deeskalation bei Personalaufgebot

Wenn die Entscheidung tiber die Durchfithrung einer Zwangsmafinahme gefallt
ist und nicht damit zu rechnen ist, dass der Betroffene die Mafsnahme ohne Wi-
derstand akzeptiert, erfolgt in der untersuchten Abteilung in der Regel ein telefo-
nischer Rundruf tiber die Stationen. Darauthin erscheinen alle verfiigbaren Mitar-
beiterInnen aller Berufsgruppen auf der Station; in der Kernarbeitszeit konnen das
15 bis 20 Personen sein. Uberzihlige Personen werden auf die Station zuriickge-
schickt. Eine Deeskalation durch eigenes Einlenken eines solchen Aufgebots wur-
de von zwei der befragten Personen berichtet. Von den beiden atmospharisch dichten
Schilderungen bezieht sich die erste auf eine Situation, bei der ein mannlicher Pa-
tient schwer betrunken und erregt von einem Ausgang auf die Station zuriickkehrte.
Im zweiten Fall einer weiblichen Patientin war die Entscheidung tiber eine Zwangs-
medikation bereits kurz nach der Aufnahme getroffen worden.

Das konnte ich noch so aushebeln, verhindern. Es kam nicht dazu. [...] Und dann waren
Sie grade ziemlich...? Ja, ziemlich besoffen war ich. Da sind die mir hinterher, wo die
alle noch dazukamen. Der eine hat den Sicherheitsdienst sozusagen [gerufen], zum Schluss
waren es 10 oder 15 Leute, die da um mich rum standen. War nur Stress. Der hat ge-
meint: »Jeder hat hier vor Thnen Angst«. Da hab ich gemeint: »Hier braucht niemand
vor mir Angst zu haben. Ich hab doch keinem was getan«. Da hab ich heraus gestellt,
dass ich niemandem was tun wollte. Da standen Sie dann immer noch um Sie rums No,
die sind dann so nach und nach wieder gegangen. Nach einer Viertelstunde haben sie es
eingesehen, dass ich es wohl konnte, aber nicht will. Mussten Sie denn da Medikamente
einnehmen? Na ja, am nichsten Tag. Also wo ich da wieder niichtern war. Wenn ich so
verriickt werde, brauch ich nichts, tiberhaupt nichts. (Transkription, G 17, S. 7)

Da hab ich Tabletten, dhm Tropfen gekriegt. Ich hab mich nur gewundert, warum die
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auf einmal so viele waren um mich herum. Ich dachte: »Was ist denn jetzt los? Ich soll
das Medikament einnehmen, warum stehen dann so viele um mich rum?« Da hab ich
das irgendwie im Djum nicht mitgekriegt. Das passiert bei mir allerdings, wenn ich
anfangs her komme, dann bin ich irgendwie noch im Djum, dann krieg ich Gesprache
nicht so mit. Und der sagte, es wire eine Verhandlung hier gewesen, bei der tiber mich
bestimmt wurde. Ich sag: »Ich weif$ -, ich hab iiberhaupt keine Verhandlung«. Und
dass ich zuerst das wieder verweigert hitte wohl, das Medikament. Und deshalb stan-
den so viele dann um mein Bett rum. Jetzt reim ich mir das erst mal so zusammen.
Gab’s denn da auch Gewalt in der Situation, oder was war? Nee, ich hab’s alleine
genommen. Direkte Gewalt haben Sie auch noch nicht erlebt im Krankenhaus? Nee,
Gott sei dank nicht. Das wir fiir mich auch das Furchtbarste.

(Transkription, G 30, S. 5)

75.2 Zwangsinjektionen ohne Fixierungen

Eine Zwangsinjektion liegt vor, wenn der Betroffene eine akut benotigte Medika-
tion sowohl in Form einer Tablette (oder als Tropfen) als auch einer Spritze in
Worten oder Gesten ablehnt und ihm dann die Injektion mit oder ohne kérper-
liche Gewaltanwendung dennoch verabreicht wird. Eine Zwangsmedikation ist
immer dann gegeben, wenn sich die Behandler tiber die Durchfithrung der medi-
kamentosen Behandlung derart entschieden haben, dass dem Patienten keine Wahl
mehr bleibt.

Von den insgesamt sechs Patientlnnen, die eine Zwangsinjektion ohne Fixie-
rung erhalten hatten, dufSerte nur eine gerichtlich untergebrachte Frau, sie kon-
ne die MafSnahme im Nachhinein akzeptieren, weil ihr in einem verzweifelten
Zustand nicht anders zu helfen gewesen wire. Wie das folgende Zitat zeigt, be-
zeichnete sie die Zwangsinjektion dennoch als ein furchtbares Erlebnis.

Ich hab an der Tur [getreten] und wollte raus und so. Und das war ganz furchtbar
gewesen. [...] Wie war denn das fiir Sie? Na mies. Was war denn da mies? Was war
denn da genau los, als Sie vor die Tiir getreten sind? Das kann ich Thnen gar nicht
beschreiben. Das ist so, als wenn was aussetzt. Und dann hat man Sie gehindert zu
gehen? Ja. Dann haben sie mir eine Spritze verpasst, und dann haben sie mich zwangs-
eingewiesen. Das war weniger schon. Die Spritze, war das gegen Ihren Willen? War
das eine Zwangsspritze? Ja. Wie war denn das? Na, die mussten [die holen], weil ich
war vollkommen durchgedreht. Und wie ist das abgelaufen? Sind Sie iiberwiltigt
worden? Na, die haben mich festgehalten, aufs Bett, und am Hals gewtrgt. Und
jedenfalls haben sie gesagt: »Sie kriegen jetzt eine Spritze, dann geht’s Thnen besser.
Ja, es ging mir auch besser jetzt. Waren das mehrere, die Sie da festgebalten haben? Ja,
vier Leute. — furchtbar, ne? In dem Moment haben Sie sich furchtbar gefiihlt? Ja klar.
Sind Sie denn auch fixiert worden? Nee, Gott sei dank nicht. — Reicht das, oder wol-
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len Sie noch mehr wissen? [...] Dass Sie die Medikation gegen Ihren Willen bekom-
men haben, finden Sie das akzeptabel? Ja. Sagen wir so: es ging nicht mehr weiter.
(Transkription, G 41, S.1)

Ein Patient, der ebenfalls eine Notfallsituation zu Beginn der stationdren Behand-
lung als Anlass der Zwangsmedikation schilderte, liefs seine personliche Bewer-
tung der Zwangsmedikation offen. Als Grund fiir die anfangliche Medikamenten-
verweigerung berichtete er, dass er das Medikament fiir eine Droge gehalten und
von seinen Stimmen die Anweisung erhalten hitte, die Einnahme abzulehnen.

Ja, ich wollte nicht trinken das, weil ich dachte, das ist Droge oder was. Und ich habe
Stimmen gehabt, die haben gesagt, dass ich darf das nicht. Und was ist dann passiert?
Ich habe das erste Mal, als ich hier gewesen bin [unverstidndlich]. Aber spiter habe
ich das getrunken. Mit diesen Tabletten ich bin zufrieden jetzt irgendwie. Aber Sie haben
keine Spritze gegen Ihren Willen bekommen? Ich habe einmal Spritze gekriegt auch.
(Transkription, G 31, S. 4)

Die Frau, tiber die oben schon berichtet wurde, dass sie von der Polizei mit Hand-
schellen aus einem Obdachlosenheim in die Klinik gebracht worden war, fand
fiir das Erleben der Zwangsinjektion kurze und klare Worte. Einerseits brachte
sie die Anordnung der MafSnahme mit ihrer anfinglichen Medikamentenverwei-
gerung in Zusammenhang und bemerkte, dass man damit in der Klinik nicht
durchkomme, weil die ArztInnen im Krankenhaus auf einer Medikation beste-
hen wiirden. Andererseits hatte sie im Anschluss an die ZwangsmafSnahme be-
merkt, dass sich ihr psychischer Zustand unter der Medikation verbesserte. In
der bisherigen Behandlung war es allerdings nicht gelungen, sie vom Sinn einer
langerfristigen Medikamenteneinnahme zu tiberzeugen.

Ja, man wollte mir unbedingt Medikamente geben. Die wollte ich nicht nehmen. Da
hat man mir mit aller Gewalt was in die Venen gespritzt, da konnte ich mich nicht
wehren. Vorher war ich noch aufmiipfig [...], und dann habe ich mich beruhigt. Kén-
nen Sie die Zwangsmedikation im Nachhinein akzeptieren? Eigentlich nicht, aber ich
war ja durch [das Obdachlosenheim] auch in einem psychischen Zustand. Vielleicht
brauchte ich das, vielleicht aber auch nicht. Meiner Meinung nach hitte das eine Bit-
termittel gereicht. (Mitschrift, G 42, S. 3)

Ein 45-jahriger Mann mit einiger Psychiatrieerfahrung war in der Aufnahme-
situation vorldufig vom Arzt untergebracht und aufgrund eines Erregungszu-
standes zwangsmediziert worden. Soweit seine Schilderung zutrifft, beschwerte
er sich im Interview zu Recht dariber, dass der behandelnde Arzt nicht alle
Moglichkeiten ausgeschopft hatte, eine Zwangsmafinahme zu vermeiden. Aus
Sicht des Patienten hitte ein klarendes Gesprach mit dem Arzt gentigt. Weiterhin
habe der Arzt es versaumt, ihm vor oder wahrend der Zwangsinjektion mitzu-
teilen, welches Medikament er in welcher Dosierung erhalten wiirde, und was
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die Medikamentengabe bewirken sollte (z. B. Beruhigung, Entspannung, Angst-
minderung). Immerhin gelang es dem Patienten in der Situation noch, eine Fi-
xierung zu vermeiden, weil er das oft genug erlebt habe.

Doch, direkt nach der Aufnahme gab’s die Gewalt von [dem Arzt], dem Assi. Wie sind
Sie denn hier dann angekommens Ganz aufgeregt, weil ich merkte, weil ich vorher wusste,
jetzt gibt’s gleich wieder ‘ne Spritze, die ich nicht haben will. Ab, ja. Und das gab’s un-
mittelbar? Ohne ein Gesprich, ohne vorher ‘n Gesprach zu fithren, sondern gleich: »Wir
geben Thnen jetzt ‘ne Spritze«. Ja, das macht [der Arzt]. Sie haben das gleich gemerkt?
Sie waren aufgeregt, und gleich geben die mir ‘ne Spritze? Ja, und dann sagen sie noch
nicht mal, was. Was fiir’n Mittel es ist, und das regt einen auf, das konnen Sie sich vor-
stellen, wenn man unschuldig ist, und ich bin unschuldig. Ja, es ist ja keine Frage der
Schuld, wenn man... Nein, nein, natiirlich, wenn man krank ist, dann braucht man
nattrlich ‘n Krankenhaus, das ist richtig. Aber die Frage ist nur, wie es dann gemacht
wird, ob man zum Beispiel mit Thnen redet. Genau, ob man wenigstens funf Minuten
redet oder zehn. Und das haben sie nicht gemacht. Kénnen Sie mir mal schildern, wie
das abgelaufen ist? Ich war drin, dann waren gleich drei, vier Schwestern um mich ‘rum,
der Assi, der hatte ‘ne Spritze in der Hand. Da hab ich gesagt: »Hilfe, ich will nicht«,
weil ich dachte, das wir das Depot, was ich absetzen wollte. [...] Und dann haben sie
mir noch nicht mal gesagt, ob es eine Depotspritze ist oder Valium, und dann hab ich
aber Valium gekriegt. Dumm genug war’s, weil ich war ja gedankenklar, nur aufgeregt.
[...] Ist denn das mit Gewalt abgelaufen, die Spritze? Natirlich. Also, sind Sie festgehalten
worden? Nein, die standen um mich herum. Genau wie gestern meine Mitpatientin, die
fixiert wurde, was ich erzahlt hab. Also, Sie haben keine Wahl gehabt? Nein, keine Wahl
und kein Gesprach. Aber zu ‘ner direkten Fixierung ist es in dem Moment nicht gekom-
men? Nein, weil ich dann gesagt hab, das hab ich oft genug erlebt, das mach ich jetzt
nicht. Also nehm ich sie. [...] Hat sich das denn wiederholt mit der Spritze? Ich nehm die
jetzt freiwillig, die Tabletten, nicht die Spritze. (Transkription, Z 6, S. 5)

Einen fehlenden deeskalierenden Kontakt des Personals berichtete auch ein jun-
ger tiirkischer Patient, der zunachst in ein anderes Krankenhaus aufgenommen
worden war und dort offensichtlich zwangsmediziert wurde. Auch nach Verle-
gung in die regional zustindige Abteilung blieb sein Fazit der gesamten Behand-
lung, dass sowieso alles willkurlich geschehe.

Ja. Man hat mich einmal so gemacht hier. Ob, wie war denn das fiir Sie? Das war
richtig unangenehm. Da waren 3-4 Pfleger, grofle starke Manner, die haben mich
gepackt, auf das Bett gelegt, auf meine Hiifte ein bisschen so gedriickt. Und darauf
‘ne Spritze rein. [...| Diese Spritze da mit Gewalt, war denn das notwendig, dass Sie da
eine Berubigungsspritze bekommen haben? Absolut nicht. Wie haben Sie das verstan-
den, oder wie haben Sie das erlebt, dass die das da gegen Ihren Willen gemacht haben?
Hm, hier wird sowieso alles willkiirlich gemacht. Von daher wundert es mich nicht.
Das ist Willkiir. (Transkription, G 29, S. 2)
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Ein Patient hatte bei Voraufenthalten schon viele ZwangsmafSnahmen erlebt. Im
Verlauf der ersten beiden Behandlungswochen des jetzigen Aufenthalts erhielt er
taglich Zwangsinjektionen, wenn auch nicht immer mit Aufgebot. Wie schon bei
seinem Bericht tiber den Polizeieinsatz schilderte der tatsiachlich recht kriftige
und bedrohlich wirkende Mann den Impuls, bei der Zwangsinjektion um sich
zu schlagen und das Personal zu verletzen. So wie er bei der Einweisung eine
gewalttitige Gegenwehr mit Riicksicht auf sein Mobiliar und forensische Kon-
sequenzen unterlassen hatte, hielt ihn in der Klinik die Voraussicht auf weitere
Zwangsmafinahmen und eine Verlingerung der Unterbringung vom titlichen
Widerstand ab. Unter allen befragten PatientInnen war er der einzige, der eine
Fixierung als beruhigend beschrieb. Allerdings war bei diesem Aufenthalt gar
keine Fixierung des Patienten dokumentiert worden, so dass davon auszugehen
ist, dass er die Erfahrung eines fritheren Aufenthaltes oder ein Phantasieprodukt
schilderte. Ganz nachvollziehbar berichtete der Mann seine Angst vor der Sprit-
ze, da er davon tberzeugt war, sie enthalte ein Gift. Zuvor hatte er mitgeteilt,
dass ihm durch die Zwangsinjektionen ein korperlicher und seelischer Schaden
zugefiigt werde, weil die Mittel sich nicht im Korper verteilen und Bakterien
anziehen wiirden.

Ach, das wissen Sie ja. Reden wir doch nicht iber Zwangsmafsnahmen. [...] Und man
hat mich zwangsweise auf das Bett geschmissen mit sechs Mann. Das war auch mit
Zwang. Von der Erde auf den Boden, also aufs Bett geschmissen mit sechs Mann. [...]
Und dann auch eine Zwangsmedikation? Korrekt, korrekt. [...] Meinen Sie, das ist
Unrecht gewesen? Aber sind Sie doch mal ehrlich. Sie wissen doch selber, dass das
Unrecht war. Ich weifd es nicht, nee, das kann ja auch ein Notfall sein. Also Notfall?
Es war kein Notfall, weder so noch so. Sie haben das jedenfalls als Uberwiiltigung erlebt?
Als Uberwiltigung? Ich habe das empfunden als strafbare Handlung. Man hat mich
zwangsweise infiziert, mit irgendeinem Gift. Da sind sechs Leute auf Sie zu gekom-
men und haben Sie iiberwiltigt? Nee, ich bin rin gekommen, da haben sie gelacht,
hach, einer von hinten, zwei von vorne. Da haben die Macht gehabt, aber was nutzt
denn das. Ich kann mich ja wehren, ich bin ja nicht grad der Schwichste. Einen oder
zwei hitte ich ja schubsen konnen. Aber wissen Sie, dann krieg ich ja noch mehr. Dann
sagen sie: »Der wehrt sich ja noch. Der wird jetzt den ganzen Tag gefesselt, der kriegt
standig Medikamente«. Und so passiert es denn, wenn einer sich wehrt, dass er als
Irrer behandelt wird. Weil er ja nicht irr ist, muss er ja nicht zwangsweise sterilisiert
werden oder infiziert werden mit irgendeinem Gift. [...] Die Arzte vermuten wahrschein-
lich, ich bin schwer krank. Ich bin ja auch, ich meine, zeitweise in Lethargie verfallen.
Wissen Sie, was Lethargie heifSst? ‘Ne Art Gleichgiiltigkeit. Sind Sie denn auch gefes-
selt worden? Ich bin zeitweise gefesselt worden an dem Bett mit allen Vieren, ja. Wie
war denn das fiir Sie? Das war zwar kurzfristig blofS, aber sagen wir mal so: ‘ne stille
Ruhe der Besinnlichkeit. [...] Na sagen wir mal so: diese Fesselung, die man mir hier
verabreicht hat, da war ich gliicklich dartiber. Weil sonst hitte ich wahrscheinlich, ganz
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wahrscheinlich zuriick geschlagen. Und dadurch hab ich mich beruhigt, und da war
nichts passiert. Die Zwangsmedikation kénnen Sie nicht mit akzeptieren? Nein. Blofs,
wie gesagt, was niitzt mir das, wenn ich zuriick schlage, ich kriege 1-2 Wichter, die
ich verletze. [...] Ich hitte mich zwar innerlich von meinen Furzen, von meinem Stau
in den Eiern befreit, was mir angetan wurde. Wir aber zeitlebens, vielleicht sogar fiir
ewig, ah, auf der Station geblieben. Weil sie dann gesagt hitten, der Mann, der ist ja
noch, die hitten nicht zugegeben, dass die sechs mich zwangsweise zur Therapie ge-
zwungen haben, das hitten die ja nie zugegeben. Die haben gesagt, der hat sich ge-
wehrt, weil er Spritze kriegen sollte. Was ja im Prinzip auch stimmt — ich brauchte
aber keine Spritze, weil ich ja nicht krank war. (Transkription, G 25, S. 10)

753 Fixierungen

Eine Fixierung ist die mechanische Bewegungseinschrankung eines Patienten,
wobei der Betroffene in der Regel keine Moglichkeit hat, die Bewegungsein-
schrankung selbsttatig aufzuheben. Bei Bettfixierungen handelt es sich um eine
Fesselung mit Hilfe von speziellen Gurten, die an einem vorbereiteten Fixierbett
angebracht sind. Ublicherweise erfolgt eine 4-Punkt-Fixierung, wobei der Pati-
ent mit gepolsterten Manschetten aus Leder an Hand- und FufSgelenken am Bett
festgehalten wird. In selteneren Fillen wird zusatzlich ein Bauchgurt verwendet
(5-Punkt-Fixierung). Eine Fixierung kann in der Neukollner Klinik nur fir eine
Dauer von hochstens zwei Stunden angeordnet werden. Danach hat der Arzt die
Indikation erneut zu prifen und muss entsprechende neue Anordnungen tref-
fen. Wihrend der gesamten Dauer der Fixierung besteht eine Sitzwachenpflicht,
d.h. ein Mitarbeiter der Station betreut den fixierten Patienten ununterbrochen
in dessen Zimmer.

Aus Sicht der PatientInnen stellt eine Fixierung ein extrem traumatisierendes
Erlebnis dar, das wenn moglich zu vermeiden ist. So jedenfalls dufSerten sich
durchgingig die in dieser Untersuchung befragten Personen. Betroffen waren
insgesamt sechs Frauen und finf Manner. Eine weibliche Patientin bestatigte zwar
im Interview, fixiert worden zu sein, reden wollte sie aber nicht dariiber. Ein
Patient verneinte das Erleben einer Fixierung, obwohl eine derartige MafSnahme
arztlich dokumentiert worden war. Er verwies allerdings auf die an seinem Bett
noch immer befestigten Fixiergurte. Der 37-jahrige Mann schilderte als Ausgangs-
punkt einer Zwangsmedikation einen katatonen Zustand. Auch wenn er relativ
gelassen mit der Situation umgegangen war und die Spritze letztendlich als hilf-
reich erlebte, konnte er die Anwendung von Zwang im Nachhinein nicht voll
akzeptieren. Dies lag aus seiner Sicht mit daran, dass die Nachbesprechung ober-

flachlich blieb.
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Das erste Mal, wo ich die Spritze bekommen habe, da waren zwei Pfleger dabei gewe-
sen [...], und dann haben sie mir eine Spritze zur Beruhigung. Und spéter bin ich erst-
mal ins Raucherzimmer gegangen, hab erstmal eine Zigarette geraucht, weil ich vorher
nicht geraucht hatte. Und da ging es mir eigentlich auch besser in gewisser Weise.
Glauben Sie denn, dass das dann eine Zwangsmedikation ist, weil Sie nicht gefragt
wurden? Genau. Oder waren Sie eigentlich einverstanden und konnten das nur nicht
duflern. Einverstanden war ich eigentlich nicht in dem Sinne, aber ich hab das einfach
jetzt auf mich zukommen lassen. Also ich hab mich jetzt nicht so sehr gewehrt. Fest-
gehalten haben sie mich schon die beiden Pfleger, und [der Arzt] hat mir die Spritze
gegeben. [...] Haben Sie denn Angst gebabt? Nicht unbedingt, ein bisschen schon, jaja.
Vor der Spritze? Ein bisschen schon, weil ich ja nicht wusste, was ich da noch kriege.
Jetzt im Nachhinein, wiirden Sie das so akzeptieren, auch dass es notwendig war, eine
Zwangsmedikation? Weifd ich nicht, eigentlich nicht unbedingt. Da wiirde ich mich
aber jetzt nicht driiber streiten. Glauben Sie, dass man noch andere Dinge hdtte ma-
chen konnen, um das zu verbindern? Oder hdtte man noch abwarten sollen? Ja, theo-
retisch schon, das kann ich jetzt aber nicht so beurteilen. Man hitte noch warten
konnen, das wiar moglich gewesen. Weil ich hab ja da, wo das Zimmer anfangt, da bei
dem Rundbogen, da hab ich ja zig Stunden gestanden. Da hat Gott mir befohlen, ich
soll da stehen und soll abwarten. Weil das Haus war frither irgendwie schon gebaut
worden, und da sind einige negative Sachen abgelaufen. Das Haus ist da verflucht,
und ich musste da stehen. Da sind dann tausend Leute an mir vorbei gelaufen. Ich
hab ja keinen angeguckt da. Das war schon komisch, wie ich da gestanden habe und
immer Gottes Stimme gehort habe. Gottbefehle, ich muss hier stehen. Er hat mir rich-
tig verboten, hier weiter zu laufen. [...] Ist es denn auch zu einer Fixierung gekom-
men, dass Sie ans Bett gefesselt wurden? Nee, obwohl das Bett, das da hinten stand,
das war eins mit Gurten. Der [Pfleger] meinte wohl, ich weifd nicht, ob der das ernst
meint, er meinte so: »Die mach ich gleich wieder ab. So geht’s nicht, dass das so dran-
bleibt die Dinger. Die sind aber immer noch dranne. [...] Uber diese Zwangsmedikation
letztens, wurde dariiber mit Ihnen noch einmal geredet? Nicht unbedingt, bei [dem
Oberarzt] haben wir dariiber geredet. Direkt dartiber geredet haben wir eigentlich
schon, aber man ist sozusagen irgendwie nicht zum Entschluss gekommen, wie es nun
weiter gehen soll. Geredet schon, aber nur so oberflichlich fand ich.

(Transkription, G 38, S. 7f.)

Betont sachlich schilderte eine junge Frau das Erleben einer kurzen Fixierung zur
Zwangsmedikation und mehrerer Zwangsinjektionen ohne Fixierung. Bei der ers-
ten ZwangsmafSnahme, die in der Fixierung endete, habe sie noch versucht, sich
mit FufStritten und Spucken zur Wehr zu setzen. Bei der Schilderung des eigent-
lichen Ablaufs der ZwangsmafSnahmen stellte sie medizinisch-technische Details
in den Vordergrund, ohne verbale Interaktionen zwischen den Beteiligten wie-
derzugeben. Uber die Mittel, die ihr jeweils gespritzt worden waren, hatte sie nur
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Vermutungen. Es sei ihr in dem Moment aber auch egal gewesen. Es folgt ihr
Bericht:

Das hab ich gehort, dass Sie fixiert worden sind. Ja. Wie ist das denn dazu gekom-
men? Ich weifs es nicht. [...] Und haben Sie auch Medikamente gegen Ihren Willen
bekommen? Na klar, Valium, in alle Venen. Und dann hat man hier abgezogen, also
hier am rechten Arm hochgezogen. Ich weifd nicht genau, was [die Arztin] mir gespritzt
hat, aber das ist auch egal, das war wohl Fluanxol. Und das hat mein Herz noch mehr
[bestarkt], irgendwie hab ich das Gefiihl. Weil mein Herz ist starker [unverstandlich].
Wie ist das denn abgelaufen, die Zwangsmedikation, mit Gewalt oder nicht? Die ist
mit Gewalt abgelaufen. Einmal hitte ich beinahe einer Frau in die Muschi getreten,
also der Hauptschwester hier. Hatte ich das mal getan. Um sich zu webren, oder wie?
Ja, um mich zu wehren. Und ich hab gespuckt, und das haben die alle als tatlichen
Angriff angesehen, gespuckt und so was. Dabei kann AIDS ja nicht tibertragen wer-
den uber Spucke. [...] Kénnen Sie erzihlen, wie das abgelaufen ist mit dieser Fixie-
rung und dieser Zwangsmedikation? War das einmal oder mebrmals? Das war einmal,
zweimal, dreimal. Dreimal war das. Einmal hier rein, in den rechten Oberschenkel,
einmal hier rein, in die linke Pobacke, und einmal dann von [dem Arzt] in den linken
Arm, genau wie von [der Arztin]. Da haben Sie sich gewehrt erst? Ja, aber dann nicht
mehr. War das schlimm fiir Sie? Ich war ein bisschen bedriickt. Haben Sie Angst ge-
habt? Nee. Und dann waren Sie ja fixiert. War das in derselben Situation, oder — Als
mich [der Arzt] gespritzt hat, war ich nur an drei Seiten, an den beiden Beinen fixiert,
und an dem rechten Arm. Und an dem Arm, wo er gespritzt hat, war ich nicht fixiert.
Und bei den anderen Malen? Da war ich nicht fixiert. Sind Sie denn festgebalten wor-
den? Nee, die haben mich probiert festzuhalten. Wie viele waren das denn? Vier, einmal
vier Frauen und einmal drei Frauen und ein Mann. Im Nachhinein, wiirden Sie sagen,
das war in Ordnung, oder sollte man so was gar nicht machen? Das sollte man nicht
tun. Weil das fiir Sie ein schlimmes Erlebnis war? Ja. (Transkription, G 28, S. 3)

Eine arztlich zuriickgehaltene Patientin erklirte, die Fixierung habe sie so scho-
ckiert, dass sie danach immer das gemacht habe, was ihr gesagt wurde. Folge-
richtig hatte sie sich auch »freiwillig« zur Behandlung bereit erklart und war nicht
gerichtlich untergebracht worden. Fir die ersterkrankte junge Frau war die Fi-
xierung der erste und vielleicht auch pragende Kontakt mit der Psychiatrie. So
wie sie den Vorgang schildert, scheint die ZwangsmafSnahme durchaus zu ver-
hindern gewesen zu sein. Im Arztbrief hief$ es, die Patientin habe sich mit einem
anderen Patienten und einer Besucherin gegen das Pflegepersonal verbundet. Als
eine Medikation des Mitpatienten notwendig war, habe sie den Arzt und das
Pflegepersonal angegriffen und sei daraufhin fixiert worden. Zur weiteren Dees-
kalation wurde sie anschliefSend auf eine andere Station verlegt. Unklar blieb,
warum die raumliche Trennung der verbindeten Patienten nicht anstelle der
ZwangsmafSnahme erfolgt war.
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Da gab es ja am Anfang auch ganz schon Arger dann, oder? Da gab es, da musste ich
mich dann durchsetzen, weil wir hatten Bier getrunken, alkoholfreies Bier, und das
durften wir nicht. Das hat uns aber keiner gesagt. Die haben gleich sich so verhalten:
»Diirfen Sie nicht!« Und wir haben das noch schnell auf Ex ausgetrunken. Und dann
sollte [ein Mitpatient] ein Medikament nehmen, was er nicht wollte. Und deswegen
haben wir dann versucht, uns zu verteidigen gegen, ich glaube das waren da sieben
oder acht Mann. Und da wurd ich dann ja auf den Boden geschmissen — ich glaube
auf dem Boden war ich auch — und Luft abgedriickt, und auf ein Bett geschmissen.
Fixiert, nennt sich das ja wohl, also angeschnallt am Bett. Und dann hatte ich, ich wir
auch aus diesen Fesseln glaub ich raus gekommen, weil ich hatte so viele Jacken an,
da hitte ich nur raus schliipfen brauchen. Aber das hab ich dann nicht gemacht. Und
seitdem hab ich ja auch immer das gemacht, was mir hier gesagt wurde. Ich hab jeg-
liche Medikamente genommen, wie ich sollte. Aber gegen meine Uberzeugung, wie
gesagt, ich bin ja kerngesund hier rein gekommen. Ich hatte eher das Gefiihl, dass man
mich hier vergiftet hat, meinen Korper. Und aus Angst auch, dass man Ihnen hier wieder
so was antut, dass man Sie wieder fixiert? Ja genau, aus Angst. Na ja, eigentlich aus
Angst nicht. Also ich fand es passender, mich diplomatisch da zu verhalten, wissen
Sie. [...] Glauben Sie denn, dass diese Behandlung irgendwie anders verlaufen wir obne
diese Fixierung? Ja, ja auf jeden Fall. Dann hitte ich da weiter meine Zeit verbracht,
das wire fiir mich weitaus schoner gewesen. Also dann hitte ich da in dieser Abtei-
lung gedacht: »Ich muss da jetzt durch, das ist nun mal so gekommen«. Kénnen Sie
das denn im Nachhinein begreifen, warum man so was macht hier? Ja, begriffen hab
ich das schon. Man muss ja den Menschen auch mal seine Grenzen zeigen. Oder auch
zeigen, was man gelernt hat. [...] Und mit diesem Fixieren, gut ich find das -, gut der
Arzt hat sich tatsachlich wohl bei mir entschuldigt, was ich jetzt nicht [weifd], ich fand
es schon sehr hart. Das war wirklich sehr..., das muss nicht sein. Also der kann das
den Menschen auch anders zeigen, dass er seine Grenzen nicht tiberschreiten, also seine
Schwichen aufzeigen, kann man auch auf eine andere Art machen. Das musste nicht
sein. (Transkription, Z 7, S. 3)

Eine der Frauen, die mit Polizeibegleitung auf die Station kam, wurde noch in
Handschellen fixiert und zwangsmediziert. Sie beschwerte sich dariiber, dass in
der Situation, bis auf eine Ankiindigung der Spritze als » Beruhigungsmittel «, nicht
mit ihr geredet wurde. Ihr dringlicher Appell, nicht zwangsbehandelt zu werden,
wurde tibergangen. Offensichtlich kam es bis zum Zeitpunkt des Interviews nicht
zu einem Nachgesprich tiber die Fixierung, was der Patientin ein dringendes
Bediirfnis gewesen wire. AufSerdem fiirchtete sie, die ZwangsmafSnahme konn-
te ihr in einem moglicherweise von den Arzten eingeleiteten Betreuungsverfahren
Nachteile bringen. Bei ihr verblieb insgesamt der Eindruck, dass Zwangsmaf3-
nahmen quasi zur Aufnahmeroutine bei erregten Patienten gehore.
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Wenn man so ins Krankenhaus kommt, die wussten ja nicht, worum es ging hier. Die
wissen nur, da kommt ein neuer Patient, der wird ins Bett gepackt. Ich wurde leider
auch angeschnallt, ja, an den Beinen. Das hab ich gehort. Wie war denn das? Auch
schrecklich. Ich hab drum gebeten, es nicht zu tun. Sie haben es trotzdem gemacht.
Und denn haben die mir i.v. Haldol und Diazepam gespritzt. Wie ist es dazu gekom-
men? Vielleicht konnen Sie da nachhaken. Ich weifS es nicht, warum. Na ja, wie haben
Sie das denn erlebt? Schrecklich, ich hatte erst die Handschellen so. So safs ich die ganze
Zeit im Auto, zum Anfang. Wo ich dann raus gekommen bin, auf die Station, da wurde
ich erstmal aufs Bett gesetzt. Da wurden die Handschellen abgemacht. Da wurde oben
und unten fixiert. Da hief$ es nur: »Wir miissen Thnen jetzt was zur Beruhigung sprit-
zen«, das war alles. Und nach ‘ner halben Stunde haben sie alle Fesseln abgemacht
wieder. Und da lag ich auf dem Flur und hab geschlafen. Das war bei der Aufnabme-
situation? Ja. Und die Polizei hat Sie dann gleich zu dem Bett gefiibrt, oder wie war
das? Nee, da kam gleich eine Schwester oder ein Pfleger, oder ein Arzt kam gleich.
Waren da mehrere Pfleger dabei? Ja, es waren mehrere dabei. Das gleiche war auch
bei [einem Mitpatienten|, wie sie den hier angebracht haben. Ich war dabei, ich kam
gerade aus dem Bad, und seh das. Ist logisch, er hat sich auch ein bisschen gewehrt.
Was denken Sie, warum webren sich die Patienten dann so? Oder warum haben Sie
sich gewehrt? Na, weil es unberechtigt war. Ich habe nichts getan weiter. [...]. Jaja, ich
fand es schrecklich. Weil, ich bin nicht gerne angebunden. Ich trage auch von Hause
aus nicht gerne Uhren, also am Handgelenk, und auch keinen Ring. [...] Und dann
hat man Ihnen gesagt, dass Sie was zur Beruhigung kriegen. Wussten Sie da, was man
Ihnen spritzen wird? Ich habe entweder Haldol und Diazepam, oder nur Diazepam.
Das kann ich jetzt nicht mehr nachvollziehen. Ich lag so, die Arztin kam da mit der
Spritze, hat was ringespritzt, und das war es denn. Da haben die mich danach zufrie-
den gelassen. Und die Handschellen waren ja vorher schon ab, und die Gurte fir die
Arme und Fufse haben sie nachher auch abgemacht. Hat es Ihnen denn eine gewisse
Berubigung gegeben? Die Beruhigung war dann, mir ging es wesentlich besser, wo das
alles ab war. Weil ich bin ein Mensch, wenn ich laufen mochte, gehe ich raus, und
zwar bei jedem Wetter. Und in meiner Personlichkeit mochte ich auch nicht einge-
schrankt werden. Also auch im Nachbhinein wiirden Sie sagen, so wiirden Sie das nicht
akzeptieren? Nee, ich forsche nach. [...] Glauben Sie denn, dass das auch eine Art
Auswirkung auf Ihre weitere Behandlung hat, dass Sie jetzt auch gegen Ihren Willen
behandelt wurden? Hat es nicht, ich hab es verdringt gut. Das ist hier oben irgendwo
im Hinterstiibchen, erst mal. Tja, das wird immer wieder aufgerollt hinterher noch,
wenn ich vielleicht doch noch wieder einen Betreuer kriege, das ist klar.
(Transkription, G 10, S. 6f.)

Von derselben Stationsarztin wurde der Patient behandelt, dem die Fixierung bei
Aufnahme in Handschellen bereits im Vorfeld angekiindigt worden war. Das
schlimmste Erlebnis der Behandlung war fiir ihn die Fixierung, da sei fiir ihn »alles
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aus, alles gestorben« gewesen. Im Interview berichtete er, mit vorbehandelnden
Arztinnen durchaus gute Erfahrungen mit Behandlungsvereinbarungen gemacht
zu haben. Angesichts seiner Feststellung, immer wieder dariiber nachzugriibeln,
wie er eine Fixierung bei Aufnahme verhindern konne, erscheint es schwer nach-
vollziehbar, warum nicht sofort mit ihm tiber die Fixierung gesprochen wurde.

Na, ich bin von der Polizei gebracht worden, mit Handschellen. Dann weifS ich immer
nicht, wie ich damit umgehen soll. Mit Handschellen? Mit Handschellen, so wie sie
mich anbringen, da tiberleg ich. »Ja, wenn Sie mit Handschellen kommen«, sagen sie
mir hier, dann werd ich fixiert, wenn ich komme. Dann bin ich ja schon so: »Wie soll
ich denn jetzt reagieren?«, weifs ich gar nicht mehr, wie ich reagieren soll. Da reagier
ich auch noch hier aggressiv, und dann werde ich auch fixiert. Und dann ist alles aus,
ist alles gestorben. Ich weif$ auch nicht mehr, was ich machen soll, wenn sie mich mit
Handschellen hier her bringen. Wie ist denn [die Fixierung] fiir Sie gewesen? Na, das
ist furchtbar. Also, dass ich nicht weifs, was ich dagegen unternehmen kann. Dass das
nicht wieder vorkommt. Und in dem Moment erleben Sie das auch als furchtbar, wenn
Ihnen das passiert? Ja. Was ist denn das Schlimmste dabei? Ich denk, das ist eine Be-
strafung, so kommt mir das vor. Eine Bestrafung ist, dass ich [hier] im Bett lieg, und
nicht da, wo ich meine Probleme zu l6sen hab. (Transkription, G 15, S. 6)

Eine ernsthafte Bedrohung fiir das Pflegepersonal bestand, als sich ein Mann auf
eigene Initiative aufnehmen lief§ und im Aufnahmegesprich erklirte, jemanden
noch in dieser Nacht toten zu miissen. Er nahm alle Bewegungen und Verhal-
tensweisen des Personals als » Anmache« und als Angriff gegen seine Person wahr.
Laut Arztbrief war eine Fixierung zur Zwangsmedikation nicht mehr zu vermei-
den, als er erneut androhte, noch in dieser Nacht eine Krankenschwester zu to-
ten, wenn sie ihn weiterhin beschimpfe. Im Interview bagatellisierte der Patient
die Androhung und meinte, das Personal habe seine Aggression personlich ge-
nommen und zu empfindlich reagiert. In Zukunft wolle er nun nicht mehr frei-
willig ins Krankenhaus kommen.

Da fuhl ich mich auch wie ein Opfer, und auch auf den Arm genommen. Ich muss die
jetzt auch nehmen, ob ich will oder nicht. Ich bin nicht fir Medikamente. Und eigent-
lich wollte ich nur kurz bleiben. [...] Haben Sie hier ZwangsmafSnabmen erleben miis-
sen, Fixierung oder Zwangsmedikation? Ja, als ich gekommen bin. Da kamen 6 bis 7
Leute. Dann haben die mich mit Gewalt genommen, auf das Bett geschmissen und
angebunden. Dabei habe ich gesagt: »Lasst das! Ich bin doch freundlich«. Die haben
gesagt: »Wir sind auch freundlich«. — Terror, Holle, Macht — warum arbeitet die Kli-
nik Hand in Hand mit der Polizei? Ich habe gar keine Waffe gehabt. Die kamen gleich
mit dem Sonderkommando. Was nutzt mir das, wenn ich Thnen das jetzt sage? Es ist
zu spit, zuviel. Das ist schon einmal passiert. [...] Beim nachsten Mal wiirde ich nicht
noch einmal freiwillig her kommen. [...] Hdtten Sie die Unterbringung irgendwie ver-
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meiden konnen? Ich hitte iberhaupt nichts vermeiden konnen. Ich war sauer, und
die haben das personlich genommen. Wenn die empfindlich reagieren, ist das die Holle.
Ich fihle mich ausgenutzt hier, weil ich gekommen bin aus eigenem Willen. Ich kom-
me, und die anderen sind sehr aggressiv, kommen mit 7 bis 8 Leuten. Die zeigen ihre
Macht. Ich habe auch Macht, aber ich zeige die nicht. Die sind alle hinter mir her. Die
Polizei beobachtet mich tiberall. 100000 Leute sind hinter mir her. Dabei fiihle ich
mich wie Hitler. Alle behandeln mich so wie den schlechtesten Menschen der Welt.
(Mitschrift, G 36, S. 2)

Ebenfalls hochgradig angespannt fiihlte sich ein Patient, der von der Polizei in
Handschellen in die Klinik gebracht worden war. Obwohl er im Riickblick er-
kannte, dass seine verbale Aggressivitat einen gewissen Punkt tiberschritten hat-
ten, zumal er sonst solche Sachen nicht sagen wiirde, konnte er doch die resul-
tierenden ZwangsmafSnahmen nicht akzeptieren. Schlimm war fur ihn vor allem
die Erfahrung bzw. alleine die Vorstellung, in der Fixierung urinieren zu miissen
und von einem Pfleger ans Geschlechtsteil gefasst zu werden.

Wie ist es denn zu dieser Fixierung gekommens Vielleicht bin ich denen zu laut gewe-
sen, oder weef$ nicht. Oder hab zu viel rumgezappelt, weef$ ick ooch nicht. Wie war
das dann fiir Sie? Na, ist doch voll Scheiffe. Wenn man pinkeln muss, denn kommt
so’n Pfleger und fasst meinen Schniepel an. Da konnt ick den Pfleger zertreten. Und
denn brauch ick keene Bergsteiger- oder Sicherheitsschuhe. Das mach ich alles so. Ick
hab eine unheimliche Trauer in mir drin. Das kann sich keiner vorstellen. [...] Wiire
denn die Fixierung zu vermeiden gewesen? Aus meiner Sicht ja klar, logisch. Wie denn?
Na, ick weef$ nicht, wenn man an einem gewissen Punkt ist, ja? Ick schlage keene
Frauen. Aber, wenn die penetrant nerven, wenn die so anmacht, ja, dann muss man
die schubsen. Man muss die einfach schubsen. Oder hier, wenn man das schafft zu
zweit, zu dritt, irgendwas tiber die Schnauze oder das Maul von dem Weib, dass die
endlich mal ihre scheifs Schnauze halt. Normalerweise sag ick nich so Ausdriicke. [...]
Vielleicht noch eine Frage, die nachher sowieso noch mal kommt. Finden Sie das ge-
rechtfertigt, dass es Gesetze gibt, nach denen psychisch Kranke unter bestimmten Be-
dingungen auch gegen ihren Willen behandelt werden konnen? Das ist eine Frage, die
ick mir erst uiberlegen muss. Ick wiird sagen, ja und nein. Ja und nein, weil eventuell
wird man dadurch besser. Dass man einen besseren Durchblick kriegt. Und was kénnte
der Nachteil davon sein? Der Nachteil ist, dass man Sachen hinterher macht, die man
ansonsten gar nicht machen wiirde. Wie ist es denn mit Fixierungen, was Sie erlebt
haben? War ja nur kurz, war ja nur ‘ne Stunde oder zwee Stunden oder so. Kénnen Sie
das denn im Nachhinein so akzeptieren? Ick verzeihe nie wat. Nie. [...] Ich bin sowieso
seit Jahren der Meinung, 90 Prozent der Menschheit sind Schrott, die brauchen auch
nicht zu leben. (Transkription, G 11, S. 6ff.)
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Eine am Aufnahmetag fixierte und zwangsmedizierte Frau stellte die Zwangsmaf3-
nahmen als ein Ereignis dar, bei dem sich ihr Erinnerungen an eine als Jugendliche
erlebte Vergewaltigung aufdrangten. Zu den ZwangsmafSnahmen kam es, nach-
dem die Frau am Verlassen der Station gehindert worden war und dann in einem
Erregungszustand das Personal angriff. Nach einer drztlichen Unterbringung wurde
sie als freiwillige Patientin weiterbehandelt, weil die Arztin mit ihr einen schriftli-
chen Behandlungsvertrag aushandelte, in dem sie sich zu einem mindestens drei-
wochigen Aufenthalt bereit erklirte. Eine Woche spiter kam es laut Arztbrief er-
neut zu einem unvermittelten Erregungszustand, wobei sie das Pflegepersonal
getreten habe und »verbal nicht mehr erreichbar« gewesen sei. Es folgte eine wei-
tere arztliche Unterbringung zur Durchfihrung einer einstiindigen Fixierung, Die
Patientin, die als Krankenschwester selbst schon einmal in der Psychiatrie gearbei-
tet hatte, schilderte die Zwangsmafsnahmen folgendermafSen.

Ja, ich wurde erst fixiert. Wie war das denn? Konnen Sie sich daran erinnern? Schon...
Furchtbar, wie soll das denn gewesen sein. Vor zwei Wochen war das damit gewesen.
Hab ich, jedenfalls wurd ich da kurzfristig, insgesamt wurd ich, glaub ich, insgesamt
dreimal hintereinander fixiert. Bei der ersten Fixierung hab ich mich noch aus den
Armeln, also aus den Fesseln 16sen konnen. [...] Was die Fixierung angeht, das haben
Sie eben schon angedeutet, wie das ungefibr ablief. Dass die da den Alarm, Rundruf
gemacht haben, dass verschiedene Leute gekommen sind... Die haben mich gewalt-
sam aufs Bett getragen und fixiert. Eine Schwester ist dabei geblieben. Aber ich hatte
gar keine Chance, bei tausend Leuten. Die lassen... Gummizelle wir gut zum Austo-
ben, fiir den Augenblick. Und wenn man merkt, dass die Wut oder irgendwas steigt,
dann den schnell da rein stecken. Nicht so wie bei den durchsichtigen Zimmerchen,
die wir haben, mit Scheiben und Glas und gleich Fixierung, sondern einfach... ja wie
bei der Epilepsie, die wird man auch eher wiihlen lassen als dazwischen zu gehen. Eber
so ein Isolierraum. Ja, so ungefihr. Ich hab das alles aufgeschrieben, solange ich zu
Schreiben hatte. Ich will den [Vergewaltiger| nicht mehr anklagen, weil das ist 20 Jah-
re her. [...] Das kam ja alles hoch in der Woche speziell, die Erinnerungen. Das war,
wenn man so sagen will, eine Selbstanalyse. Weil Kopf ist so ein komplexes Thema.
[...] Also, wenn Sie noch Fragen haben, konnen Sie gerne fragen. Ja, ich hab nur noch
eine Frage. Wir haben ja schon iiber Fixierungen und ZwangsmafSnabmen geredet. Gab
es auch Zwangsmedikation dabei? Spritzen hatte ich, ja. Zwangsmedizin, jaja, jein.
Weil ich ja wusste, wenn ich [unverstindlich], krieg ich Fluanxol, das hab dann aber
nicht bekommen. Und dann hab ich es mir, mich verweigert, hab mich in meinem
Zimmer aufgehalten, aber nur fir kurze Augenblicke. Und das war [unverstindlich],
vorsichtig den ganzen Arger rauskippen, weg. Ich habe fertig. [...] Zum ersten Mal
hab ich das erlebt. Weil ich davor die Mal davor Angst hatte und vorher schon Medi-
kamente geschluckt hatte. (Transkription, Z 3, S. 3 und 7)
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Nur eine einzige an der Untersuchung beteiligte Person wurde noch nach Ablauf
der dritten Behandlungswoche fixiert. Bei der Nachbefragung zur Zwangsmafs-
nahme stellte die betroffene Frau, die bereits die Unterbringungsverhandlung als
ein Trauma erlebt hatte, die Vorkommnisse in einen inhaltlichen Zusammenhang
zu ihrer durch sexuelle Ausbeutung gekennzeichneten Lebensgeschichte. Zur
Fixierung sei es gekommen, obwohl sie ihre Medikamente genommen habe. Im
Arztbrief wurde dazu erklirt, dass die Patientin trotz hoher Medikation weiterhin
extrem erregt gewesen sei und sich » fremdaggressiv und 6bzon« verhalten habe.
Weiterhin hiefs es wortlich: »Sie musste mehrfach fixiert werden, wozu sie uns
auch aufforderte und was ihr scheinbar auch eine gewisse Genugtuung bereite-
te«. Die Patientin selbst hatte die Fixierung wie eine Vergewaltigung erlebt.

Ich wollte noch einmal mit Ihnen sprechen, weil ich gehort habe, dass Sie vor zwei
Wochen fixiert wurden. Die haben mich fixiert, obwohl ich meine Medikamente ein-
genommen habe. War das denn schlimm fiir Sie? Ja, das war schlimm, aber man ge-
wohnt sich daran. Das erste Mal wurde ich in der [Landesklinik] fixiert. Da hat mei-
ne Mutter mich hingebracht. Die wollte mich ins Internat stecken, weil ich angeblich
schwer erziehbar war. Da bin ich krank geworden. Spater war ich dann viel mit
Minnern zusammen, bin auf den Strich gegangen. Das Geld liegt auf der StrafSe, wenn
man ficken kann. Ficken, das habe ich gelernt. Was soll ich blof$ machen, wenn mein
Mann mich verlasst (weint erregt). Bei der Fixierung werden einem die Beine auseinan-
der gezogen. Das ist so als wiirde eine Horde Minner tiber mich driiber gehen, wie
bei einer Vergewaltigung, Warum kann man nicht mit verschrinkten Beinen fixiert
werden? (Mitschrift, G 6, Anhang)

Mehrfach und tiber Tage von ZwangsmafSnahmen betroffen war ein seit seiner
Jugend an einer schizoaffektiven Psychose erkrankter Patient, der nach vielen
Aufenthalten in westdeutschen Landeskrankenhiusern erstmals in der untersuch-
ten Abteilung behandelt worden war. Aus seiner Sicht war die Zwangseinwei-
sung ein Missverstandnis, denn er war in seinem Erleben von hochster Stelle dazu
berufen, die Welt friedlicher und gerechter zu gestalten. Dennoch war er bis zuletzt
in ambulanter nervenarztlicher Behandlung gewesen und hatte sogar ein Depot-
Neuroleptikum akzeptiert. Auf Initiative des niedergelassenen Arztes und der
Ehefrau des Patienten wire es auch beinahe zu einer freiwilligen Aufnahme ge-
kommen. Der Patient verlief§ die Rettungsstelle des Krankenhauses allerdings,
weil er dort warten musste und weil er keine Zigaretten dabei hatte. Danach
gelang es der Ehefrau, ihn beim Sozialpsychiatrischen Dienst vorzustellen, wo
eine Zwangseinweisung veranlasst wurde. Dem Arztbrief ist zu entnehmen, dass
der Patient bei Aufnahme in einem manischen Zustand war, das Gesprach mit
dem Arzt und jegliche Medikamenteneinnahme ablehnte und lautstark seine
sofortige Entlassung forderte. In der ersten Behandlungswoche kam es insgesamt
zu sechs Fixierungen mit einer Gesamtdauer von 39,5 Stunden (maximale Dau-
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er: 14 Std., minimale Dauer: 1,5 Std.). Die erste Fixierung sei erfolgt, nachdem
er tatlich gegen das Personal vorgegangen war. Trotz der Zwangsinjektion habe
auch nach Defixierung ein Zustand aggressiver Gespanntheit mit »raptusartigen
Impulsdurchbriichen« bestanden. Patient und Arzt berichteten tibereinstimmend,
dass der Mann unter den fortgesetzten Zwangsmafsnahmen zunehmend koope-
rativer wurde.

Und dann haben sie Spritzenkur. Dann haben Sie Spritzen bekommen? Ja. Gegen 1h-
ren Willen? Na logisch gegen meinen Willen. Sind Sie auch fixiert worden dann? (nickt)
Wie war denn das? (weint) War schlimm fiir Sie. Wie ein Stiick Schlachtvieh. Wie ein
Stiick Schlachtvieh liegt man da. Hat man [Fesseln] an den FiufSen und Hinden wie
ein Stick Schlachtvieh. [...] Sind Sie tiberwiltigt worden, oder wie ist das abgelaufen?
(weint) Naturlich. Hdtte es irgendeine Moglichkeit gegeben, das anders zu gestalten,
dass Sie sich nicht so wie ein Stiick Vieb gefiiblt hitten? Logisch [unverstandlich]. Wie
lange waren Sie denn dann gefesselt? Die ganze Nacht. Haben Sie die Medikamente
dann berubigt, oder waren Sie die ganze Nacht dann noch so angespannt? Angespannt,
was heifSt angespannt? [...] Bis man dann wie in einen Dammerschlaf fillt. [...] Was
glauben Sie, warum man das gemacht hat? Das weif$ ich doch nicht. Als Strafe, oder
weil Sie gefibrlich waren? Weil ich so grof$ bin, haben die vielleicht gedacht, ich mach
Randale hier. [...] Und dann sind Sie wieder los gemacht worden am ndchsten Mor-
gen? Ja. Und was ist dann passiert? Dann bin ich frei rumgelaufen, hab mich anziehen
konnen. Und dann gab ein Wort das andere, und zack-aus. Wieder [unverstandlich]
zu viert und hab Spritzen gekriegt und alles. [...] Das ging ja iiber Tage, dass Sie immer
wieder fixiert wurden, bab ich gelesen. Ja. Und letztendlich, was hat geholfen, dass Sie
jetzt nicht mebr fixiert werden? Keine Ahnung. |[...] Die haben sich gedacht, der kann
ja nicht immer so ein storrischer Esel sein. Ja gut [unverstiandlich] sagen, dass er nicht
angebunden wird, wenn er sich ruhig verhilt. Dann haben Sie sich rubig verbalten?
Ja, man muss sich verstellen um raus zu kommen hier. [...] Wenn ich ihm sage, was ich
vorhab, ob er mich dann iiberhaupt noch lasst. [...] So, wenn Sie die Medikamente
nicht nehmen, dass dann was passiert? Das ist ganz klar, dann krieg ich wieder die
Spritze, das ist logisch. Das ist Ihnen ganz klar gemacht worden. Das ist weiterhin
eine Zwangsbebandlung? Na klar ist das eine Zwangsbehandlung. [...] Wenn Sie hier
Chef wiren in der Abteilung, was wiirden Sie anders machen? Was wiren Ihre Wiin-
sche? Man sollte denen was zu rauchen geben, wenn die hier her kommen. Man sollte
denen offen und freundlich gegeniiber treten, und nicht zack-bum. [unverstindlich].
Das konnen Sie gar nicht akzeptieren, dass man Sie gleich so bart rangenommen hat?
Nein, das kann ich nicht akzeptieren. Wie im KZ ist das hier, hab ich schon gesagt,
wie im KZ, wie frither. Konzentrationslager, konzentriere dich schon wie du hier wieder
raus kommst. Du kommst hier niemals wieder raus. (Transkription, G 21, S. 2ff.)
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75.4 ZwangsmaBnahmen bei fritheren Aufenthalten

Im Interview wurde auch gefragt, ob die PatientInnen bei fritheren Aufenthalten
bereits Erfahrungen mit gerichtlichen Unterbringungen, Fixierungen oder
Zwangsmedikationen hatten. Mehr als die Halfte der gerichtlich Untergebrach-
ten berichteten Vorerfahrungen mit mehreren Unterbringungen oder mit zusatz-
lichen ZwangsmafSnahmen. Es zeigte sich insgesamt, dass nur 13 der 50 gericht-
lich untergebrachten PatientInnen keinerlei Vorerfahrungen mit Unterbringungen
oder ZwangsmafSnahmen hatten. Eine geringe Vorbelastung, definiert als einma-
lige gerichtliche Unterbringung ohne weitere Zwangsmafinahmen, lag bei zehn
PatientInnen vor. Mit mehrmaligen Unterbringungen ohne zusatzliche Zwangs-
mafSnahmen oder einer einmaligen zusétzlichen ZwangsmafSnahme wihrend einer
Unterbringung deutlich vorbelastet waren 13 PatientInnen. Als stark vorbelas-
tet, im Sinne von mehrmaliger Anwendung zusatzlicher ZwangsmafSnahmen bei
wiederholten unfreiwilligen Aufenthalten, erwiesen sich 14 der gerichtlich un-
tergebrachten Personen. Von den acht nach § 26 PsychKG arztlich untergebrach-
ten Personen hatten drei keine Vorerfahrungen mit Unterbringungen oder
ZwangsmafSnahmen, zwei waren gering vorbelastet, zwei deutlich vorbelastet und
eine stark vorbelastet.

Unter den PatientInnen mit starken Vorbelastungen mit ZwangsmafSnahmen
waren einige, die bereits als Jugendliche unter Zwang ins Krankenhaus gebracht
und dort zwangsbehandelt worden waren. Eine 63-jahrige Frau, die beim aktu-
ellen Aufenthalt zunichst nur fiir 24 Stunden im Krankenhaus zurtiickgehalten
wurde, berichtete, sie habe seit ihrer Jugend auf Initiative ihres Vaters alle zwei
Jahre einen Klinikaufenthalt durchmachen miissen. Bei den ersten Aufenthalten
habe die Behandlung aus grofsen und kleinen Insulinkuren sowie einer grofSen
Zahl von Elektroschocks bestanden. Gefragt worden sei sie davor nicht, da sie
ja noch minderjihrig gewesen sei. Ahnlich war die Situation bei der Patientin,
die ihre aktuelle Fixierung wie eine Vergewaltigung erlebt hatte. Bei Vorauf-
enthalten im Neukollner Krankenhaus war die Patientin nach Medikamenten-
verweigerungen mehrfach fixiert und zwangsmediziert worden. Sie erklarte, nichts
mehr anderes zu kennen, sich aber Gespriche tiber ZwangsmafSnahmen zu wiin-
schen. Thre erste Erfahrung mit der Psychiatrie, die mehr als 20 Jahre zurticklag,
schilderte die Patientin als eine Entkleidung.

Ja, und zwar geht es darum, ich bin mit 17 in die [Landesklinik] eingeliefert worden,
damals in die [Station] 2, und da hab ich Angst gehabt, dass das ein Holocaust ist.
Und zwar wurde ich da, ich kam quasi rein da in die Anstalt, und da wurde ich aus-
gezogen, also ich sollte meine Klamotten abgeben, hinter der geschlossenen Tur. Mei-
ne Eltern kamen nicht hin und mein Bruder. Die [Station], hinter Gittern. Hinterher
war das gar nicht so schlimm, aber ich habe das als schlimm empfunden. [...] Und
zwar in der [Landesklinik] war das so, dass wir uns ausziehen mussten an der Tiir,

DOI: 10.1486/9783884 143506



Zwangsmedikationen und Fixierungen

Fiifse abtreten, Schuhe abgeben und das Nachthemd anziehen. Und dann hab ich das
Bett zugeordnet gekriegt. Und dann wurde mir die Spritze gegeben und Blut abgenom-
men und alles mogliche. Und da hatte ich so eine Angst gehabt. [...] Und daher habe
ich so eine Angst vor geschlossenen Turen. [...] Ja, fixiert wurde ich auch schon, ja.
[...] In dieser Klinik auch schon, aber auch schon vorher. Da sind Sie fixiert worden?
Ja. Wie ist denn das fiir Sie gewesen? Und zwar, weil ich die Medizin nicht nehmen
wollte. Da kriegte ich Spritzen [unverstindlich]. Wie ist denn das abgelaufen? Na ja,
ich hab die Medizin verweigert. Ja. Kénnen Sie das noch ein wenig genauer erzihlen?
Na, wenn ich die Medizin nicht nehme, sagen die: »Dann miissen wir Sie anbinden«.
Dann fixieren sie einen, und man kriegt eine Spritze in den Popo. Und wenn man sich
wehren wiirde gegen die Spritze, wiirde man fixiert werden. Ist Ihnen denn das schon
mal passiert, dass Sie dann fixiert wurden? Schon mehrmals. Und war das schlimm
fiir Sie? Na ja, ich kenne nichts anderes mehr. [...] Konnen Sie das denn akzeptieren,
dass Sie auch gegen Ihren Willen Medikamente bekommen? Na, wenn es mit guttut
schon, aber dann mochte ich auch driiber reden. Wenn man gesagt kriegt, was ab-
geht, warum nicht. (Transkription, G 6, S. 1 und 6)

Vom Entkleiden als Teil einer Zwangsmafsnahme berichtete auch ein anderer
Patient, der in seiner Jugend ins Landeskrankenhaus zwangseingewiesen worden
war. Eine spitere Fixierung im Neukollner Krankenhaus hatte der Patient offen-
sichtlich nicht in so schlechter Erinnerung, weil er halluziniert habe und sich durch
die MafSnahme eher beschiitzt fithlte.

Ich glaube, ich wurde schon mal fixiert, ich weifS es nicht, ob ich schon fiinf oder sechs
mal hier war. Ich war auch schon mal in [der Landesklinik] fiir sechs Wochen. Und da
haben Sie so was wie Fixierung erlebt? Ja. Wie ist denn das gewesen fiir Sie? Das war
schrecklich, da war ich, da musste ich mich sogar ausziehen bis auf die Unterhose.
Nackig, da hab ich mich so ein bisschen geschamt, beim Baden auch so. Ich hatte ja
auch noch einen Gips bis hier hin. Und auf Toilette, da wurde ich ein bisschen be-
wacht und so. Da wollte auch einer da aussteigen. Da wird man auch beobachtet beim
Telefonieren durch so eine Glasscheibe. Da hab ich auch so in einem Beobachtungs-
zimmer gelegen. [...]| Und sind Sie hier in der Klinik auch fixiert worden, hier im Kran-
kenhaus? Ich glaube ja. Kann sein, aber weil ich halluziniert hab. Und ich hab auch so
richtige Horrorgestalten gesehen. [...] Weil ich auch wach wurde, da hat jemand ne-
ben mir gesessen, dass vielleicht, dass ich da bewacht war. Aber das war nicht jetze,
das war friher. Haben Sie sich da auch sicherer gefiiblt, wenn Sie dann bewacht wur-
den, oder? ]a, jetze, das hat sich irgendwie, das ist alles irgendwie lockerer geworden,
nicht mehr so streng. (Transkription, G 33, S. 5)

Eher etwas grof3spurig berichteten drei mannliche Patienten ihre Jugenderlebnisse
in Landeskrankenhausern. Ein Patient, der sich bei der jetzigen Fixierung wie
ein »Schlachtvieh« behandelt gefiihlt hatte, erklarte nur am Rande, in jungen
Jahren habe er einmal den Fixiergurt durchgerissen. Er habe so lange an den

DOI: 10.1486/9783884 143506

157



158  Subjektives Erleben von ZwangsmaBnahmen

Gurten gezogen, bis das Leder gesprungen sei. Ein anderer Mann erzihlte, er sei
bei seinen ersten Aufenthalten in der Landesklinik mit Haloperidol » vollgepumpt«
worden, weil er ganz aufgedreht gewesen sei und sich wie der » Chef der RAF«
gefuhlt habe. Im Neukollner Krankenhaus sei er nur beim ersten Aufenthalt vor
einigen Jahren fixiert worden, was er eher als eine Schutzmafinahme schilderte.

War nur die ersten paar Tage, einmal wo ich die Tiir, mit dem Stuhl gegen die Glastiir,
ah die Kanzel da gedonnert habe. Das ist aber schon so lange her, da wurde ich mal
fest gemacht. Das ist aber immer nur kurz. [...] Das geht vortber. Ja, da mussen sie
auch denjenigen zur Ruhe bringen, das hat ja alles seine Zeit. Wenn man festgeschnallt
ist, ist ja auch ein Gefiihl der Sicherheit. Wo man sich dann selber, na man kann die
Fesseln ja auch selbst sprengen, das haben ja verschiedene gemacht schon. In der
[Landesklinik] damals, da haben die das gemacht bei den Patienten. Weil das eben
doch relevanter war. Weil die Leute nicht die Zuneigung gefunden haben, psychisch
Kranke, so wie hier. Da wurde man noch eher so wie, na ja, allgemein ist das ja noch
bei vielen, die sagen, psychisch Kranke sind Idioten oder dumme Leute, Penner und
Idioten. Die verstehen das nicht, dass jeder das kriegen kann, Professoren auch.
(Transkription, G 34, S. 5)

Vom Vollpumpen sprach auch der anschliefSend zitierte Patient, der inzwischen
zur Vermeidung von ZwangsmafSnahmen gelernt habe, die verordnete Medika-
tion freiwillig einzunehmen.

Ich bin schon frither mal in die Klinik gebracht worden und wurde vollgepumpt. [...]
In [der Landesklinik] sind schon einige an einer Uberdosis gestorben. [...] Die Erfah-
rung hat man schon, wenn man die [Medikamente| nicht nimmt, dann wird man fi-
xiert. [...] Ich bin ungefdhr 20-mal fixiert worden, weil ich keine Medikamente neh-
men wollte und kein Blut abnehmen lassen wollte. Das sind doch Leute, die dem Staat
nach dem Pfiff tanzen. Wie haben Sie das erlebt, wenn Sie fixiert wurden? Ich hab da
auch die Ruhe weg. Da pumpen sie einen voll und wollen einen dann abschieben auf
den Friedhof. Die spielen mit einem Versuchskaninchen, damit man mal wieder ar-
beitsfahig wird. (Mitschrift, G 4, S. 1f.)

Negative Vorerfahrungen mit einer geschlossenen Station berichtete die Patientin,
die sich im Anschluss an den Aufenthalt suizidiert hatte. Die Fixierungen, die sie
in mehreren Kliniken erlebt hatte, sollten offensichtlich Selbstverletzungen ver-
hindern.

Ich war im [anderen Krankenhaus], das war entsetzlich. Da war ich auf einer Geschlos-
senen. (weint) Verzeihung. Haben Sie bei friiheren Aufenthalten in der Psychiatrie mal
ZwangsmafSnahmen erlebt? Zweimal, nee dreimal, immer im [anderen Krankenhaus].
Was war denn da gewesen? Ich war mit ganz alten Menschen zusammen, ganz krank,
duister. Gab es denn da Zwangsmedikationen oder Fixierungen? Ja, ich hab mir die
Pulsadern aufschneiden wollen. [...] Sind Sie auch fixiert worden? Ja, weil ich so un-
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ruhig war. [...] War das ein schlimmes Erlebnis? Ja. Lassen Sie sich mal ans Bett fes-
seln mit harten Lederriemen. (Mitschrift, G 26, S.3)

Drei weitere PatientInnen, eine Frau und zwei Minner, hatten sich bei der Erst-
behandlung vor einigen Jahren ebenfalls in geschlossenen Stationen anderer psy-
chiatrischer Abteilungen befunden und dort jeweils eine Fixierung erlebt, die sie
unbegriindet und vermeidbar fanden. Der erste Bericht stammt von der Frau, die
uber das aktuelle Erleben einer Zwangsmafinahme nicht sprechen wollte:

Am Anfang, das war schon mal in der anderen Klinik, das war [nennt Namen] Kran-
kenhaus. Ich habe laut geschrien. Ich wollte fuhlen fiir mich — horen, fiihlen, dass ich
lebe. Da haben sie mich dann festgehalten. Und ein Pfleger [nennt Namen] hat mei-
nen Mund fest gedriickt, davon ist mir ein Zahn abgebrochen. Dann haben sie mich
fixiert und mit Blaulicht her gebracht. Das war nicht jetzt, ich kann jetzt aber dariiber
reden. Hat mich die ganze Zeit nicht gestort, jetzt habe ich Schmerzen. Gott sei dank,
dass ich Schmerzen habe. Jetzt stort es mich auch, man muss die Wurzel raus. Hatten
Sie bei fritheren Aufenthalten noch weitere Erlebnisse mit ZwangsmafSnahmen? Beim
ersten Mal, was ich Thnen erzihlt habe. Ich kannte ja nicht fixieren oder so, wusste ja
nicht, was das ist — also selber keine Erfahrung gemacht. Haben Sie schon einmal
dariiber geredet? Ich habe mit keinem dartiber geredet. Aber jetzt habe ich es Thnen
gesagt. (Mitschrift, G 35, S. 2)

Da war ich im [anderen Krankenhaus] in der Psychiatrie, und der Arzt brauchte ‘nen
Grund, da haben sie mich fixiert, und der Pfleger hat am nichsten Tag gesagt: »Ja,
wir haben Sie fixiert, weil Sie mich angegriffen haben«. Weil sie ‘nen Grund brauch-
ten. Das stimmte aber gar nicht. Wie war das von Ibrer Sicht aus? Ich hab geschrien
und bin gegriffen worden und fixiert worden, ohne dass ich angegriffen habe, zeit-
weilig. [...] Und die Fixierung, wie ist das fiir Sie gewesen? Die ganze Nacht so, hitt
ich beinah losgerissen. Die ganze Nacht so angespannt? Ja, hochgerissen, das Leder.
Konnten Sie gar nicht zur Rube kommen da. Ach, da kann man nicht schlafen. War
denn jemand dabei, oder waren Sie ganz allein? Die Schwester war im Zimmer, die
hat ‘ne Zigarette geraucht und mir Wasser gebracht, das war alles. Natiirlich kein Brot
und auch keine Milch. (Transkription, Z 6, S.6f.)

In der [anderen Klinik] grausam fixiert. Kénnen Sie das erziblen, wie das war? Pfle-
ger [nennt Namen]| tschu-tschu. (gestikuliert) Der hat Sie so gepackt. Fiir Sie iiberra-
schend, oder haben Sie schon geahnt, dass das auf Sie zukommi? Das hab ich geahnt.
Ich hab mich da irgendwie beschwert, dass ich keinen Ausgang hatte, dass ich nicht
runter durfte, obwohl meine Freundin da war. Dass die mich nicht runter gelassen
haben. Da war ich ein Notfall, ein Notfall, da bin ich rein spaziert in die Geschlosse-
ne. Der Pfleger [nennt Namen], was hat das bedeutet, ein Notfall? Dass ich nicht
konnte, dass ich irgendwie in Not war. Hilfe, nee nicht Hilfe; irgendwas stimmte nicht.
Ich glaube, so war das. Ich kann mich dunkel dran erinnern. Was fiir eine Hilfe hétten
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Sie denn gebraucht? Ich weif$ nicht. Vielleicht was zu trinken oder so, weil ich mich
zum Kotzen gefuhlt habe. Die Flaschen wurden immer rausgeschlossen. Und dann die
Fixierung. Was hdtte man stattdessen machen konnen? Zum Beispiel der Arzt, der saf$
auch gerade drin, der hitte mich beruhigen konnen. Wissen Sie, dass diese Psychiatrie
immer so prinzipiell ist. Dieses Prinzipielle, wenn du das und das machst, passiert das
und das, und so weiter. Das ist zu wenig flexibel. In dem und dem Fall, wenn du so
und so fragst, kriegst du das und das zur Antwort. Verstehen Sie? Es muss viel liebe-
voller werden in der Psychiatrie. Viel liebevoller. (Transkription, G 1, S. 4)

Nicht weniger schlimm und genauso pragend waren ZwangsmafSnahmen fiir drei
PatientInnen, die sie vor mehreren Jahren bei ihrem ersten Aufenthalt im Kran-
kenhaus Neukolln erlebt hatten. Zuerst berichtet der Patient, der sich diesmal in
der U-Bahn mit einem Messer bewaffnet hatte und festgenommen worden war.
Durch die erste Fixierung und die Zwangsmedikation sei er so eingeschiichtert
worden, dass er Medikamente bis heute immer »freiwillig« nehme. Die zweite
Schilderung gab die Patientin ab, die sich im Gefiangnis besser gefiihlt hatte als
auf der Station, weil sie dort keine Medikamente nehmen musste. Das dritte Zitat
stammt von dem jungen Mann, der diesmal auch zwangsmediziert worden war,
nachdem er regungslos auf dem Stationsflur gestanden und die Stimme Gottes
gehort hatte.

Ja, das hab ich schon mal erlebt. Wann war denn das? Das war 1991. Und wie war
das? Die haben mich fixiert, haben mir eine Spritze gegeben und haben mich bis frith
morgens liegen lassen im Zimmer. Und dann haben die mich wieder abgenommen,
wo ich dann durch die Spritze so eingeschiichtert wurde. [...]| Kénnen Sie sich noch
daran erinnern, wie das fiir Sie gewesen ist, wie Sie sich da gefiiblt haben? Das war
total schrecklich. Also das war total schrecklich, so unwohl hab ich mich noch nie
gefuhlt wie damals. Was war denn das schlimmste fiir Sie? Dass ich angebunden war.
Und ich hatte so Durst und so, und keiner hat mir Wasser gegeben. Und so was moch-
ten Sie nicht noch mal erleben? So was mochte ich nicht noch mal erleben. Darum
nehme ich auch die Medikamente immer freiwillig. Und versuch immer, wenn ich fest-
genommen werde, versuch ich immer ruhig zu bleiben. (Transkription, G 45, S. 5)

Ich wehr mich irgendwie [gegen die Medikamente|. Und deshalb die letzten beiden
Tage, ich war ja so miide. Ick hab ja sowieso das Gefiihl, dass mich irgendjemand
umbringen will. Blof§ ich frag mich nur, weswegen. Jetzt ohne Witz, weil das geht um
Erbe. Was denken Sie denn, was wiirde passieren, wenn Sie sich weigern wiirden, die
Medikamente zu nehmens Ja, dann intravends, das gibt ‘ne Spritze wahrscheinlich.
Man sagt ja, sie sind [unverstandlich|. Haben Sie das schon mal erlebt? Ja, funf Mo-
nate, vier Monate. Bei einem friiheren Aufenthalt? Ja, [nennt Namen] heifst die nette
Arztin. [...] Also das war ja bescheiden schon. [...] Wie haben Sie das denn damals
erlebt? Ick wollte nicht. Das war mir scheiflegal. Ick hab rund um die Uhr Spritzen
gekriegt. Lag ick da und dachte: »Na, dann macht mal«. Aber [der andere Arzt] hat
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mir geholfen, wo die Schlampe dann endlich in Urlaub ging. Aber das Allerschlimmste
ist, wo die [nennt Namen] wiedergekommen ist, und hat gelesen, ach wie gut es mir
jetzt geht, da war die froh. Aber ich durfte nicht bei dem Arzt bleiben. Ist das eigent-
lich iiblich so? Im Krankenhaus, dass man sich den nicht aussuchen kann, den Arzt.
Ja, das ist bier schon iiblich. (Transkription, G 14, S. 6)

Einmal, wo ich fixiert wurde, wo ich so ausgeklinkt bin. Wo der [nennt Namen eines
Pflegers] Dienst gehabt [hat], war ich irgendwie abgedreht. Da wurde ich auch mal
festgebunden. Aber auch so mit viel Angst und so. Weil die Schwester vom Personal
hat so ganz komisch geguckt. Die eine saf$ da auf dem Stuhl, wo da das Biiro ist, und
hat dann plétzlich geguckt. Da hab ich die auch angebriillt und was weifs ick was al-
les. Und die war so konfus gewesen, die hat so komisch geguckt, die wusste gar nicht
mehr, was sie sagen sollte. Da kam ja auch ein Arzt von der anderen Station, war ja
mitten in der Nacht gewesen. Und wie ist die Fixierung dann abgelaufen? Na ja, fest-
gehalten, dann hab ich ‘ne Spritze gekriegt und dann bin ich irgendwann eingeschla-
fen. Nein, eingeschlafen stimmt nicht, stimmt schon. Ich bin dann nur irgendwann
wieder wach geworden, und bin auf mein Zimmer gegangen und hab Stimmen gehort
von anderen Leuten oder was weif$ ick, und dann bin ich erstmal eingeschlafen. Wa-
ren die Gurte da denn noch dran, als Sie aufgewacht sind? Nein, das war ja am Bett
gewesen. Das Bett wo ich drauf gelegen hatte, hat damit nichts zu tun gehabt. Sie waren
nur ganz kurz fixiert? Jaja. Glauben Sie denn, dass diese Fixierung eine sinnvolle
Geschichte war? Dass das notwendig war, oder hitte man das besser nicht machen
sollen? Besser nicht machen sollen. Aber na gut, scheinbar ging es nicht anders. Hat
mit Ihnen da denn noch jemand driiber geredet? Nee. Sich dariiber verstindigt, war-
um das nicht anders ging? Nee, geredet wurde da nachher nicht mehr.
(Transkription, G 38, S. 7 f.)

Bei mehreren Patientlnnen scheinen ZwangsmafSnahmen sich wiederholende
Ereignisse zu sein. Die beiden Personen, die gleich in der Aufnahmesituation in
Handschellen zum Fixierbett gebracht worden waren, hatten genau dasselbe
bereits beim Voraufenthalt erlebt. Die Frau, die das Pflegepersonal bei einem
Entweichungsversuch gekratzt und gebissen hatte, war auch bei einem Vorauf-
enthalt in Panik geraten, weil sie Angst hatte, vergiftetet zu werden. Damals hatte
sie sich ihren Angaben nach einer Zwangsmedikation entziehen wollen, indem
sie »im Schlusssprung auf die Tischtennisplatte gesprungen« sei. Auch der Pati-
ent, der eine Schwester verletzt hatte, weil er die Station verlassen wollte, schil-
derte fiir den Voraufenthalt eine dhnliche Situation, die allerdings mit einer Fi-
xierung endete. Wie der folgende Bericht zeigt, bestand auch damals eine
erhebliche Gefahr fur das Personal.

Ja, das war einmal, das war vor etwa einem Jahr. [...] Und da wollte ich, das war mit-
tags, da hab ich gesagt: »Ich mochte jetzt was essen, ich hab noch nichts gegessen«.
Da wurde gesagt, das geht jetzt nicht, wir haben jetzt keine Leute, die Sie hier in die
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Cafeteria begleiten. Da wurd ich auf die [andere Station] gefithrt, und da hab ich ge-
sagt: »Okay, ich geh jetzt was essen«. Ich wir auch wirklich nur was essen gegangen
und wieder gekommen. Weil ich mein, im Prinzip ist das Blodsinn abzuhauen. Irgend-
wann komm ich doch wieder zuriick. Es hat ja noch nicht einmal Zweck, dieses Land
zu verlassen, weil an der Grenze wiirde man mich auch abfangen. So war das nicht zu
verstehen. Da hat man mich dann eingefangen auf dem Weg zur Cafeteria und hat
mich dann einen halben Tag lang fixiert. Und auch mit Haldol und Diazepam behan-
delt. Wie war das fiir Sie, dieses Eingefangen-Werden? Tja, das war ein ziemlich star-
ker Zwang. Und unnotig eigentlich, vollkommen unnétig. [...] Also Sie meinen, das
mit der Zwangsmedikation und der Fixierung wire zu vermeiden gewesen. Das hiit-
ten die nicht machen miissen? No, man hatte das iiberhaupt nicht. Das wir nicht notig
gewesen. Es geniigt eigentlich, wenn man sich mit mir unterhilt. Dass man mich zu
irgendwas zwingen kann, das ist mir klar, aber das sind ja zwei Standpunkte. Und der
andere Standpunkt wird vollig vom Tisch gefegt. Das war aus Ibrer Sicht auch keine
Notfallsituation, wo man eine Gefahr beseitigen muss? Nee, im Gegenteil, ich hatte
sogar noch ein Tranengasspray einstecken gehabt. Und da hitte ich mich erfolgreich
ja auch, zumindestens mit einem begrenztem Erfolg hitte wehren konnen. Das hab
ich aber gar nicht gemacht. Bei der Fixierung auch? Jaja, ich war schon fixiert, hatte
meine Jacke an, und hatte mein Spray, mit einer Hand konnte ich das noch raus an-
geln und hatte gesagt: »Mein kleiner Freund ist aber dagegen«. Und da spritzten die
beiden Schwestern so richtig aus dem Zimmer raus, aber ich hab natiirlich nicht ab-
gedriickt, hatte ich auch nicht gemacht. Das ist mir dann trotzdem abgenommen
worden. Das hab ich denen dann tGberlassen mussen. Aber ich fand es halt nicht in
Ordnung. Und Sie sagen, einen halben Tag ging das ungefibr? Ja, und das war auch
unheimlich anstrengend, vor allem auch wegen meiner Riickenbeschwerden. Ich konnte
mich da kaum rithren. (Transkription, G 42, S. 6 f.)

Eher untypisch waren die folgenden Schilderungen von zwei Personen, die bei
Voraufenthalten fixiert worden waren. Eine Frau, die diesmal nach arztlicher
Unterbringung freiwillig geblieben war, hatte die Fixierung als »ungewohnlich«
erlebt und sich gewundert, dass sie nach der Zwangsinjektion nicht betdubt war.
Ein junger Mann war bei einem Voraufenthalt wohl zur Durchfithrung einer
medizinischen MafSnahme fixiert worden. Dabei hatte er unvermittelt einen Pfle-
ger bespuckt, weil ihm Schlimmeres nicht mehr passieren konnte.

Ja, ich wurde einmal fixiert. Ich weif§ aber nicht, welcher Arzt das war. Der einen Arztin
hab ich gesagt: »Wenn du mich jetzt spritzt, dann fallst du iiber meine Geschwister«.
[unverstandlich] Sie haben keine Spritze bekommen? Hab ich nicht gemerkt, dass ich
betdubt wurde. Aber Sie wurden fixiert. Wie war denn das gewesen? Ungewohnlich.
Wie ist denn das gekommen dazu? Weil$ ich nicht. (Transkription, Z 8, S. 2)

Den [nennt Namen] habe ich mal angespuckt. Sind Sie deswegen fixiert worden? Da
war ich schon fixiert. Wie war es denn zu der Fixierung gekommen? Das weifs ich selbst
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nicht so genau. Ich wollte nicht am Tropf bleiben. Wieso waren Sie denn am Tropf?
Hatten Sie Fieber? Nein, angeblich war ich zu untererndhrt. Das habe ich ganz anders
gesehen. Wie kam das dann zu dem Spucken? Ich habe einfach nur aus Protest ge-
spuckt. [Ich habe mir gedacht]: »Was soll mir jetzt noch passieren?«.

(Mitschrift, G 18, S. 2)

Der abschliefSende Patientenbericht thematisiert eine erst wenige Wochen zuvor
wiahrend eines Voraufenthalts erlebte Zwangsinjektion. Wie einige andere Be-
troffene wiinschte sich dieser Mann, dass ihm die Freiheit gelassen werde, sich
auszutoben. Er erklirte die Gegenwehr gegen die Zwangsmafsnahme mit der
Angst, vom Personal umgebracht zu werden.

Ja, vor sechs Wochen war das der Fall, oder so. Ich will mich jetzt nicht festlegen. Da
haben sie mir eine Spritze geben mussen. Das sehe ich auch ein, da war ich ziemlich
rabiat, anfallmifSig. Da war es notig, gebe ich zu. Konnen Sie sich daran erinnern, wie
das war? Nee, nicht mehr so. Nur dass ich festgehalten wurde. Dass ich also ins Kran-
kenhaus gebracht war und mehrere Personen, bestimmt zwei starke Mianner, denn
Frauen koénnen mich nicht halten, wenn ich einen Anfall habe. Da sind Sie festgebalten
worden? Ja, sagen wir, damit ich ruhiger werde, dass mir der Doktor eine Spritze ge-
ben konnte, Beruhigungsspritze. Und dann haben sie mich auch wieder losgelassen.
Wie haben Sie das denn erlebt, dass da plotzlich Leute auf Sie zukamen und Sie fest-
halten wollten? Na ja eigentlich, wie soll ich sagen, ist das nicht ganz so richtig. Man
sollte einen Menschen austoben lassen. Weil, sonst [verliert] man ja sein eigenes Ich
als Biirger, und das wire schon wieder eine Freiheitsberaubung. Hatten Sie denn Angst
bekommen, als die auf sie zugekommen sind? Nee, Angst nicht, erst wie die mich dann
angefasst haben, dann ja. Da hab ich so ‘ne Schrecksekunde gekriegt, als wenn dich
jemand umbringen wiirde. Das Gefithl kommt dann auf, also in diesem Stadium der
Krankheit. Und deshalb wehrt man sich auch, ganz gemein. Weil man kriegt dann
Angste, die vorher nicht da waren, Zusatzingste: »Die wollen mir was Boses«.
(Transkription, G 5, S. 7)
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8 Bewaltigungsstrategien und Selbstkonzepte

Bemerkungen zu individuellen Bewiltigungsstrategien und zum Selbstbild im
Umgang mit der gerichtlichen Unterbringung waren in 49 der 50 Interviews mit
gerichtlich untergebrachten und allen acht drztlich zurtickgehaltenen PatientInnen
enthalten, ohne dass explizit danach gefragt worden war. Bei der Auswertung
wurde der Versuch unternommen, die Selbstbeschreibungen zu kategorisieren und
einer zentralen Strategie zuzuordnen. Die Kategorisierung ergab fiinf wesentli-
che Reaktionsstile: Verleugnung der Patientenrolle, Demutigung oder Trauma-
tisierung, Anpassung ohne eigenes Anliegen, Verteidigung der Autonomie und
Suche nach Schutz.

Die Aufrechterhaltung einer eigenen Realitit, in der sie sich gar nicht als Pa-
tient sahen, stand bei fiinf der gerichtlich Untergebrachten (10 %) und bei ei-
nem der acht arztlich Zuriickgehaltenen im Mittelpunkt ihrer Selbstbeschreibung,.
Ein Selbstbild, das in Anbetracht der unfreiwilligen Behandlung von einem Ge-
fuhl der Machtlosigkeit gepragt war oder eine (Re-)Traumatisierung darstellte,
wurde von zwolf gerichtlich Untergebrachten (24 %) und einer arztlich zuriick-
gehaltene Person berichtet.

Zehn der unfreiwillig Behandelten (20 %) und die Hélfte der arztlich Zurtck-
gehaltenen passten sich ohne ein eigenes Anliegen der unfreiwilligen Behandlungs-
situation an. Verschiedene Formen des indirekten Widerstands zur Wahrung der
Autonomie verfolgten elf gerichtlich Untergebrachte (22 %) und eine drztlich
zuriickgehaltene Patientin. SchlieSlich zeigte sich, dass 22 % der gerichtlich un-
tergebrachten PatientInnen und eine drztlich zurickgehaltene Person erkennen
liefSen, dass sie sich in der Klinik tiberwiegend geschuitzt oder gut behandelt fiihl-
ten. In der folgenden Darstellung, die auf zusammenfassenden Inhaltsanalysen
beruhen, werden die gefundenen Reaktionsstile anhand der PatientendufSerungen
veranschaulicht.

8.1  Verleugnen der Behandlungssituation

Die konsequenteste Abwehrstrategie gegen eine unfreiwillige Behandlung besteht
vielleicht darin, die Realitat der Behandlungssituation als solche zu negieren. Ein
43-jahriger Mann, der im Rahmen der Zwangseinweisung einen Polizeibeamten
verletzt hatte, erklarte schlicht, er sei kein Patient. Im Krankenhaus sei er in
Gefangenschaft, aber das sei fur ihn zum Lachen. Angesichts von Zwangsmaf3-
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nahmen und der geschlossenen Tiir habe er »die Ruhe weg«. Auch fursorgliche
Aspekte einer Behandlung lief er nicht an sich heran, da er ein Einzelginger sei
und keine »Streicheleinheiten« brauche. Wichtig sei fiir ihn, dass sein Geist noch
da sei. Im Gegensatz dazu meinte ein 30-jahriger Patient turkischer Herkunft,
sein Kopf werde seit fiinf Jahren vom Staat betaubt. In der Klinik sehe er kein
normales Krankenhaus, sondern ein Strafthaus, das vom »Nervenparlament«
betrieben werde. Nicht nur die Unterbringung sei auf einen » Schummel« zuriick-
zufiihren, auch auf der Station werde ihm Gift ins Essen gemischt, damit er das
Leben nicht mehr geniefSen konne. Eine 35-jahrige aus dem ehemaligen Jugosla-
wien stammende Patientin erklirte, sie sei »keine Psychiatrische«, sondern eine
besondere Art von Genie. Wenn da nicht die Wunden von einer »Teufelsver-
treibung« gewesen wiren, wire sie nie ins Krankenhaus gekommen. Sie werde
zwar verfolgt, weil die Amerikaner ihr Gehirn zu Experimenten nutzen wollten,
aber zu ihrem Schutz sei die Polizei und das Krankenhaus zu klein. Die Behand-
lung, bei der es nur um Geld und Macht gehe, sei fur sie nur »gezogene Zeit«.
Zur Not konne sie aber jederzeit mit Hilfe ihres Leibwichters fliehen. Die Uber-
zeugung, selbst kein Patient zu sein, wurde einem 61-jahrigen Mann so konse-
quent ausgestaltet, dass es aus seiner Sicht auch gar kein Krankenhaus gebe. Der
Patient, der in dhnlicher Weise zum Erleben von Zwangsmafsnahmen berichtet
hatte, erklirte seine Rolle im Krankenhaus folgendermafSen:

Ja, ich muss ganz ehrlich sagen, hier auf der Station sind ja keine kranken Menschen.
Das sind ja alles Leute, die genau wie ich gesund sind. Ist ja klar, weil ich sehe das ja.
Na klar, ich hab schon Menschen gesehen hier, die kamen irgendwo her, die konnten
ihren Urin nicht halten. Die sind grade aus dem Leben geschieden, das heifst, die ha-
ben keine Willenskraft. Hab ich gesehen, wie man die her gebracht hat. Das heifst also,
ich hab Leute gesehen, die ich, sagen wir mal so, aus meiner Vergangenheit schon kenne.
[...] Na, sagen wir mal so: Ah, ich weiff ganz genau, dass das hier eine Scheinstation
ist. Denn solange gibt es hier schon keine Idioten mehr wie mich. Man hat mich als
den grofiten Idioten der Welt hingestellt, weil man dachte: »Der ist aber intelligent.
So intelligent kann doch keener sein. Der muss zwei Gehirne haben, oder noch mehr«.
[...] Sie wissen ja, das ist eine Station, die ist aus der Phantasie erwachsen. Denn wenn
ich wirklich ein Irrer wir, dann wiirden hier nicht so viele verntinftige Menschen rum-
laufen, nur mit Scheinheilung. (Transkription, G 25, S. 7f.)

Eine arztlich zuriickgehaltene Patientin sah ihre Situation auf der Station so, dass
sie eine Kur habe und auf einen Mann warten wiirde. Sie lasse sich immer frei-
willig behandeln, weil sie abnehmen wolle. Am liebsten wiirde sie die ganze Sta-
tion mit nach Hause nehmen, weil alle an ihre Mutter denken wiirden. Das fol-
gende Zitat eines gerichtlich untergebrachten Patienten verdeutlicht in dhnlicher
Weise, dass eine Verleugnung der Patientenrolle nicht unbedingt zu einer Ableh-
nung der Behandlung fithren muss. Geradezu unangemessen begeistert klangen
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die folgenden Aussagen des 55-jahrigen Mannes, der glaubte, auf der Station seine
Traumfrau gefunden zu haben.

Na ja, ich hab hier die Oberschwester, das ist meine grofSe Liebe. Immer wenn ich die
sehe, am liebsten wiird ich die heiraten. Und da hab ich mich so ein bisschen rein
gesteigert, so rumgebriillt, und dann haben sie mich hier abgeholt von zu Hause. Ich
bin dann abgehauen im Bademantel. Ja und sonst, die kennen mich schon sehr langen
hier, ich bin das sechste Jahr schon fur lingere Zeit. [...] So, das hat erst mal eine Weile
gedauert. Und dann heifdt es immer Mutterstation, auf Wolke sieben. Das ist fiir mich
die Biene Maya, die hingt ja da oben. Und das war fiir mich eine Bestitigung, dass
keene Spinnerei hier ist. Die sind alle sehr lieb, und die sind wirklich alle wie die Bie-
nen hier. Hier ist wirklich ein Zauber von Gemiitlichkeit und Nettigkeit auch von den
Arzten und alles. Also, die geben das Letzte. [...] Das ist wie eine Familie. [...] Ja, na
also ich erlebe das hier, also so viele Angebote, dass man sich frei bewegen kann. Das
ist ja wie zu Hause. Sie konnen baden, Sie konnen in den Garten gehen, also wenn Sie
das Vertrauen wieder haben, geniefSen. Und dann ist ein Schwimmbad da, dann ist
eine Turnhalle da. Wie zur Kur ist man hier. Und man kriegt Massagen. Ich mein das
Krankenhaus hat meiner Mutter damals das Leben gerettet, mir schon einmal das Leben
gerettet, als ich 16 Jahr alt war mit ‘nem Wespenstich im Genick. [...] Und dann mein
Vater war drin, meine UrgrofSeltern waren drin, meine Tochter war, die hat einen Krebs
an der Schilddriise, den haben sie ausgeraumt. Das ist schon ein Krankenhaus, wo ich
sagen kann: 1a. Nicht nur, dass ich hier immer wiederkehre, wo die Station meine
Mutterstation ist. Ich bin also mitunter gliicklich, dass ich hier bin. Ich lebe wie im
Himmel hier. (Transkription, G 34, S. 1f.)

8.2  Ohnmacht, Wut und Traumatisierung

Unter den zwolf PatientInnen, die sich durch die Behandlung hilflos gemacht
fuhlten, sah sich die Halfte in einer Opferrolle gegentuiber der als ibermaichtig
erlebten Institution Psychiatrie. In den meisten Fillen richtete sich die Wut ge-
gen die ArztInnen, die sie fiir die Einrichtung oder Aufrechterhaltung der unfrei-
willigen Behandlungssituation verantwortlich machten. Obwohl in den seltens-
ten Fillen Zwangsmedikationen verabreicht wurden, war es den Betroffenen aus
Vorerfahrungen klar, dass sie die verordnete Medikation nicht ohne Folgen ver-
weigern konnten.

Den Schilderungen war haufig eine Mischung aus Wut und Resignation zu ent-
nehmen. Bei sechs der gerichtlich Untergebrachten und einer arztlich zuriickge-
haltenen Person bestanden in den Interviews Hinweise auf eine Traumatisierung
oder eine Retraumatisierung durch die erzwungene Behandlung. In zwei Fillen
wurden konkrete traumatische Situationen im Vorfeld der Krankenhausaufnahme
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berichtet. Bemerkenswert ist, dass alle traumagefihrdeten Personen zumindest
teilweise krankheitseinsichtig waren.

Ein 32-jahriger, nicht krankheitseinsichtiger Patient erklirte, vor der Psychia-
trie habe er gewusst, dass er ein guter Mensch sei. Die Menschen auf der Strafe
wiirden ihn nur deshalb anzeigen, weil sie einfach nicht ertragen konnten, dass
er der schonste Mann der Welt sei. Gegen seinen Willen behandelt werde er nur,
weil manche Arzte meinten, Euphorie sei nicht gut. Am schlimmsten sei der
Spruch: »Man muss sich schlecht fiithlen, damit man weif$, was man hat.« In der
Klinik komme er sich vor »wie im Dritten Reich«, weil er zu einer Behandlung
gezwungen werde, in der seine Gefuhle und sein Gottvertrauen mit einer chemi-
schen Keule »weggeballert« wiirden.

Er fithle sich selbst wie Hitler, weil er wie der schlechteste Mensch der Welt
behandelt werde, meinte ein 42-jihriger aus Agypten stammender Mann. Uberall
auf der StrafSe wiirde er durch Gesten angemacht, die Polizei beobachte ihn tiberall
und sogar seine Freunde wiirden sich vor ihm verstecken. Er habe aber auch eine
Art von Macht und innerlich sei er voller Hass, Wut und Aggression. In der Kli-
nik fihle er sich wie ein Opfer und auf den Arm genommen, weil er urspriing-
lich freiwillig kam und nun »in vier Wianden gebunden« sei, weil das Personal
seine Ankundigung, die Nachtschwester umzubringen »zu personlich genommen «
habe.

Ein ebenfalls nicht vom Vorliegen einer Krankheit tiberzeugter junger tiirki-
scher Mann meinte, im Krankenhaus gebe es keine richtige Behandlung, weil zu
viel psychologisch gequatscht und dann immer willkiirlich entschieden werde.
In einer psychiatrischen Behandlung miisste man eigentlich immer den Patienten
Recht geben, und man diirfe ihnen nicht einreden, sie hétten eine Schizophrenie
oder keine Sexualitat. Wenn er sage, dass er gehen wolle, miisse man ihn eigent-
lich auch gehen lassen. Dies geschehe aber leider nicht.

Ahnlich sah das eine 32-jihrige Patientin, die noch hoffte, dass gar kein rich-
terlicher Beschluss vorliege. Deswegen frage sie jeden Tag das Personal, ob sie
entlassen werde. Thre Probleme hitten mit der Unterbringung angefangen und
erst nach Entlassung konne sie sich wieder entspannen. Aus ihrer Sicht sei es
normal, Stimmen zu horen oder in Stimmen zu denken, das sei so eine Gewohn-
heit von ihr. Auf der Station musse sie halt Medikamente nehmen, da konne man
nichts machen.

Ein 38-jahriger Mann, der auch nicht der Meinung war, krank zu sein, fiigte
sich der Behandlung nur, weil ein richterlicher Beschluss bestehe, wonach er fi-
xiert und zwangsmediziert werden konne. Das alles bewege ihn schon, aber er
sei nicht aggressiv und er wiirde auch bei freiem Ausgang nicht aus der Unter-
bringung entweichen. Da er gegen seinen Willen im Krankenhaus sei, eriibrige
sich jede weitere Diskussion und auch die Frage nach moglichen hilfreichen As-
pekten.
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Man misse wirklich verriickt sein, wenn man sich im Krankenhaus wohl fiih-
len wiirde, erklirte eine 34-jahrige Patientin. Es sei echt ein Witz, dass die rich-
tigen Verriickten draufSen rumlaufen, und nicht in der Klinik. Sie wisse gar nicht,
was die ArztInnen von ihr wollten, und sie konne das gar nicht mehr héren, wenn
von einer Krankheit die Rede sei. Auf der Station fiihle sie wie ein Kind oder wie
ein »Vollidiot« behandelt. Lieber wiirde sie alles alleine machen, ihre Probleme
habe sie »draufSen«.

»Wie im KZ ist das hier«, meinte der 57-jahrige Mann, der eine Woche lang
fast durchgehend fixiert worden war. »Konzentrier dich schon, wie du hier wieder
raus kommst«, sei die Botschaft der Behandlung. Dabei handle es sich bei ihm
um einen groflen Irrtum, weil er, ebenso wie der Papst, nur vorgehabt habe, die
Welt zu verbessern. Nun miisse er sich hier anpassen oder bis zum »Nimmer-
leinstag« in der Klinik bleiben. Man solle ihn lieber zu seiner Familie entlassen
und abwarten, was er mache. Wenn es ins Kriminelle gehe, konne man ihn ja
sofort verhaften.

»Ich musste hier hart um mein Leben kimpfen«, erklarte eine 30-jahrige Frau,
die etwas bagatellisierend hinzufiigte, es sei »unangenehm« gewesen, fixiert zu
werden. Dass sie von den Medikamenten »Fress-Sucht« kriege, habe etwas mit
Politik zu tun. Zu einer Unterbringung wire es aus ihrer Sicht nicht gekommen,
wenn sie auf einer der Stationen im Erdgeschoss aufgenommen worden wire, da
sie »erdverbunden« sei.

Besonders wegen einer von der Arztin verkiindeten Vereinbarung, die sich auf
Fixierungen in der Aufnahmesituation beziehe, hatte der bereits dazu zitierte
Patient das Gefiihl, in der Behandlung »zwischen die Miihlsteine« zu geraten.
Der Mann sagte am Anfang des Interviews, dass er Stimmen hore und Aussagen
im Radio auf sich beziehe. Damit konne er nicht umgehen, und er sei auch nicht
mehr sicher, ob er iberhaupt eine Psychose habe. Immerhin habe ihm die Medi-
kation nicht geholfen, denn er sei trotz regelmafSiger Einnahme wieder im Kran-
kenhaus gelandet. Frither habe er sich im Krankenhaus wie zu Hause gefiihlt,
seine Gitarre mitgebracht und gerne mit dem Personal geredet. Weil er nach ei-
nem Arztwechsel in der Behandlung gar kein Mitspracherecht mehr habe und
sich auch vom Personal abgewiesen fiihlte, wiirde er lieber auf eine andere Stati-
on gehen. Dies werde ihm aber wegen des Heimatstationsprinzips verwehrt. Thm
werde jetzt vorgeworfen, dass er seine Krankheit nicht einsehe, und es solle ihm
nachgewiesen werden, dass er nicht ganz richtig sei. Die freiwillige Einnahme
der Medikamente sei eigentlich eine Niederlage fuir ihn, weil er damit doch Ein-
sicht zeige. Er wisse aber, dass er eine konsequente Verweigerung mit der Folge
einer Zwangsmedikation nicht durchhalten wiirde, so dass er irgendwann immer
nachgebe.

Bei einer 39-jihrigen Frau gestalteten sich verschiedene bereits berichtete As-
pekte der Krankenhausbehandlung als retraumatisierend. Auflerhalb der Klinik
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lebt die seit ihrer Jugend erkrankte Frau sehr zuriickgezogen mit einem alkohol-
kranken Ehemann. Der Lebensinhalt der ehemaligen Prostituierten bestehe darin,
mit ihrem Mann frithere Liebesbeziehungen nachzuspielen. Irgendwann lande
sie dann wieder im Krankenhaus, diesmal, weil sie wegen der Gewichtszunahme
die Medikamente abgesetzt hatte. Im Krankenhaus, das sie zunachst freiwillig
aufgesucht hatte, fithle sie sich »wie ein Stein«. Untergebracht wurde sie, nach-
dem sie ohne Absprache nach Hause ging und ihren Ehemann im Streit mit ei-
nem Kleiderbiigel schlug. Die grofSte Sorge bereite ihr aktuell, sie konne von ih-
rem Mann getrennt werden; ihr grofSter Wunsch wire eine Station fir Parchen,
wo sie den ganzen Tag mit ihm kuscheln konnte. Wihrend ihres Aufenthalts
wurde sie von einem ebenfalls gerichtlich untergebrachten Mitpatienten sexuell
belastigt und beinahe vergewaltigt. Aussagen zu ihrem fragmentierten Selbst-
konzept, ihrem dissoziativ anmutenden Umgang mit der Behandlung und der
offensichtlich gestorten therapeutischen Beziehung sind dem folgenden Zitat zu
entnehmen.

Man lebt ja immer in zwei Welten. Da freust du dich auf irgendetwas und baust dir
eine Traumwelt. Man traumt sich was daher und wiinscht sich was herbei, das ist doch
ganz normal, das hat nichts mit schizophren zu tun. [...] Ich mein, ich bin doch ‘ne
Spielpuppe. Meine Mutter sagt immer, ich bin ‘ne Schauspielerin. [...] Hier habe ich
Angst. [...] Na, weil ich mich eingeengt fiihle hier. [...] Ja, dass ich hier in der Anstalt
bin und ich Angst habe, was zu sagen, und man nicht auf mich eingeht. [...] Jaja, weil
ich hab Angst vor verschlossenen Tiren. [...] Im Grunde genommen ist mir alles egal.
[...] Ich bin wie ein Stein, wenn ich drinne bin. [...] In dem Moment, wo {iber meinen
Kopf entschieden wird, mach ich mich zu. [...] Sowie ich hier drinne bin, da bin ich
hier untergebracht, denn freiwillig komme ich hier nicht her, ich werde untergebracht,
scheifs egal, wehren kann ich mich nicht. Wenn ich den Arzt sprechen will, ist er fiir
mich nicht da. [...] Ich wiirde so gerne Doktor [nennt Namen| abwehren, weil der wehrt
mich ab. Wenn ich versuche, mit dem ein Gesprich zu machen, dann hort er mir nicht
zu, sondern rennt weg. [...] Der baut 'ne Mauer auf. Weil er keine Zeit fiir mich hat,
bin ich die Schizophrene halt, dass ich schizophren angeblich bin, oder auch nicht bin.
[...] Ich bin keine Person hier. Ich hab Klamotten an, mehr oder weniger immer das
gleiche an. [...] Und wenn ich was vorhabe, dann mochte ich mich hiibsch machen.
Aber in dem Moment, wo ich hier so eingeengt bin, weifs ich nicht, fiir was iiberhaupt.
[...] Ich kann mich ja nicht jeden Tag hiibsch machen und dann sagen: »Wofiir eigent-
lich? «. Damit die Mdnner mich angucken oder mich ausziehen wollen? Und zwar ist
das so, dass mich schon jemand hier ausziehen wollte. (Transkription, G 6, S. 2 ff.)

Als eine Retraumatisierung erlebte auch eine 33-jahrige, mehrmals zur Fixierung
arztlich zurtickgehaltene Frau den Krankenhausaufenthalt. Die Aufnahme sei auf
Druck der Familie erfolgt, die behauptet hitte, sie habe einen Suizid angekiin-
digt. Selbst als Krankenschwester titig, habe sie Anzeichen einer Psychose be-
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merkt und bis zuletzt durch regelmafSige Arztbesuche versucht, es diesmal ohne
Klinik zu schaffen. Nachdem sie eine stationire Vorbehandlung nach wenigen
Tagen abgebrochen hatte, habe sie sich gegeniiber der Arztin schriftlich verpflich-
ten miissen, mindestens fiir drei Wochen im Krankenhaus zu verbleiben. Auf der
Station sei sie dann »explodiert« und wurde mehrfach fixiert. Diese Situation
habe sie an eine Vergewaltigung in ihrer Jugendzeit erinnert: alles sei in dieser
Woche »hochgekommen«, wie bei einer »Selbstanalyse«. Das sei »Wahnsinn«
gewesen, aber sie habe nun die Angst Uberwunden und einen eigenen Weg ge-
funden. Von den Arztlnnen sei sie enttiuscht, weil sie nur Regeln aufstellen, ih-
ren Job machen und sich ansonsten nicht bemiihen wiirden, die PatientInnen ken-
nen zu lernen.

Im Zusammenhang mit traumatischen Erlebnissen in der Vorgeschichte stand
die Schilderung eines jungen Mannes aus dem ehemaligen Jugoslawien, der be-
richtete, er habe vor der Zwangseinweisung Landsleute auf der Strafle gesehen
und sich dabei vorgestellt, dass diese Menschen andere getotet hitten. Er habe
auch Stimmen gehort, die in ihm Reaktionen hervorgerufen hitten, u. a. Suizid-
gedanken. Jetzt sei er praktisch geheilt und konne nicht verstehen, warum man
ihn nicht entlasse. Freiwillig konne er nicht in der Klinik bleiben, weil er wieder
gesund sei. Den Arzten wolle er zwar keine Probleme machen, er wolle nur Ver-
standnis. Sein wirkliches Problem mit den Stimmen sei, dass sie mit dem Krieg
im Kosovo zusammenhingen. Das kénnten die Arztlnnen nicht verstehen, weil
sie nicht richtig mit den PatientInnen kommunizieren wiirden.

Ahnlich dufSerte sich eine 19-jihrige Patientin, die im Interview erzihlte, jede
Nacht den Eindruck zu haben, im Schlaf vom Nachtdienst vergewaltigt zu wer-
den. Sie wiinsche sich, dass jemand mal mit ihr iiber die Griinde fiir ihre Angste
spreche. Dem Interviewer erklarte sie, vor Aufnahme »des lieben Friedens willen «
eine Anzeige gegen ihren Vater zuriickgezogen zu haben, von dem sie vergewal-
tigt worden sei. Die medikamentose Behandlung verglich die junge Frau mit der
Verabreichung von Drogen. Da konne sie sich gleich selbst eine Tiite bauen.
AufSerhalb der Klinik bewaltige sie ihr Probleme, indem sie sich zuriickziehe und
permanent kiffe. Dadurch erweitere sie ihr Bewusstsein und konne sehen, wel-
cher Mensch gut sei und welcher nicht. Verriickt sei sie deswegen nicht und sie
gehore auch nicht in ein Irrenhaus. In die Klinik sei sie erstmals gelangt, nach-
dem sie LSD eingenommen habe und dann auf der Strafle rumgerannt sei, um
sich selbst zu finden. Dabei habe sie den Eindruck gehabt, alle moglichen Leute
wirden ihr nach dem Leben trachten.
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8.3  Anpassung und Passivitat

Unter den PatientInnen, die sich ohne ein eigenes Anliegen an die Behandlung
den Gegebenheiten der Station anpassten, befand sich ein Patient, der erklirte,
er liege halt den ganzen Tag im Bett. Das einzige, was ihm nicht gefalle, sei, dass
man ihn laufend zu irgendwelchen Therapien zwingen wolle. Dazu habe er aber
keine Geduld, und auch seine Stimmung sei nicht danach. Wenn die Unterbrin-
gung abgelaufen sei, wiirde er nach Hause gehen, wenn sein Zustand es erlaube.
Ebenfalls viel im Bett lag ein junger Patient, der meinte, es sei gar nicht schlecht
fir ihn, im Krankenhaus zu sein, weil er eine Knieverletzung habe. Trotz Fortbe-
stehen der Unterbringung erklirte er, nun freiwillig da zu sein, da er bereits in
den nichsten Tagen Ausgang bekomme.

Der aus der Tiurkei stammende Patient, der in der U-Bahn mit einem Messer
aufgefallen war, meinte, das Personal sei nett zu jedem, wenn man nett zu ihm sei.
Er verbringe seine Tage damit, mal raus zu gehen um sich einen Kaffee zu ziehen.
Dann rauche er Zigaretten und warte auf die Mahlzeiten. Abends gehe er frith
schlafen, damit die Nacht schnell vergehe. Das alles reiche ihm aus, schlieSlich sei
er kein Multimillionar, sondern »ein ganz normaler Sozialhilfeempfanger«. Vor
allem die Ruhezeiten gefielen auch einer Patientin, die sich selbst als » Dickkopf«
bezeichnete, weil sie entgegen einer drztlichen Weisung versucht habe, die Station
zu verlassen. Die anschlieflend erfolgte Unterbringung habe sie sich aber selbst
zuzuschreiben, weil sie die Medikamente abgesetzt und dann »Blodsinn« gemacht
habe. Sehr knapp fasste sich eine polnische Frau, die zwar nicht verstehen konnte,
warum sie hier sei und Medikamente nehmen miisse, aber fiir sich denke, es sei
»alles gut, alles positiv«. Als ein Mensch, der lieber zu Hause sei, weil er Kranken-
hauser hasse, beschrieb sich ein turkischer Patient, der nach einer vorliufigen ge-
richtlichen Unterbringung erklart hatte, er wiirde freiwillig bleiben. Er sei ein reli-
gioser Moslem und miisse sich auf der Station von einigen Aktivitaten zurtickziehen.

Eine eher aktiver Anpassungsstrategie verfolgte der Mann, der eine Kranken-
schwester angriff, weil sie ihm nicht die Tur 6ffnete. Er versuchte, sich auf der
Station niitzlich zu machen und MitpatientInnen zu unterstiitzen. Insgesamt
meinte der Patient, »den Zirkus hier« gegen besseres Wissen mitzumachen. Er
fuhle sich zwar zwangsmediziert, wiirde die Behandlung aber auch freiwillig
fortsetzen, wenn die Unterbringung aufgehoben wiirde. Er lasse sich die Behand-
lung gefallen, um den ArztInnen entgegen zu kommen. Er fiihle sich nicht krank
im Sinne der Diagnose, eher depressiv. Er ziehe sich gerne in sein Zimmer zu-
rick und sei eigentlich schon immer ein Einzelganger gewesen. Unter der unfrei-
willigen Behandlung leide er nicht so sehr wie darunter, irgendwelchen Konflik-
ten ausgesetzt zu sein. Ein anderer Mann erklirte, die Behandlung durchzuziehen,
weil »man dadurch eventuell besser« werde. Angenehm sei es, die Frauen zu
beschuitzen und zu beruhigen, was er fast besser schaffe als das Personal.
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In Konkurrenz zum Pflegepersonal schien auch eine Patientin zu stehen, die
sich selbst als »exzellente Krankenschwester« bezeichnete. Einige Male habe sie
sich selbst um MitpatientInnen gekiimmert, die sich nicht getraut hitten, auf das
Personal zuzugehen. Weil sie selbst im Krankenhaus arbeite, wolle sie nicht ins
Krankenhaus. Wenn man einmal drin war, sei es, als habe man »einen Stempel
hier drauf«. Viele Leute wirden denken, sie meinten es gut mit ihr. In ihrem Leben
brauche ihr aber keiner ins Handwerk zu pfuschen, denn sie sei eigentlich »Herr
der Dinge«. Daher habe sie auch einen Widerspruch gegen die Unterbringung
eingelegt. Eine Fixierung am Anfang der Behandlung habe sie »in ihrem Hinter-
stitbchen gut verdrangt«. Das einzige sei, dass sie jetzt nicht mehr nachtragend
sei, und sich auf der Station eine eigene Welt geschaffen habe, wo sie sich wohl
fithle. Sie brauche nicht viel, weil sie bescheiden sei. Mit Einschrankung konne
sie leben, sie akzeptiere alles und komme damit klar. Sie sei jetzt auch fast auf
freiwilliger Basis da. Es sollte aufgrund ihres Verhaltens bald moglich sein, sie zu
entlassen.

Ein bei Aufnahme drztlich untergebrachter 64-jahriger Mann schilderte sich
als einen Menschen, der immer hoflich und freundlich sei, und daher auch alles
auf der Station mitmache. Anfangs habe er ganz ruhig dagesessen und erstmal
alles beobachtet. SchlieSlich sei er »aufgetaut«, habe sich mit dem Aufenthalt
abgefunden und dabei nicht zuletzt dem Drangen seiner Frau nachgegeben. Auf
der Station versuche er sich als »Kiichenwart« niitzlich zu machen, auch wenn
Mitpatienten ihn daraufhin als »Kalfaktor« bezeichnen wiirden. Auf die Ein-
schrinkungen seiner Rechte wiirde er nicht achten, da er ja von Anfang an mit
der Situation einverstanden gewesen sei.

Von einer grofSeren Ambivalenz gepragt waren die Angaben einer 28-jahrigen
Frau, die zu Beginn der Behandlung vom Arzt zuriickgehaltenen worden war.
Thre Behandlung verstand sie so, dass sie »einfach flach gelegt« und wieder ein-
satzfahig gemacht werde. Schade sei vor allem, dass ihr mit der Medikation ihr
Kontakt zu »Engeln« weggenommen werde. Eine erhebliche Eigengefihrdung,
die dadurch entstanden war, dass der Teufel sie zu einem Fenstersturz aufgefor-
dert habe, konnte sie einsehen. Insgesamt gehe sie davon aus, dass die Behand-
lung zu ihrem Nutzen sei. Zu ihrem Gliick habe sie die Behandlung freiwillig
akzeptiert.

Ein ebenfalls bei Aufnahme arztlich untergebrachter Patient erklarte, er habe
damit im Endeffekt sogar Gliick gehabt. Bei einer freiwilligen Aufnahme wire
ihm der Konflikt mit seinen Angehorigen nicht so klar geworden und ihm wire
die Moglichkeit genommen worden, den Kopf zu erheben und gegen die Familie
zu protestieren. Unter Medikamenten sei er namlich immer versucht zu sagen:
«Ich hab euch lieb«, obwohl er die Kontakte mit der Familie als Qual empfinde.
Auf der Station profitiere er vor allem von der Solidaritat der MitpatientInnen,
ohne die seine Behandlung nicht halb so wirksam wire. Der Haken an der An-
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gelegenheit sei allerdings, dass er »bei schlechter Fithrung« jederzeit wieder mit
einer Unterbringung rechnen miusse. Dies passierte ihm tatsdchlich einige Wo-
chen spater nach zahlreichen ungeplanten Entlassungen und Wiederaufnahmen.

Eine 33-jahrige ersterkrankte Patientin berichtete, sie habe sich freiwillig auf-
nehmen lassen, um ihrer Familie zu beweisen, dass sie gesund sei. Sie habe erst
im Sessel des Aufenthaltsraums tibernachtet, sich »ein keines Zuhause« einge-
richtet und mit anderen PatientInnen eine Art Selbsthilfegruppe gebildet. Nach
einem Zwischenfall, der in eine Fixierung und damit in einer drztlichen Unter-
bringung miindete, wurde sie auf die Nachbarstation verlegt, wo sie sich weit
weniger wohl fihle. Nach Erleben der Zwangsmafinahme habe sie alles »frei-
willig« tiber sich ergehen lassen und alle Angebote und Verordnungen angenom-
men. Das habe sie nicht aus Angst getan, sondern aus Diplomatie, um bald die
Station verlassen zu konnen. Im Zusammenhang mit ihrem Vertrauen auf die
eigene Familie bezeichnete sich selbst als ein »gutmiitiges Schaf«, wobei Gutmii-
tigkeit auch an Dummbheit grenzen konne.

8.4  Verteidigung der Autonomie

Eine Form, ihre Selbstbestimmung zu behaupten, bestand fur eine Reihe von
PatientInnen im Widerstand gegen die Art und Hohe der vom Arzt verordneten
Medikation. Ein 28-jahriger Patient erklirte, er miisse im Krankenhaus mehr
Medikamente nehmen als sonst, und dadurch habe er mehr Nebenwirkungen.
Er sei nicht strikt gegen Medikamente, aber er wolle selbst die Dosis bestimmen.
Er wisse selbst gut Bescheid und habe immerhin schon durchgesetzt, auch im
Akutfall mit einem atypischen Neuroleptikum behandelt zu werden. In der Kli-
nik entscheide er mit, indem er Protest mache. Seine Strategie bestehe darin, die
Nachtmedikation regelmifSig zu verweigern, was bislang akzeptiert worden sei.
Allerdings miisse er sich ziigeln, denn er sei von der Oberschwester bereits auf
eine mogliche Zwangsmedikation angesprochen worden.

Eine schon sehr lange mit der Klinik vertraute Frau meint ganz entgegen der
Ansicht ihres Arztes, sie brauche die Medikation nur fiir wenige Tage, aber nicht
fur Jahre. Friher habe sie im Krankenhaus Geborgenheit und Hoffnung erfah-
ren, was sie jetzt anders sehe. Sie habe schon fast alle Medikamente durchprobiert
und alle wegen der Nebenwirkungen abgesetzt. Nun seien die ArztInnen wohl
langsam mit ihrem Latein am Ende. Vor ein paar Tagen habe sie dem Personal
gesagt: »Wir sind doch hier euer Frischfleisch, aber ich bin schon lingst abge-
hangen«.

Eine 48-jihrige Frau war der Ansicht, die Behandlung bringe ihr diesmal nicht
viel, weil ihr die Freiheit genommen werde, selbst tiber die Art der medikamen-
tosen Behandlung zu bestimmen. Bei einem Voraufenthalt habe der Arzt ein
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Schreiben aufgesetzt, wonach sie eine Depotmedikation erhalte, falls sie noch
einmal die Tabletten absetzen wurde. Bei Entlassung sei sie dann regelrecht ge-
zwungen worden, diese »Behandlungsvereinbarung« zu unterschreiben. In der
Hoffnung, ohne Medikamente gesund zu bleiben, und weil sie »nicht wie ein
Trauerklof§ rumsitzen wollte, wenn andere feiern«, habe sie zu Hause die Medi-
kamente wieder mehrmals abgesetzt. Nun drohe ihr eine Depotspritze gegen ihren
Willen. Sie versuche, sich zu wehren, indem sie »diplomatische Gesprache« fiih-
re, aber psychologisch werde im Krankenhaus herzlich wenig gearbeitet. Daher
mache sie auch fast gar nichts mehr vom Stationsprogramm mit, wodurch sie
allerdings das Gefithl bekomme, wochenlang sinnlos in der Klinik rum zu sit-
zen.

Zum ersten Mal in der Psychiatrie befand sich ein 39-jahriger Mann, der aus
seiner Sicht zu Unrecht eingeliefert wurde. Was ihm auffiel war, dass alle PatientIn-
nen rauchen wiirden, was kein Wunder sei wegen der allgemein verbreiteten
Langeweile. Mit seiner Arztin habe es schon diverse Kontroversen gegeben, auch
wegen der Aufenthaltsdauer und der Medikation. Zuletzt habe er stillschweigend
eine Dosiserhohung zugelassen, in der Hoffnung, dass die Unterbringung dann
nicht verlingert werde. Bei einer weiteren Erhohung wiirde er aber bis zur Ver-
weigerung gehen, auch wenn ihm bereits die Moglichkeit einer Zwangsmedikation
angekiindigt worden sei. Da er nicht tiber seine Rechte aufgekliart worden sei
und der Oberarzt ihn bei dem Versuch einer Beschwerde an die Arztin zuriick-
verwiesen habe, sei es fiir ihn schwer, sich durchzusetzen.

Dass Beschwerden nicht allzu viel bringen wiirden, fand auch der 36-jahrige
Patient, dessen katatoner Zustand letztendlich mit einer Zwangsmedikation
beendet worden war. Er wisse gar nicht, wohin er sich fiir Beschwerden wenden
solle. Auf der Station laufe alles nach »Schema F«, man miisse sich den Ablau-
fen als Patient fugen. Mit dem Doktor liefSe sich aber ein bisschen verhandeln. In
der letzten Visite habe er dem Arzt ausdriicklich gesagt, dass er keine hohere Dosis
akzeptieren wiirde. Das sei zumindest registriert worden. Zu seiner Person be-
richtete er, sein Leben zu hassen, weil er durch die Krankheit nie richtig voran-
gekommen sei.

Ganz zufrieden war eine Frau, die sich aus ihrer Sicht erfolgreich gegen Medika-
mentenerhdhungen gewehrt hatte, indem sie aufhorte, der Arztin Symptome
mitzuteilen. Mit dem volligen Ablehnen der Medikamente komme man im Kran-
kenhaus zwar nicht durch, aber nach Entlassung briauchte sie die ja nicht weiter
zu nehmen. Sie wisse nun, dass sie bald aus der Klinik raus komme und nach
langerer Obdachlosigkeit wieder eine eigene Wohnung haben werde.

Eine oftmals in der Abteilung behandelte 40-jahrige Frau befand, dass Patien-
tInnen mehr Rechte dem Krankenhaus und den ArztInnen gegeniiber haben soll-
ten. Bei Medikamenten und Ausgingen gebe es zu wenig Mitspracherecht. Die
Station sei eintonig und langweilig. Thren Protest demonstrierte die Patientin,
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indem sie mehrmals Parkausginge nutzte, um nach Hause zu fahren. » Grotten-
langweilig« empfand auch ein 33-jahriger Patient das Stationsleben, was durch
die rigiden Stationsregeln noch verschlimmert wiirde. Es sei schon klar, dass die
Arztlnnen das Sagen hitten und das Team zusammenstehen wiirde. Er konnte
die Station aber jederzeit durch Anrufe bei der Feuerwehr evakuieren lassen.
Einmal sei er schon entwichen, aber leider von der Polizei zuriickgebracht wor-
den. Ansonsten bestehe seine Strategie darin, die Unterbringung »auszusitzen«
und das Beste daraus zu machen. Eine zu Beginn drztlich zuriickgehaltene Patien-
tin erklarte, sie sei eigentlich wegen eines Missverstindnisses in der Klinik. Auf
der Station miisse sie Druck machen, wenn sie ihre Interessen durchsetzen wol-
le. Da sie mit der Abteilung nicht zufrieden sei, drange sie nun auf die Verlegung
in eine Privatklinik, wo ihr bereits ein Bett zugesagt worden sei.

Durch ihre Weigerung war es einer 44-jahrige Frau gelungen, in der Klinik ohne
eine neuroleptische Medikation behandelt zu werden. Allerdings war sie in der
Aufnahmesituation aufgrund eines Erregungszustandes fixiert und zwangsmedi-
ziert worden. Im Interview erklarte sie, nicht iber diesen Vorfall reden zu wollen,
da die Vergangenheit ihr gehore. Auf der Station sei ihr die Zuwendung des Perso-
nals wichtig und die Freiheit, selbst zu entscheiden, was sie annehme und was nicht.
Sie wolle ohne Medikamente eine Situation iiberstehen, die sie als »emotionale
Pleite « bezeichnete. Mit ihrem Arzt habe sie dariiber reden konnen, und auch vom
Chefarzt sei ihre Position verstanden worden. Laut Arztbrief bestand das primare
Behandlungsziel im Aufbau einer tragfihigen therapeutischen Beziehung. Ohne
Medikation wurde auch ein 50-jihriger Mann behandelt, der mit einer langjihrig
unbehandelten Erkrankung seit Jahren in einem Obdachlosenheim lebte, und nun
in ein betreutes Wohnprojekt umziehen sollte. Im Interview erklarte er, eigentlich
gar nicht so fur Mitbestimmung zu sein, weil dies Kenntnisse voraussetze, die er
gar nicht habe. Er wisse nicht, welche Erwartungshaltung ein Arzt in seine Therapie-
mafSnahme setze und welche Erfolgsquote er erwarte. Mitreden konne er in der
Behandlung nicht, er konne sich nur dem Ganzen verweigern, sich vielleicht »mehr
oder weniger durchschlangeln und durchlavieren«.

Fur einen 38-jahrigen Patienten diente die Vortiuschung einer Behandlungs-
bereitschaft dazu, seine aggressiven Impulse den MitarbeiterInnen gegentiber zu
kontrollieren. Normalerweise wiinsche er jedem hier an den Hals zu springen,
erklarte er im ersten Gesprach sichtlich erregt. Dann heuchle er aber eher noch
Freundschaft: »Freundschaft Kollege, mir geht es schon besser«. Die Medika-
mente wiirden die Psyche noch mehr verandern, so dass man am Schluss wie ein
Haiuflein Elend dasifse, mit dem man machen kann, was man will. Wenige Tage
spater meinte der Mann in einem zweiten Gesprach, schon ruhiger zu sein, nach-
dem er gemerkt habe, dass ihm nichts mit Gewalt eingetrichtert werde. Er gebe
sich gegentuiber dem Personal auch ziemlich viel Miihe, dass »wir nicht so aufei-
nander knallen«. An manchen Stellen gebe es zwar Druck, aber er versuche, nichts
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darum zu geben. Er versuche halt, sich keinen Kopf mehr zu machen und auf
legalem Wege irgendwie raus zu kommen. Die Nebenwirkungen der Medikamente
machten ihm auch nicht soviel Sorgen, weil die beim Absetzen weggehen wiir-
den. Nach der Entlassung werde es nur noch ganz wenigen Menschen moglich
sein, Zugang zu seinem innersten Bereich zu bekommen.

Eine weitere Patientin schilderten im Interview ausfiihrlich, wie sie ihre Arz-
tin bewusst tiber eine mangelnde Behandlungsbereitschaft tausche. Die 29-jdh-
rige recht impulsive Frau fuhlte sich sehr unter Druck gesetzt, weil sie um das
Sorgerecht fur ihr Kind fiirchten musste.

Es ist das erste Mal, dass ich mich hier ablasse. Also, ich hab’s mit denen auch ver-
sucht unten, aber man ist ja der Meinung, ich bin krank. [...] Ich weif$ gar nicht, wie
ich da wieder raus kommen soll. AufSer diesen Weg zu laufen, dass ich angeblich wieder
gesund werde. [...] Wenn ich sage, dass ich nicht krank bin, was suche ich hier tber-
haupt? Das wire die Krankheit. [...] Das kann ich mir nicht erlauben. Ich war ja so
am Anfang gewesen. Da hat man mich ja dorthin gebracht, dass ich jetzt etwas anders
umgehe damit, dass ich etwas anderes bin. Ich war ja so, da sagten sie mir: »Nein, Sie
sind krank! Sie mussen gesund werden«. Ich bin gesund. [...] Wenn ich mich jetzt so
dufSere wie eben zuvor, dann wiirde ich zuriicklaufen. Das wire dann keine Behand-
lung fir mich, dann wiirde ich krank sein. Dann wiirde man mich so beurteilen. [...]
Ich sage, ich hab hier nichts zu suchen. Also ich bin der Meinung, dass ich nicht hier
rein passe. [...] Das macht mich erst krank. Da muss ich ja Wege suchen. Ich fang,
also ich habe begonnen, Wege zu suchen, damit ich hier hinaus komme. Das setzt ei-
nen ziemlich unter Druck. Da fiihl ich mir nicht grofartig geholfen. Also tu ich so als
ob. Um hier auch eines Tages hinaus zu kommen. Und das finde ich schade, das finde
ich traurig,. [...] Ich denke, man kann mich hier, jederzeit hier hinein stecken. Weil es
ist so passiert. [...] Man hatte mit mir reden sollen. [...] Wo ich dann hier drinne war,
fing ich an zu spinnen, also dann fing ich an zu resignieren. [...] Weil ich mich nicht
verstanden gefiihlt hab. Deswegen fing ich dann an: »Ich will nicht mehr leben.«
(Transkription, G 12, S. 1 f.)

8.5  Suche nach Schutz und Geborgenheit

Unter den gerichtlich untergebrachten PatientInnen, die der Klinik uberwiegend
eine hilfreiche Funktion zuwiesen, bemerkten zwei jiingere Personen, dass sie im
Falle einer akuten Psychose ein gewisses MafS an Schutz und Kontrolle brauchten
und dabei auch voriibergehende Einschrinkungen ihrer Freiheit akzeptieren
wiirden. Dazu erkldrte ein 35-jahriger Mann, in der Klinik werde im positiven
Sinn Druck ausgetbt, weil er die Einschrankungen der Freiheit brauche, wenn
er hoch akut sei. Er konne auch manchmal zu einer Krisennacht auf die Station
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kommen, ohne gleich aufgenommen zu werden. Angenehm sei, dass auf seiner
Heimatstation jeder jeden kenne und man immer genau wisse, woran man sei.
Wenn er Chef wire, wiirde er kleine Familien auf der Station einrichten, getrennt
nach Diagnosen. Und er wiirde immer einen Polizisten zum Schutz vor die Stati-
on stellen, denn man sei »ausgeliefert den Gegebenheiten der Welt«. Unter Schutz-
aspekten hatte die Station aus der Sicht einer 31-jahrigen Frau auch im Vergleich
zu einer antipsychiatrischen Einrichtung Vorteile.

Solange ich hier bin, bin ich auch in Watte gepackt irgendwie. [...] [Angenehm ist],
dass sie einem auch Grenzen zeigen, ganz bewusst [...] [Im Weglaufhaus] wird tiber-
spielt, dass es trotzdem eine Institution ist, dass die Situation dort schon ziemlich ver-
gleichbar mit der Kliniksituation ist, dass es auch eine Institution ist halt. [...] Und da
macht die Psychiatrie und die Antipsychiatrie gar keinen solchen Unterschied, wie es
scheint im ersten Moment. [...] Weil beides helfen will, aber die Helferzellen kommen
immer an ihre Grenzen. Das ist hier sogar noch besser, da sitzt wenigstens immer je-
mand vorne, der ansprechbar ist oder nicht. Aber schon, dass man sich hinsetzen kann
und im Blickkontakt sein kann, das ist schon beruhigend vor der Kanzel hier. [...]
Ansonsten ist es fiir mich angenehm, beruhigend mein” ich, dass die Tiir zu ist. Eigent-
lich soll auch nicht jeder rein konne, aber es kommt fast jeder rein. Manchmal nervt
mich das auch, wenn viel Besuch da ist. [...] Und es wir eigentlich ganz schon, wenn
alle an einem Tisch sitzen wiirden. Dann mussten sich alle ein wenig zurtickhalten
und sich benehmen. [...] Doch so ein Zwang kann schon auch hilfreich sein, auf jeden
Fall. Wenn man raus kommt, kann man ja immer noch entscheiden, ob man so weiter
lebt wie frither oder ob man was anders macht. [...] Man kann dann natiirlich schon
wieder gezwungen werden, rein zu gehen. [...] Die anderen haben mich schon stehen
lassen und dann wieder gehen lassen, und dann kam ich erst recht in Teufels Kiiche.
[...] Das ist schon “ne Sache, ob sich das jemand aussucht, als Penner im Park zu en-
den. Wenn jemand das wirklich will, sollte er das natiirlich auch kénnen, als Penner
im Park zu leben [...] Die meisten schaffen es sowieso dahin zu kommen, wo sie wol-
len, also entweder in den Park oder sich umzubringen. [...] [Die Moglichkeit zur
Zwangseinweisung|, das denk ich mal ist wegen dem Storfaktor, weil die psychisch
Kranken ein grofSerer Storfaktor sind. [Korperlich Kranke], die sterben halt einfach
vor sich hin, oder siechen vor sich hin. Aber die psychisch Kranken machen sich be-
merkbar. (Transkription, G 2, S. 3ff.)

»Freiheit ist die Einsicht in die Notwendigkeit«; so beschrieb die Frau, die bei
einem Entweichungsversuch das Personal verletzt hatte, das Motto ihrer Behand-
lung. Die Unterbringung sei fur sie nur in der Situation, in der sie in Todesangst
die Station verlassen wollte, notwendig gewesen. Danach habe sie gewusst, dass
es besser fur sie wire, im Krankenhaus zu bleiben, auch zu ihrem Selbstschutz.
Entsprechend habe sie mit dem Arzt und dem Richter bereits die Aufhebung der
Unterbringung ausgehandelt. Das Tragische an einer Psychose sei fiir sie, dass
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man ihr trotz Einnahme der Medikation immer mal wieder vollig ausgeliefert
sei. Dann konne es auch gefihrlich werden. Thre Situation verglich sie mit der
einer Zuckerkranken, nur miisse sie nicht Buttercremetorten aus dem Weg ge-
hen, sondern »Taxilan« nehmen.

Ahnlich der Krankheit ausgeliefert fiihlte sich ein Patient, der eine Mitpatientin
sexuell attackiert hatte, weil er in der Psychose nicht mehr wisse, was er tue. Der
Mann war nach einem medikamentenbedingten Trombozytenabfall tiber die
Intensivstation in die Psychiatrie gekommen war. Als die Medikamente voriber-
gehend abgesetzt waren, habe er gedacht, die Psychiatrie wiirde es gar nicht ge-
ben, und er solle vergiftet oder verschleppt werden. Er sei dann untergebracht
worden, weil er die Station verlassen wollte, um sich umzubringen. Obwohl er
die Unterbringung nicht so richtig verstanden habe und gerne mit dem Arzt noch
einmal dartiber und iiber die neuen Medikamente reden wollte, habe er sich doch
beschiitzt gefiihlt. Auf der Station erlebte er sich ansonsten als AufSenseiter, weil
er ein ruhiger Typ sei und nicht rauche.

Nach einem Selbstmordversuch mit Tabletten kam eine erstmals erkrankte 22-
jahrige turkische Patientin gegen ihren Willen auf die Station. Sie habe sich
irgendwie genervt und bedroht gefiihlt, und dann habe eine Stimme sie zum Suizid
aufgefordert, damit »alles erfullt« werde. Zuerst habe sie gedacht, dass sie nicht
in die Psychiatrie gehore, weil die Patientlnnen dort »doof und behindert« seien.
Das habe sich inzwischen gedandert, obwohl sie unter der Ausgangsbeschrankung
noch sehr zu leiden habe. Angenehm sei, wenn die PatientInnen alle zusammen
sitzen wiirden und sie merke, dass sie nicht die Einzige sei.

»Auf keinen Fall hau ich hier ab. Lieber anstindig aus dem Krankenhaus, das
tut mit leid «, erklarte eine 31-jahrige Frau, die sich selbst als »ein hartgekochtes
Ei, ein harter Brocken« beschrieb. In der Klinik fand sie gut, dass es dort regel-
mafSige Mahlzeiten und viele Freizeitangebote gebe. Besonders profitiert habe
sie von einer Medikation, »die es drauflen nicht gibt«. Da hatte sie auch alleine
drauf kommen konnen, meinte sie, und auch mal so vorbeikommen konnen.
Dankbar dufSerte sich auch ein 38-jahriger Patient, der berichtete, er habe vorhin
einen »Drink« bekommen, der ihm richtig gut getan habe. Er sei dann nach
kurzem Schlaf aufgewacht und habe sich wie vor zehn Jahren gefiihlt, »nicht wie
irgend so ein schizophrener Typ«. Nun wiirde er sich wiinschen, von seinen El-
tern weg zu kommen und eine feste Frau zu finden, mit der er das Leben zusam-
men meistern konne. SchliefSlich konne er Staub saugen, Putzen und Einkaufen.
In der Klinik erlebte er sich als der »Stationstrottel«, denn er wiirde alle Amter
tibernehmen, jedem von seinen Zigaretten abgeben und immer ein freundliches
Gesicht machen.

Mehrere alleine lebende iltere Personen erklirten, dass es fiir sie erst mal wich-
tig war, im Krankenhaus in Sicherheit zu sein. Zu seinem psychischen Zustand
stellte ein 58-jahriger Mann fest, seine Seele und sein Herz seien kaputt, sein Geist
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sei verwirrt und sein Ich sei »weggeschickt« worden. Seitdem er im Kranken-
haus sei, wolle er aber wieder leben. Er fiihle sich in der Klinik mehr geborgen
als zu Hause, allerdings sei er ein Mensch, der Freiheit und Natur brauche. Des-
wegen leide er unter der Ausgangsbeschrinkung. Eine 69-jahrige Frau erklarte,
die Aufnahme sei eine Erleichterung gewesen, obwohl sie nicht ins Krankenhaus,
sondern in ein Pflegeheim gewollt habe. In ihrer Wohnung sei es lebensgefahr-
lich fur sie gewesen, weil alles kaputt war. Da sie kein Mittagessen hatte, wire
sie ohne die Einweisung bestimmt verhungert. Auf der Station gefalle ihr es aber
nicht besonders, weil die MitpatientInnen eingebildet seien. Sie gebe sich hier mit
niemandem ab. Aus Angst vor Mannern habe sie in ihrem Leben immer viel
durchmachen miissen, erzahlte eine 63-jahrige Frau, die »fast freiwillig gekom-
men und freiwillig geblieben« sei. Uber die #rztliche Unterbringung sei sie ganz
froh und irgendwie erleichtert gewesen. Spater allerdings wurde sie dann doch
noch fiir langere Zeit betreuungsrechtlich untergebracht.

Eine 58-jahrige Patientin, die sich wenige Wochen nach Abschluss der Behand-
lung das Leben nahm, lobte die Abteilung, in der sie im Rahmen einer langen
Krankengeschichte erstmals behandelt wurde. Zu ihrem Erleben der Unterbrin-
gungssituation gab sie folgenden Bericht ab:

Ich bin mit meiner Betreuerin zu meinem Psychotherapeuten gegangen. Und plotzlich
hat eine Stimme zu mir gesagt: »Knall ihr eine«. Das hab ich dann gemacht. Dann
war ich sie los. Und alle anderen auch. Dann sind wir zu Dr. [nennt Namen] gegan-
gen. Und ich habe eigentlich gesagt, ich mochte in die Klinik. Warum weif$ ich auch
nicht. Um zu leiden. [...] Ach. (lacht) (weint). [Bei der Aufnahme] hatte ich die Vision,
[die Betreuerin] wire ein grofler Gockel und wird zerfleischt. Ich hatte Angst, ich musste
HundescheifSe fressen. [...] Ich bin das erste Mal auf der Station. Das ist ein vorzigli-
ches Krankenhaus. [...] Ich komme nur nicht zum Schlafen. Ich muss alles erschaffen.
[...] Indem ich trinke, lache, all das, was die Menschen verlernt haben. [...] Ich wiin-
sche mir keine Psychose mehr [...] Ich glaube nicht, dass ich eine Psychose habe.
(Mitschrift, G 26, S. 1 f.)
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9 Behandlungshewertungen

9.1 Interviewergebnisse

9.1.1 Angenehme oder hilfreiche Behandlungsaspekte

Im Interview wurden die gerichtlich untergebrachten PatientInnen in offener Form
nach angenehmen oder hilfreichen Behandlungsaspekten gefragt. Von den 50
Betroffenen berichteten elf keinen einzigen positiven Behandlungsaspekt. Der
Maximalwert der positiven Bewertungen lag bei 6, der Durchschnitt bei 1.96.
Die Zuwendung des Personals und verschiedene Versorgungsaspekte wurden mit
Angaben von jeweils 21 Personen am haufigsten als angenehm oder hilfreich
bezeichnet. Der Schutz und die Abschirmung auf der Station war fur 16 Perso-
nen wichtig. Elf Personen benannten das Zusammenleben unter den MitpatientIn-
nen als positive Seite der Behandlung. Verschiedene Therapieangebote wurden
von zehn PatientInnen lobend erwihnt. Uber sonstige Behandlungsaspekte wie
die Ausgangsregeln, die Verbesserung ihrer Gesundheit und finanzielle Vorteile
gaben acht PatientInnen eine positive Riickmeldung.

Das Lob fiir das Personal betraf in den meisten Fillen das Pflegepersonal, das
von 16 PatientInnen als freundlich, hilfsbereit, fiirsorglich, grof§zugig, nett oder
lieb beschrieben wurde. Vier PatientInnen hoben die Kontaktmoglichkeit mit einer
Bezugspflegekraft hervor, mit der sie sich aussprechen oder von der sie sich auch
mal in den Arm nehmen lassen konnten. Vier PatientInnen betonten eine respekt-
volle und kompetente Behandlung durch das Personal.

Die als positiv erlebten Versorgungsaspekte driickten sich fiir neun PatientInnen
in der Qualitit des Essens aus. Funf PatientInnen gefiel die allgemeine Atmos-
phadre im Krankenhaus, jeweils drei PatientInnen lobten Serviceleistungen und
die Moglichkeit zu Baden oder Duschen. Die Sauberkeit der Station war fiir zwei
PatientInnen wichtig. Einzelne PatientInnen dufSerten sich positiv iiber die Ge-
staltung der Riumlichkeiten, tiber die Parkanlage oder das Krankenhaus allge-
mein.

Unter den Schutzaspekten der Station wurden mit sieben Nennungen am hau-
figsten die Ruhezeiten und Riickzugsmoglichkeiten genannt. Funf PatientInnen
betonten ein Gefiihl der Sicherheit und Geborgenheit auf der Station. Dabei war
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einigen das Heimatstationsprinzip wichtig, weil sie von Voraufenthalten bereits
mit dem Personal und dem Stationsmilieu vertraut waren. In mehreren Fillen
wurde die Station mit einer Familie verglichen. Fiir ein Gefiihl der Sicherheit sorgte
aus Sicht der PatientInnen vor allem die Priasenz des Pflegepersonals, das einerseits
auf sie zugehe, andererseits Distanz halte und auch mal Grenzen setze. Fiir man-
che war aber auch die blofSe Anwesenheit auf der Station entlastend, weil sie sich
zu Hause nicht mehr alleine versorgen konnten oder weil sie erst mal Ruhe vor
den »Verfolgern« hatten.

Im Zusammenleben mit den anderen PatientInnen wurden als positive Aspekte
die Geselligkeit und die Solidaritit der Patientengruppe hervorgehoben. Fiir sie-
ben der Befragten war es angenehm, sich einfach mit anderen PatientInnen un-
terhalten zu konnen, weil sie aufSerhalb der Klinik wenig Kontaktmoglichkeiten
hatten. Fur vier Personen war es dariiber hinaus wichtig, sich um andere hilfsbe-
durftige Personen zu kimmern oder Hilfe durch andere zu erhalten. Fiir eine junge
Frau mit einer Ersterkrankung war es wichtig, von anderen Betroffenen zu er-
fahren, dass sie nicht die einzige war, die an einer Psychose litt. Eine andere
Patientin betonte die Solidaritit der MitpatientInnen, die sie als mutige Mitmen-
schen bezeichnete, die es alle nicht so einfach gehabt hatten.

Unter den therapeutischen Angeboten wurden vor allem die Gruppentherapi-
en, wie Musiktherapie, Ergotherapie und Psychosegruppe, als positive Behand-
lungsaspekte bezeichnet. Weiterhin wurden Massagen und die Benutzung des
Schwimmbades als angenehm erwihnt. Die verordneten Medikamente wurden
spontan von 4 der 50 unfreiwillig Behandelten als hilfreich beschrieben. Die
Bedeutung der therapeutischen Beurlaubung unterstrich eine Patientin, die er-
klirt, dass ihre Nachbarn dadurch sehen konnten, dass ihr in der Klinik nicht
der Kopf abgerissen werde.

9.1.2 Unangenehme Aspekte und Beschwerden

In die Auswertung der als negativ bewerteten Behandlungsaspekte gingen neben
den Antworten zu den offen gestellten Fragen nach unangenehm empfundenen
Aspekten auch die direkteren Fragen nach UnregelmifSigkeiten in der Behand-
lung, nach Einschriankungen der Biirgerrechte und nach Veranderungswiinschen
ein. Bei den Verinderungswiinschen wurde die Kritik an bestehenden Zustin-
den von konstruktiven Vorschlagen unterschieden, die weiter unten gesondert
dargestellt werden. Die Frage nach Einschrankungen der Biirgerrechte wurde trotz
der eher geschlossen Fragestellung in die Auswertung der negativ bewerteten
Behandlungsaspekte einbezogen, weil sich zeigte, dass die Befragten sich auf diese
Frage hin spontan zu allen moglichen Arten von Autonomieeinschrankungen
duflerten. Die im weiteren Interviewverlauf nicht spontan genannten, sondern
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erst auf Nachfragen berichteten Reaktionen auf direkte oder indirekte Behand-
lungszwinge blieben bei der Zahlung unangenehmer Behandlungsaspekte un-
beriicksichtigt. Bei durchschnittlich 4.38 kritischen Auflerungen zur Behandlungs-
qualitdt wurden insgesamt mehr als doppelt so viele unangenehme wie angenehme
Behandlungsaspekte genannt. Die Spannweite reichte von einer bis zu elf Nen-
nungen. Die Kritik war durchaus differenziert und betraf wesentlich mehr The-
menkomplexe als die positiven Stellungnahmen. Einschrankungen der personli-
chen Autonomie wurden von 29 Personen angesprochen und damit am hiufigsten
kritisiert. Auf dem zweiten Rang folgten die von 27 PatientInnen geduflerten
Beschwerden tiber das Personal. Das Zusammenleben mit den anderen PatientIn-
nen empfanden 21 PatientInnen als unangenehm oder belastend. Auch unabhan-
gig vom Autonomieverlust waren 21 der Befragten nicht mit ihrer Ausgangs-
regelung einverstanden. Jeweils 15 Personen beklagten sich tiber Mangel der
Versorgung, uber Langeweile und tber die Nebenwirkungen der Medikamente.
Den erschwerten Kontakt zur AufSenwelt kritisierten 13 PatientInnen, und fiir
zehn Personen waren die tagesstrukturierenden MafSnahmen unangenehm. Vier
PatientInnen kritisierten ohne vorherige Nachfrage die Anwendung von Zwangs-
maf$nahmen.

Die Einschrankungen der Autonomie bezogen sich meist auf die eingeschrankte
Freiheit der Wahl des Aufenthaltsortes oder die eingeschrankte Bewegungsfrei-
heit, aber auch den expliziten oder impliziten Zwang zur Einnahme einer bestimm-
ten Medikation und die Verbindlichkeit der Essens- und Schlafenszeiten. Die
Unzufriedenheit mit den Ausgangsregeln betraf nicht nur Ausgangssperren, son-
dern auch die zeitliche Begrenzung von Parkausgingen und die Ablehnung von
Tagesbeurlaubungen. Fiir viele Patientlnnen waren gerade die Ausgangsbeschran-
kungen problematisch, weil sie sich gedemiitigt fihlten oder weil ihnen aus ihrer
Sicht nicht gentigend Vertrauen entgegengebracht wurde. Vier PatientInnen be-
richteten geradezu phobische Angste in Anbetracht der engen Riume und der
geschlossenen Tir. Fur einige war es aber auch einfach nur lastig, nach Ausgang
zu fragen oder sich regelmifSig beim Personal melden zu mussen. Funf PatientIn-
nen beklagten die Einteilung von Geld oder Genussmitteln. Fur drei weibliche
Personen war es eine erhebliche Einschrankung, dass sie nicht gentigend Klei-
dung zum Wechseln in der Klinik hitten.

Etwa die Hilfte der Beschwerden iiber das Personal bezog sich auf die ArztIn-
nen, durch die sich PatientInnen bevormundet, vernachlassigt, wenig einfiihlsam
behandelt, nicht gentigend aufgeklart oder nicht in Entscheidungen einbezogen
fithlten. Uber die Beziehungsgestaltung eines bestimmten Stationsarztes beklag-
ten sich gleich drei PatientInnen. Eine Frau berichtet, der betreffende Arzt baue
eine Mauer um sich herum und habe nie Zeit fiir sie. Stattdessen entscheide er
tiber ihren Kopf hinweg, wodurch sie sich bevormundet und nicht fiir voll ge-
nommen fiihle. Ein anderer Patient berichtete, der Arzt sei »unwirsch« und man
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konne nicht vertrauensvoll mit ihm reden. Eine dritte Patientin erklirte, der Arzt
habe sie unter Druck gesetzt, indem er sie im Zusammenhang mit ihren Zwei-
feln an der Medikation gefragt habe, ob sie »Sehnsucht nach der Forensik « habe.
Zwei Beschwerden betrafen eine Arztin, die Auflerungen der Patienten nicht
annehme und grundsitzlich »dagegen anspreche« bzw. »das Gegenteil sage«. Von
anderen BehandlerInnen wurde kritisch berichtet, sie verstiinden die PatientInnen
nicht, sie konnten nichts fiir sie tun, sie hitten zu wenig Zeit fur eine individuel-
le Behandlung, sie liefSen sich nicht auf eine Diskussion des vorgetragenen Er-
lebens ein, sie bezogen sich ohne weitere Diskussion auf bei Voraufenthalten
erzwungene Behandlungsvereinbarungen, sie wiirden die Verantwortung hin und
her schieben, sie wiirden nicht iiber die Rechte der PatientInnen aufkliaren oder
sie wiirden sich nicht auf einen Entlassungszeitpunkt festlegen.

Das Pflegepersonal wurde von einem Viertel der befragten PatientInnen als
vernachlissigend, abweisend, beleidigend oder tibermifSig distanziert beschrie-
ben. Einige der Befragten meinten, die Schwestern und Pfleger sollten mehr auf
die PatientInnen zugehen, sich mehr Zeit nehmen und sich weniger in ihren
Aufenthaltsraum oder hinter ihre Akten zuriickziehen. Das Pflegepersonal sei
manchmal gestresst, schlecht gelaunt oder unfreundlich. Durch Zurechtweisun-
gen des Personals hatten sich einzelne PatientInnen gekrankt gefithlt. Von zwei
PatientInnen, die es sich zur Aufgabe gemacht hatten, sich um Mitpatientlnnen
zu kiitmmern, wurden Nachlassigkeiten des Pflegepersonals geriigt, das zu we-
nig auf die Hygiene achten und nicht genug auf gefihrdete Personen aufpassen
wirde.

Von vier PatientInnen wurde in wahnhaft anmutender Weise Ubergriffe durch
das Personal als UnregelmifSigkeiten berichtet. Die Betroffenen hatten das Ge-
fithl, sie wiirden durch Gedanken des Pflegepersonals gesteuert und gefoltert,
durch Beimischungen von Medikamenten ins Essen vergiftet, durch Blutent-
nahmen finanziell ausgenutzt oder vom mannlichen Nachtdienst im Schlaf ver-
gewaltigt.

Mehr als ein Drittel der befragten Personen beklagte sich iiber storende oder
aggressive Verhaltensweisen von MitpatientInnen. Mehrere Personen fihlten sich
erschreckt und verunsichert, wenn MitpatientInnen laut schrieen, Larm mach-
ten oder auf andere Art eine bedrohliche Atmosphare verbreiteten. Sie wiissten
dann nicht, wie sie sich zu verhalten hitten und fanden es problematisch, den
betreffenden MitpatientInnen nicht aus dem Weg gehen zu konnten. Ein Patient
wiinschte sich, dass aggressive MitpatientInnen eher »ruhig gestellt« werden
sollten. Als drgerlich oder ldstig wurde von einigen der Befragten empfunden,
um Zigaretten oder Schokolade angebettelt zu werden oder von Diebstdhlen
durch Mitpatientlnnen betroffen zu sein. Mehrere Personen berichteten Ekel-
gefiihle beim gemeinsamen Essen, durch schlechte Gertiche auf der Station oder
beim Benutzen der gemeinsamen Toiletten.
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Tab. 5: Ergebnisse der Fragebogen — Akzeptanz der Behandlung wihrend des

stationiren Aufenthalts

Frage Antwort Untergebracht Freiwillig
(N = 46) (N =33)
Waren Sie zum Zeitpunkt der Aufnahme mit Einverstanden: 37 % 88 %
einer stationaren Behandlung einverstanden? mittlerer Rang: 50.54 25.30%**
Wie erinnern Sie lhren psychischen Zustand bei Krank: 46 % 76 %
Aufnahme? Denken Sie, dass Sie damals eher mittlerer Rang: 44.10 34.29*

krank oder gesund waren?

Bestand bei Aufnahme aufgrund ihres psychischen  Eigengeféhrdung: 43 % 33 %
Befindens eine Gefahr fur ihr Leben oder mittlerer Rang: 39.25 41.05
lhre Gesundheit?

Bestand bei Aufnahme aufgrund ihres psychischen Fremdgeféhrdung: 24 % 15 %
Befindens eine unmittelbare Gefahr fiir andere? mittlerer Rang: 37.89 42.94
Glauben Sie, dass Menschen auf Sie herabsehen,  Ja: 57 % 50 %
wenn Sie diese Einrichtung nutzen? mittlerer Rang: 39.60 39.36
Wirden Sie zu einem spateren Zeitpunkt von sich  Ja: 67 % 85 %
aus die Hilfe der Psychiatrischen Abteilung in mittlerer Rang: 43.30 31.91%*
Anspruch nehmen?

Was denken Sie Uber die gesetzlich verankerte Richtig: 50 % 63 %
Maoglichkeit, psychisch Kranke gegen ihren mittlerer Rang: 40.80 37.63

Willen zu behandeln?

*p<.05; ** p<.01; *** p <.001: Unterschiede zwischen gerichtlich Untergebrachten und freiwillig
Behandelten (U-Test, 1-seitig)

Neben den Stérungen bestand fiir manche der unfreiwillig Behandelten das Pro-
blem mit den MitpatientInnen darin, dass sie mit ihnen nichts anfangen konn-
ten, sie als »eingebildet« oder »unnormal« oder »fremd« erlebten. Ein Patient
fithlte sich auf der Station als AufSenseiter, weil er aufgrund seines Misstrauens
Schwierigkeiten hatte, Kontakte zu schliefSen. Drei PatientInnen duferten, dass
die MitpatientInnen ihnen leid titen und dass sie es nur schwer ertragen konn-
ten, mit deren Krankheiten konfrontiert zu sein.

Klagen uber mangelnde Versorgung betrafen das Essen, die Bequemlichkeit
der Stithle und der Betten, die nach Einschdtzung der Patientlnnen engen und in
der Gestaltung wenig ansprechenden Raume, die unzureichende Beliftung der
Station, das Fehlen von Einzelzimmern und die eingeschrankte Funktion der
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Telefonautomaten. Drei PatientInnen bemangelten das Rauchverbot in den Zim-
mern und im Fernsehraum, einer das Alkoholverbot. Zwei PatientInnen dage-
gen beklagten, dass auf der Station zu viel geraucht wiirde.

Die Langeweile auf der Station wurde auf »Leerlaufe zwischen den Terminen
und Ausgingen«, »Eintonigkeit«, »Fehlen von Aufgaben«, »fehlende Ruhe zum
Lesen« und von mehreren PatientInnen auch darauf zurtickgefiihrt, dass sie nur
rumsitzen und auf ihre Entlassung warten wiirden. Tagesstrukturierende Ange-
bote wie die Ergotherapie waren fiir einige PatientInnen unangenehm. Begriin-
det wurde die Ablehnung damit, dass die Therapien ihnen nichts bringen oder
sie iberfordern wiirden. Fir diejenigen, die eine Teilnahme am verordneten
Behandlungsprogramm ablehnten, war es oft ldstig, dauernd dazu aufgefordert
zu werden.

Die Verminderung der AufSenkontakte bedeutete fiir die gerichtlich Unterge-
brachten vor allem, dass sie daran gehindert wirden, ihre Lebensprobleme aufSer-
halb der Klinik zu losen. Einige der Betroffenen meinten auch, dass sie durch
eine uberfiirsorgliche Behandlung unselbstandig gemacht und von der AufSen-
welt entfremdet wiirden. Fiir die Betroffenen, die in einer Familie lebten, war es
oft schmerzlich, von ihren Angehorigen getrennt zu sein.

9.1.3 Wiinsche und Verbesserungsvorschlage

Winsche und Verbesserungsvorschlige wurden im Interview von 37 der 50 ge-
richtlich untergebrachten PatientInnen angegeben. Von den tibrigen 13 Personen
nahmen drei zu diesem Punkt keine Stellung, acht Personen fielen keine Veriande-
rungsmoglichkeiten ein, und zwei PatientInnen erklirten sich als »wunschlos
gliicklich«. Die Patientenwiinsche betrafen in jeweils elf Fillen die Ausweitung
der therapeutischen Angebote und die Forderung eines alltagsnahen Stations-
milieus. Neun PatientInnen winschten sich eine verdanderte Zuordnung von
PatientInnen zu den Stationen bzw. die Einrichtung von »Spezialstationen«. Von
sechs PatientInnen wurde eine Stiarkung der Patientenrechte als Verbesserungs-
moglichkeit angesprochen. Vier Personen winschten ausdriicklich einen ande-
rer Umgang mit ZwangsmafSnahmen.

Die Anregungen fiir eine Verbesserung der therapeutischen Angebote bezo-
gen sich auf milieutherapeutische MafSnahmen, auf spezifische Therapieangebote
und auf die Einzelgespriche. Vorgeschlagen wurde, haufiger mit PatientInnen zu
spielen oder im Park spazieren zu gehen, ofter mal lockere Angebote oder klei-
nere Kaffeerunden anzubieten und insgesamt mehr Gesprache unter den PatientIn-
nen anzuregen. Bei den spezifischen therapeutischen Angeboten wurde ein Be-
diirfnis nach erweiterten physiotherapeutischen Angeboten, die Einfihrung einer
Theatergruppe sowie eine Arbeitstherapie auf dem Geldnde angesprochen. Von
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den ArztInnen erwarteten die Patientlnnen eine mehr patientenzentrierte oder
psychotherapeutisch ausgerichtete Gesprachsfithrung,

Die Verdnderung des Stationsmilieus bedeutete fiir einen Patienten, die Psych-
iatrie solle liebevoller und weniger prinzipiell werden. Er wiirde »kleine Famili-
en auf der Station machen« und »Psychotiker von Depressiven trennen«. Fiir
gestindere Patienten wiirde er eine »Soteria« auflerhalb des Klinikgeldndes schaf-
fen. Eine Mitpatientin regte ebenfalls einen familiaren Umgang an, wobei sie sich
wiunschte, dass alle zum Essen an einem Tisch sitzen wiirden. Das Tablettsystem
wiurde sie abschaffen und stattdessen Topfe auf den Tisch stellen. Dann miissten
sich alle PatientInnen ein wenig zuriickhalten und benehmen. Vom Personal
wiinschte sie sich mehr Offenheit und weniger Distanz. Es wiirde ihr helfen, wenn
die MitarbeiterInnen sich nicht als problemlos darstellen und den PatientInnen
sagen wiirden, dass es ihnen auch manchmal nicht gut gehe. Eine andere Patientin
wiinschte sich, dass die MitarbeiterInnen sich mehr Zeit nehmen und auch mal
mit den Patientlnnen schweigen oder sie in den Arm nehmen. Die Zimmer und
Aufenthaltsraume konnten aus ihrer Sicht freundlicher und farblich anregender
gestaltet werden. Durch kleinere Zimmer und mehr Einzelzimmer konnte mehr
Privatsphire hergestellt werden. Wichtig fand sie auch, dass Bilder im Flur nicht
zu oft gewechselt wirden, da sie fur akut Kranke wichtige Orientierungshilfen
darstellen wiirden. Andere Vorschldge zur Verbesserung des Stationsmilieus be-
trafen die Einrichtung gemiitlicher Sitzecken in den Aufenthaltsraumen, die Off-
nung der Stationskiichen, die Abschaffung der weifSen Kittel, die Teilnahme des
Personals am Freitagskaffee, die vollstindige Offnung der Tiiren und die Schaf-
fung von mehr Riickzugsmoglichkeiten fur PatientInnen, die auf eine medika-
mentose Behandlung weitgehend verzichten wollen.

Der Wunsch nach einer veranderten Zuordnung der PatientInnen zu den Sta-
tionen betraf bei vier PatientInnen ein eingeschranktes Recht der freien Arzt- und
Stationswahl. Das Heimatstationsprinzip, wonach PatientInnen nach Moglich-
keit immer auf dieselbe Station aufgenommen werden, war fiir zwei der unter-
gebrachten PatientInnen problematisch, weil sie auf diesen Stationen bei Vorauf-
enthalten schon einmal zwangsbehandelt worden waren und nun den Eindruck
hatten, nicht mehr vorurteilsfrei behandelt zu werden. Eine Patientin, die nicht
auf ihre Heimatstation aufgenommen worden war, hitte sich dies allerdings
gewunscht. Der Wunsch nach einer Spezialstation fur dltere PatientInnen wurde
von einem jlingeren Patienten und einer adlteren Patientin erwihnt und jeweils
mit Kontaktschwierigkeiten zwischen den Generationen begriindet. Der Wunsch
nach geschlechtsspezifischen Stationen wurde von zwei Frauen und einem Mann
gedufSert und mit der Gefahr einer sexuellen Enthemmung und der Einschran-
kung der Privatsphire begrundet.

Die gewunschte Starkung der Patientenrechte betraf in den meisten Fillen das
Recht, die Behandlung zu verweigern und tber Ausginge und Entlassungszeit-
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punkt selbst zu entscheiden. Die Vorschlige zu einem veranderten Umgang mit
Zwangsmafinahmen betrafen Deeskalationsmoglichkeiten im Vorfeld der
ZwangsmafSnahmen und den mehrfach gedaufSerten Wunsch, die Anwendung von
Zwang mit den ArztInnen nachbesprechen zu kénnen.

9.2  Ergebnisse der Fragebdgen

9.2.1  Akzeptanz der Behandlung wahrend des stationdren Aufenthalts

Im Fragebogen zur Akzeptanz der Behandlung, der von 46 gerichtlich unterge-
brachten und 33 freiwilligen PatientInnen ausgefiillt worden war, wurde zunichst
nach verschiedenen Aspekten der Behandlungseinsicht gefragt.

In Tabelle 5 sind die Ergebnisse zur retrospektiven Selbstbeurteilung mogli-
cher Voraussetzungen einer Unterbringung im Gruppenvergleich dargestellt. Die
Gruppen unterschieden sich erwartungsgemafs hochsignifikant im Hinblick auf
das Einverstdndnis mit der Behandlung zum Aufnahmezeitpunkt (U = 274.0; z =
-5.05; p <.001). Von den gerichtlich Untergebrachten waren aber immerhin 20 %
vollig und weitere 17 % einigermafSen mit der Aufnahme einverstanden gewe-
sen, wihrend von den freiwilligen PatientInnen 12 % eher gegen die Behandlung
eingestellt waren.

Beim Krankheitsgefithl zum Aufnahmezeitpunkt zeigte sich ein weiterer sig-
nifikanter Gruppenunterschied in der erwarteten Richtung (U = 57.5; z = -1.96;
p <.05). Von den gerichtlich untergebrachten PatientInnen gaben 20 % an, zum
Aufnahmezeitpunkt sehr krank gewesen zu sein, und weitere 26 % waren von
einer ziemlich schweren psychischen Erkrankung ausgegangen. Fiir den Zeitpunkt
der Befragung wurde in beiden Gruppen nur ein geringes Krankheitsgefithl be-
richtet: 80 % der gerichtlich Untergebrachten und 82 % der freiwilligen PatientIn-
nen gingen in der dritten Behandlungswoche davon aus, nun mehr oder weniger
gesund zu sein. Dementsprechend berichteten 67 % der Untergebrachten und
87 % der freiwilligen PatientInnen eine Zustandsverbesserung im Vergleich zum
Aufnahmezeitpunkt.

Bei den beiden Unterbringungsvoraussetzungen Eigen- und Fremdgefihrdung
erwies sich entgegen der Erwartung, dass ein grofSer Teil der gerichtlich Unterge-
brachten durchaus in der Lage waren, das sich aus der Krankheit ergebende
Gefidhrdungspotential zu erfassen. Dies galt insbesondere fiir die Eigengefihrdung.
Differenziert war auch die Beurteilung der Unterbringungsgesetze. Genau die
Hiilfte der gerichtlich untergebrachten PatientInnen fand es prinzipiell in Ord-
nung, dass psychisch Kranke unter bestimmten Umstinden gegen ihren Willen
behandelt werden konnen. In beiden Gruppen war mehr als die Halfte der Be-
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fragten davon ausgegangen, dass andere Menschen auf sie als Psychiatriepatien-
tInnen herabsehen. Dennoch wiirden 85 % der freiwilligen PatientInnen sich zu
einem spdteren in einer dhnlichen Situation wieder stationar psychiatrisch auf-
nehmen lassen. Mit 67 % gab auch eine Mehrheit der gerichtlich untergebrach-
ten PatientInnen an, sie wiirden in Zukunft in einer dhnlichen Situation von sich
aus die Hilfe der Psychiatrischen Abteilung in Anspruch nehmen. Der Gruppen-
unterschied war signifikant (U = 493.0; z = -2.38; p < .01).

Die gerichtliche Unterbringung beurteilten im Riickblick 39 % der Betroffe-
nen als notwendig. Fur 35 % der Betroffenen stellte die Unterbringung eine Er-
leichterung dar, weil ihnen eine Entscheidung abgenommen worden war. Den-
noch erlebten 78 % die Unterbringung als ZwangsmafSnahme gegen ihren Willen
oder als ungerechtfertigten Eingriff in ihre Rechte. Von den freiwillig Behandel-
ten hatten 15 % angegeben, die Aufnahme sei nicht notwendig gewesen, 21 %
hatten sogar einen gewissen Zwang oder einen Eingriff in ihre Rechte festgestellt.
Als eine Erleichterung hatten 46 % die Aufnahme erlebt. Gruppenunterschiede
wurden fiir die Angaben zur Akzeptanz der Unterbringung nicht berechnet, da
sich die Fragen fur freiwillige und untergebrachte PatientInnen auf unterschied-
liche Ausgangssituationen (Aufnahme/Unterbringung) bezogen.

Bei der Prufung der Hypothesen zu Untergruppen der gerichtlich Untergebrach-
ten wurde als Indikator der Akzeptanz der Unterbringung das zusammenfassende
Item »Notwendigkeit der Unterbringung« herangezogen. Es war angenommen
worden, dass zusitzliche ZwangsmafSnahmen (Fixierungen oder Zwangsmedika-
tionen) mit einer geringen initialen Akzeptanz der Unterbringung einhergehen
wirden. Entgegen der Hypothese fand sich in den Daten der dritten Behandlungs-
woche zwischen den 13 zusitzlich Zwangsbehandelten und der Restgruppe kein
statistisch bedeutsamer Unterschied in der Akzeptanz der Unterbringung. Das
Risiko, eine zusitzliche ZwangsmafSnahme zu erleben, korrespondierte in der un-
tersuchten Stichprobe mit einem hoheren Lebensalter (U = 140.0; z = 2.23; p <
.05) und einem hoheren Ausmaf$ erlittener ZwangsmafSnahmen bei Vorauf-
enthalten (U = 151.0; z = 2.05; p < .05). Im Aufnahmebefund waren bei den
Zwangsbehandelten vermehrt formale Denkstorungen (U = 135.5;5z2 = -2.74; p <
.01) und Hostilitat (U = 147.5; z = -2.40; p < .05) festgestellt worden.

Verworfen werden mussten auch die Annahmen einer unterschiedlichen Be-
handlungsakzeptanz zwischen den nach BGB und nach PsychKG Untergebrach-
ten, zwischen Mannern und Frauen, sowie zwischen dlteren und jungeren Perso-
nen.

Hypothesenkonform korrelierte die Akzeptanz der Unterbringung in positi-
ver Richtung mit dem psychosozialen Funktionsniveau (r = .36; p < .05). Dem-
nach fiel es besonders den krankeren Patientlnnen schwer, die Notwendigkeit
der Unterbringung einzusehen. Die Einschiatzung der Notwendigkeit der Unter-
bringung korrelierte zudem signifikant mit der im Interview berichteten Krank-
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heitseinsicht (r =.70; p <.001) ebenso wie mit den Fragebogenitems »Krankheits-
gefuhl bei Aufnahme« (r = .65; p <.001) und »aktuelles Krankheitsgefuhl« (r =
555 p <.001).

Entsprechend der Hypothese unterschieden sich die berichteten Bewiltigungs-
strategien im Hinblick auf die Akzeptanz der Unterbringung (Chi2 = 9.96; df =
4; p <.05). Dabei fragte sich, inwieweit bereits die Schwere der Erkrankung und
die Krankheitseinsicht Einfluss auf die Coping-Strategie hatten. Geprift wurde
dies mit dem Kruskall-Wallis-H-Test. In Bezug auf das psychische Funktionsniveau
unterschieden sich die Strategien deutlich (Chi2 = 10.12: df = 4; p < .05), wobei
die Verleugnung der Patientenrolle mit dem geringstem rFunktionsniveau und die
Verteidigung der Autonomie mit den hochsten Rangplitzen verbunden war. Noch
etwas deutlicher korrespondierten die Bewaltigungsstrategien mit der Krankheits-
einsicht (Chi2 = 12.14; df = 4; p < .05). Die geringste Krankheitseinsicht fand
sich bei Personen, die sich nicht in einer Behandlungssituation sahen, die hochs-
te bei schutz- oder hilfesuchenden Personen.

Bei der explorativen Korrelationsanalyse zur Feststellung der Zusammenhin-
ge der Akzeptanz mit weiteren Faktoren ergab sich das in Tabelle 6 dargestellte
Bild. Die Einschitzung der Notwendigkeit der Aufnahme korrelierte in der Grup-
pe gerichtlich Untergebrachter insgesamt sehr hoch mit den tbrigen Items des
Fragebogens zur Akzeptanz der Unterbringung. PatientInnen, die ihre gerichtli-
che Unterbringung bereits in der dritten Behandlungswoche akzeptieren konn-
ten, zeigten auch Einsicht in ihre Erkrankung, nahmen die daraus resultierende
Eigengefihrdung im Vorfeld der Aufnahme wahr, erlebten die Unterbringung
weniger als Zwang und eher als Erleichterung. AufSerdem nahmen Personen mit
groferer Akzeptanz der Unterbringung eher eine Zustandsverbesserung durch
die bisherige Behandlung an und stimmten prinzipiell eher der Berechtigung von
Unterbringungsgesetzen zu. Die Akzeptanz der Unterbringung korrelierte hoch
mit der globalen Behandlungsbewertung, namlich dem Eindruck, sich in der
»richtigen« Behandlung zu befinden. Unter den einzelnen Behandlungsaspekten
war der Zusammenhang mit der Medikamentenzufriedenheit am hochsten, ge-
folgt von der Zufriedenheit mit dem Arzt und den weiteren Therapieangeboten.
Unter den Interviewdaten zur subjektiv erlebten Behandlungssituation fand sich
ein signifikanter Zusammenhang der Akzeptanz mit einer positiven Beurteilung
des Personals und der Moglichkeit zur Mitentscheidung bei der Medikation. Bei
Erlebnisberichten zu Zwangsmafinahmen ergab sich nur fiir das positive Erle-
ben der Unterbringungsverhandlung eine signifikante Korrelation mit der Ak-
zeptanz der Unterbringung. Keines der soziodemographischen Merkmale zeigte
einen signifikanten Zusammenhang mit der Akzeptanz der Unterbringung. Ten-
denziell bedeutsam war allein die deutsche Staatsangehorigkeit. Die BADO-Da-
ten zum Aufnahmemodus und zur klinischen Vorerfahrung waren ebenso wie
die Berichte zur Vorgeschichte der Unterbringung weitgehend unabhingig von
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der Akzeptanz der Unterbringung. Signifikant korrelierte der in den Arztbriefen
dokumentierte Unterbringungsgrund »Fremdgefihrdung« mit mangelnder Ak-
zeptanz.

Tab. 6: Explorative Datenanalyse — Signifikante Korrelationen der Akzeptanz der Unterbringung
in der dritten Behandlungswoche (N = 46)
Interviewdaten

Items des Akzeptanzfragebogens Behandlungsbewertung

Krankheitsgefuhl bei Aufnahme Globale Bewertung Krankheitseinsicht

r=.65%%* r=.52%x=* r=.70%**
Krankheitsgefuhl aktuell Medikamentenzufrie- Mitentscheidung
r=55%*%* denheit r=.57%*%*
Eigengefahrdung r=.65%** Unterbringungsverhandlung
r=.72%%* Arztzufriedenheit r=52%%*

Erleben als Zwang r=.48%* Beurteilung Personal
r=-.63%** Ubrige Therapien r=.34*

Erleben als Erleichterung r=.42%*

r=.76%**

Einverstandnis bei Aufnahme Psychopathologie Arztbrief

r=.51%** GAF Fremdgefahrdung
Zustandsveranderung seit r=.36* rbisR = .41%*
Aufnahme

r= 41%* BADO

Berechtigung der Gesetze Staatsangehdrigkeit
r=.42%* rbisR = .42 (T)

(T) p<.10; * p<.05; ** p<.01; *** p<.001:
Korrelationen nach Spearman (r) oder biseriale Rangkorrelationen (rbisR)

9.2.2 Behandlungszufriedenheit wahrend des Aufenthalts

Mit der Bereitschaft zu einer freiwilligen Wiederaufnahme bei Auftreten einer dhn-
lichen Symptomatik wurde oben bereits ein Indikator fir die Behandlungs-
zufriedenheit angefiihrt, der zwischen gerichtlich Untergebrachten und freiwilligen
PatientInnen signifikant unterschied. Ein weiter differenziertes Bild ergab sich aus
den Fragen, die dem Klientenbogen zur Behandlungsbewertung (KIiBB) entnommen
waren. Eine Ergebnistubersicht fiir den gesamten Fragebogen ist in Tabelle 7 darge-
stellt.
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Tab. 7: Ergebnisse der Fragebogen — Behandlungszufriedenheit wihrend des stationdren Aufenthalts

(modifizierter KIliBB)

Frage Antwort Untergebracht Freiwillig
(N = 46) (N =33)
Glauben Sie, dass Sie hier insgesamt die Ja: 67 % 76 %
richtige Behandlung erhalten? mittlerer Rang: 40.77 38.92
Fuhlen Sie sich von Ihrem Arzt verstanden Ja: 65 % 82 %
und setzt er sich fur Sie ein? mittlerer Rang: 43.45 35.20*
Ist der Umgang mit den sonstigen Mitarbeitern Angenehm: 85 % 91 %
fir Sie eher angenehm oder unangenehm? mittlerer Rang: 41.79 3750
Glauben Sie, dass Sie hier die fur Sie richtigen Ja: 52 % 61 %
Medikamente erhalten? mittlerer Rang: 40.75 36.67
Glauben Sie, dass die sonstigen Angebote hier Ja: 54 % 76 %
(wie z.B. Ergotherapie, Musiktherapie, Psycho- mittlerer Rang: 4421 34.14*
segruppe) fur Sie richtig sind?
Fuhlen Sie sich insgesamt geachtet und Ja: 76 % 94 %
respektiert? mittlerer Rang: 43.38 35.29*
Ist die bisherige Behandlung hier fir Sie Ja: 65 % 76 %
hilfreich gewesen? mittlerer Rang: 41.83 3745

*p<.05; ** p<.01; *** p<.001: Unterschiede zwischen gerichtlich Untergebrachten und freiwillig
Behandelten (U-Test, 1-seitig)

Bei der Auswertung zeigte sich, dass die Gruppen sich in der globalen Bewer-
tung der Behandlung und des bisherigen Behandlungserfolgs nicht signifikant un-
terschieden. Vollig ablehnend der Behandlung gegentiber duflerte sich bei den ge-
richtlich untergebrachten PatientInnen eine Untergruppe von zwolf Personen
(26 %). Unter den freiwilligen PatientInnen waren immerhin drei Personen (9 %),
die der Ansicht waren, gar nicht die richtige Behandlung zu bekommen. Uber-
haupt nicht hilfreich fanden die Behandlung 15 % der gerichtlich Untergebrach-
ten und 12 % der freiwilligen PatientInnen. Bei der Bewertung von Einzelaspekten
der Behandlungszufriedenheit unterschieden sich die gerichtlich untergebrach-
ten und die freiwilligen PatientInnen in erwarteter Richtung vor allem in der
Beurteilung der Gruppenangebote (U = 565.5; z = -2.00; p < .05), hinsichtlich
des ihnen insgesamt entgegengebrachten Respekts (U = 603.5;z=-1.69; p < .05)
und in der wahrgenommenen Patientenorientierung des Arztes (U = 600.5; z =
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-1.66; p < .05). Betrachtet man wiederum die Anteile der extrem ungiinstigen
Bewertungen, zeigt sich wieder eine differenzierte Bewertung. Von den 46 be-
fragten, gerichtlich untergebrachten PatientInnen fiihlten sich nur sechs gar nicht
vom Arzt verstanden und unterstiitzt, zwolf hielten die sonstigen Angebote gar
nicht fiir richtig und drei fiihlten sich insgesamt gar nicht geachtet und respek-
tiert.

Bemerkenswert ist, dass die Bewertung der Einzelaspekte in beiden Gruppen
annihernd in derselben Rangfolge vorgenommen wurde. Die ersten beiden Plat-
ze belegten jeweils der Umgang mit den sonstigen MitarbeiterInnen und das
Gefiihl, insgesamt geachtet und respektiert zu werden. Auf dem dritten Platz lag
die Zufriedenheit mit dem Engagement der ArztInnen, gefolgt von der Zufrie-
denheit mit den sonstigen Therapieangeboten. Die schlechtesten Noten gaben
beide Gruppen den Medikamenten, die jeweils nur von wenig mehr als der Half-
te der Befragten fiir richtig befunden wurden.

Die Unterschiedshypothesen zur Behandlungszufriedenheit in Untergruppen
der gerichtlich Untergebrachten wurde mit dem Item » Globale Zufriedenheit mit
der Behandlung« und mit einem aus den Interviews extrahierter Bewertungsindex
gepriift. Das KliBB-Item (»Glauben Sie, dass Sie hier insgesamt die richtige Be-
handlung erhalten?«) kann nach Analysen von GRUYTERS (1995) als gute Zu-
sammenfassung der Behandlungsbewertung angesehen werden. Nach Berechnung
einer Reliabilititsanalyse zur internen Konsistenz des antwortmodifizierten KIiBB
zeigte sich auch in der vorliegenden Untersuchung, dass das Item der Global-
zufriedenheit mit r2 = .72 den mit Abstand hochsten Determinationsquotienten
der Skala aufwies. Die Globalbewertung der Behandlung als »richtig« korrelierte
innerhalb des Fragebogens hoch mit der ebenfalls globalen Bewertung der Be-
handlung als »hilfreich« (r = .80; p <.001). Unter den Einzelaspekten der Behand-
lungszufriedenheit fand sich der engste Zusammenhang mit der Medikamenten-
zufriedenheit (r = .78; p < .001), dicht gefolgt von der Arztzufriedenheit (r = .73;
p <.001). Am geringsten korrelierte die globalen Zufriedenheit mit der Mitarbei-
terzufriedenheit (r = .45; p < .005). Fiir die interne Konsistenz der Gesamtskala
ergab sich ein Cronbach-a von .84, was ein zufrieden stellend hoher Wert ist.

Der aus den Interviews extrahierter Bewertungsindex enthalt ein Maf$ fur die
von den PatientInnen spontan vorgebrachte Unzufriedenheit und Kritik. Der
Index ergab sich aus der Anzahl negativer Aussagen geteilt durch die Anzahl aller
bewertenden AufSerungen mal 100. Ein Index von 60 besagt demnach, dass in-
nerhalb eines Interviews 60 % aller bewerteten Aussagen zur Behandlungszu-
friedenheit negativ waren. Die Berechnung wich vom Vorschlag von GRUYTERS
(1995) ab, der von den positiven Angaben ausgegangen war und zu einer umge-
kehrt gepolten Skala gelangte. Diese Berechnung war im vorliegenden Fall aus
mathematischen Griinden nicht moglich, weil einige der Befragten gar keine
positiven Aspekte genannt hatten.
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Zwischen dem Index und der globalen Behandlungsbewertung zeigte sich bei
der Gruppe gerichtlich Untergebrachter (N = 46) erwartungsgemafs ein signifi-
kanter Zusammenhang (r = .53; p <.001). Der Bewertungsindex korrelierte von
den tibrigen KliBB-Items am hochsten mit der Einschitzung, die Behandlung sei
hilfreich (r = .50; p < .001) und mit der Bewertung der sonstigen Therapiean-
gebote (r =.48; p <.005) und am niedrigsten mit dem Erleben von Achtung und
Respekt (r =.31; p <.05). In der Stichprobe der gerichtlich untergebrachten Patien-
tInnen hatte sich ein mittlerer Bewertungsindex von 69.43 (min = 16.67; max =
100; SD = 23.41) ergeben. Demnach waren fast 70 % aller Angaben zur Behand-
lungsbewertung negativ. Dieser im Vergleich zur iiberwiegend positiven Einschit-
zung im Fragebogen widersprichliche Befund erklart sich zum Teil dadurch, dass
die Interviews eher auf mogliche Kritikpunkte als auf lobende AufSerungen der
unfreiwilligen Nutzer fokussiert waren. Andererseits konnte beim Fragebogen
eine Tendenz zur sozial erwtinschten Antwort zu einer eher milden Beurteilung
beigetragen haben.

Die Hypothese, nach der zusitzlich zwangsbehandelte Personen eine geringe-
re Behandlungszufriedenheit aufweisen wiirde als die Restgruppe, lief§ sich mit
keinem der beiden Kriterien bestitigen. Das Erleben von ZwangsmafSnahmen ging
allerdings mit einer deutlich geminderten Medikamentenzufriedenheit (U = 135.5;
z = -2.43; p < .01) und einer geringeren Zufriedenheit mit den sonstigen thera-
peutischen Angeboten (U = 133.0; z = -1.84; p < .05) einher. Die Unterschieds-
hypothesen zwischen den nach PsychKG und den nach BGB Untergebrachten
mussten ebenfalls verworfen werden. Bestatigt wurde die Annahme, dass Frau-
en zufriedener mit der Behandlung sein wiirden als Manner (U = 180.5; z = -1.85;
p <.05), was insbesondere fiir die Zufriedenheit mit dem Arzt galt (U = 185.5; z
=-1.72; p < .05). Die Vermutung, dass jingere Patientlnnen weniger zufrieden
mit der Behandlung sein wiirden als iltere PatientInnen fand keine Bestatigung.
Allerdings fiihlten sich PatientInnen unter 35 Jahren auf der Station weit weni-
ger geachtet und respektiert als dltere Personen (U = 126.5; z = -3.10; p < .005).
Entgegen der Erwartung war die Behandlungszufriedenheit nicht nennenswert
mit dem psychischen Funktionsniveau als Maf$ der Schwere der Erkrankung
korreliert (Globalbewertung: r = -.19; n.s.; Index: r = .03; n.s.). Die im Inter-
view erfragte oder spontan berichtete Krankheitseinsicht korrelierte hingegen si-
gnifikant mit beiden ZufriedenheitsmafSen, und zwar deutlicher mit der globa-
len Bewertung (r = .49; p < .001) als mit dem Bewertungsindex (r = .30; p <.05).
Noch enger war der Zusammenhang der Krankheitseinsicht mit der globalen Ein-
schitzung der Behandlung als hilfreich (r = .58; p < .001). Unter den Einzel-
aspekten der Behandlungszufriedenheit stand die Krankheitseinsicht in deutli-
chem Zusammenhang mit der Arztzufriedenheit (r = .51; p < .001) und
entsprechend mit der im Interview erfragten Moglichkeit zur Mitentscheidung
bei der medikamentosen Behandlung (r = .53; p <.001). Das im Fragebogen an-
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gesprochene Krankheitsgefithl bei Aufnahme korrelierte ebenfalls signifikant mit
der Globalbewertung der Behandlung (r =.57; p <.001) und mit dem Bewertungs-
index (r =.32; p <.05). Entsprechend der Hypothesen unterschieden sich Perso-
nen mit verschiedenen Bewiltigungsstrategien in der Zufriedenheit mit der Be-
handlung (Index: Chi2 = 17.76; df = 4; p < .001; Globalbewertung: Chiz = 13.31;
df = 4; p < .01). Die Rangfolge der Strategien im Hinblick auf eine positive
Behandlungszufriedenheit war fiir beide Kriterien gleich: (1) Akzeptanz von
Schutz oder Hilfe, (2) Anpassen ohne eigenes Anliegen, (3) Verteidigung der
Autonomie, (4) Wut, Resignation oder Traumatisierung und (5) Verleugnen der
Behandlungssituation.

Die Ergebnisse der explorativen Korrelationsanalyse sind in Tabelle 8 dargestellt.
Es zeigten sich signifikante Zusammenhinge der beiden ZufriedenheitsmafSe mit
der Einverstandnis bei Aufnahme, mit der Zustandsveranderung seit der Aufnah-
me sowie mit dem Erleben der Unterbringung nicht als ZwangsmafSnahme, son-
dern als Erleichterung. Die Korrelationen des Bewertungsindex mit den Fragen zur
Akzeptanz waren jeweils etwas niedriger als die der Globalbewertung. Beim Auf-
nahmemodus erwies sich, dass PatientInnen, die als Notfall und ohne Begleitung
von Helfern ins Krankenhaus gekommen waren, in der globalen Bewertung we-
nig zufrieden mit der Behandlung waren. Unter den soziodemographischen Merk-
malen fanden sich kaum bedeutsame Zusammenhinge mit der Patientenzufrie-
denheit. Mit dem Bewertungsindex, der ja das Ausmafd kritischer Auflerungen
wiedergibt, war die nichtdeutsche Staatsangehorigkeit signifikant korreliert. Zur
Anzahl der Voraufenthalte bestand keine nennenswerte korrelative Beziehung. Die
Erkrankungsdauer spielte in dem Sinne eine Rolle, dass linger Erkrankte (damit
vor allem &ltere Patientlnnen) etwas milder iiber die Behandlung urteilten. Die
Interviewergebnisse zur Vorgeschichte der Aufnahme waren kaum mit Behand-
lungszufriedenheit korreliert. Beide Zufriedenheitsmafle korrespondierten deutlich
mit den Angaben zur Moglichkeit der Mitentscheidung bei der Medikation. Be-
richte zum Erleben von Freiheitsbeschrankungen ergaben nur fur die Unterbrin-
gungsverhandlung eine signifikante Korrelation mit der globalen Zufriedenheit.
Mit dem Bewertungsindex korrelierte die Ausgangsregel zum Zeitpunkt der Be-
fragung und das Erleben der geschlossenen Tiir.

9.2.3 Behandlungsbewertungen sechs Monate nach Entlassung

Sechs Monate nach Entlassung aus der Abteilung befanden sich noch 48 gericht-
lich untergebrachte und 29 freiwillig behandelte PatientInnen in den Stichpro-
ben. Von beiden Gruppen nahmen etwa die Halfte der TeilnehmerInnen die
Gelegenheit wahr, Fragebogen zur Behandlungsbewertung ausgefiillt zuruck zu
senden.
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Tab. 8: Explorative Datenanalyse — Signifikante Korrelationen der globalen Bewertung und des

Bewertungsindex gerichtlich Untergebrachter in der dritten Behandlungswoche (N = 46)

Globale Bewertung

Bewertungsindex

Akzeptanzfragebogen Interview Interview
Krankheitsgefuhl bei Aufnahme Krankheitseinsicht Ausgangsregel
r=.57%* r=.49%** r=.50%**
Zustandsveranderung seit Aufnahme Mitentscheidung Geschlossene Tur
r=.50%** r= 64*** r=-50***
Einverstandnis bei Aufnahme Unterbringungsverhandlung Mitentscheidung
r=.60%** r=.36 r=.46%*
Erleben als Zwang Beurteilung Mitpatienten
r=-35* r=.33* BADO
Erleben als Erleichterung Erkrankungsdauer
r=.42%* BADO roisR = .24 (T)
Ohne Einweisung Staatsangehdrigkeit
rbisR = .30% rbisR = .51*
Ohne Begleitung
rbisR = .40%

(T) p<.10; * p <.05; ** p < .01; *** p < .001: Korrelationen nach Spearman (r) oder biseriale
Rangkorrelationen (rbisR)

Zundchst war zu prifen, inwieweit die 24 urspriinglich Untergebrachten und die
15 freiwillig behandelten Antworter noch reprasentativ fiir die Gesamtgruppen
waren. Zu vermuten war, dass behandlungs- und krankhheitseinsichtige Perso-
nen eher bereit sein wiirden, an einer Nachbefragung teilzunehmen. Bei den ur-
spriinglich gerichtlich Untergebrachten zeigte sich, dass die TeilnehmerInnen der
Nachbefragung im Vergleich zu den Nicht-TeilnehmerInnen bereits auf der Station
ihre Behandlungsnotwendigkeit hoher eingeschitzt hatten (U = 142.0; z = -2.05;
p < .05) und haufiger nach BGB untergebracht waren (Chi2 = 8.75; df = 1; p <
.01). Tendenziell bedeutsam (p<.10) fur die Bereitschaft zur Rucksendung des
Fragebogens waren ein hoheres psychisches Funktionsniveau zu Beginn der Be-
handlung (U = 174.0; z = -1.91), die frihzeitige Wahrnehmung einer Eigen-
gefahrdung (U = 158.0; z = -1.95), die Anerkennung der Unterbringungsgesetzte
als richtig (U = 152.5; z = -1.77), die initiale Einwilligung in eine medikamentose
Behandlung (U = 179.5; z = -1.79) und der Rechtsstatuswechsel wihrend der Be-
handlung (Chi? = 4.47; df = 1). In der Gruppe der freiwillig Behandelten unter-
schieden sich die TeilnehmerInnen der Nachbefragung in keinem Merkmal sig-
nifikant von der Restgruppe.
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Wie zu erwarten, gaben die Untergebrachten signifikant haufiger als die Frei-
willigen an, mit der Aufnahme nicht einverstanden gewesen zu sein (U = 56.5; z
=-3.71; p < .001). Auch die Notwendigkeit der Behandlung wurde von den Un-
tergebrachten im Ruckblick signifikant geringer eingeschitzt als von den frei-
willig Behandelten (U = 115.0; z = -2.12; p < .05). Neben den Gruppenunter-
schieden war von Interesse, ob und welche Aspekte der Behandlungsakzeptanz
sich bei den TeilnehmerInnen der Nachbefragung im Vergleich zur Erstbefragung
verdndert hatten. Hierzu wurden die Mittelwertdifferenzen der verbundenen
Stichproben mit dem Wilcoxon-Test fiir rangskalierte Daten gepriift. Bei den
gerichtlich Untergebrachten zeigte sich, dass sie sich fiir den Zeitpunkt der Auf-
nahme in der spateren Befragung signifikant kranker einschatzten (z = -2.11; p <
.05) und tendenziell im Riickblick eher von der Notwendigkeit der Unterbrin-
gung ausgingen (z = -1.91; p < .10). Die freiwilligen PatientInnen beurteilten ihr
Befinden bei Aufnahme in der spiteren Befragung ebenfalls eher als krank (z =
-2.31; p <.05) und die Behandlung eher als notwendig (z = -2.53; p < .05). Zudem
schitzten sie im Nachhinein die Eigen- oder Fremdgefahrdung aufgrund der Er-
krankung hoher ein (z = -2.23; p < .05), was bei gerichtlich Untergebrachten nicht
der Fall war. Die Bereitschaft, bei einer erneuten Erkrankung noch einmal die
Hilfe des Krankenhauses in Anspruch zu nehmen, blieb in beiden Gruppen auf
hohem Niveau stabil.

Die Ergebnisse des Vergleichs der riickblickend bewerteten Akzeptanz der
Behandlung zwischen den nachbefragten Gruppen sind in Tabelle 9 dargestellt.

Erginzend zum urspriinglichen Fragebogen zur Akzeptanz der Behandlung
wurde bei der Nachbefragung nach Veranderungen in den Bereichen Familie und
Soziales gefragt. Zur Entwicklung der familidren Situation und der Beziehungen
zu anderen Personen vermerkten 43 % der ehemals Untergebrachten und 38 %
der Freiwilligen grofSe Verbesserungen, 38 % versus 46 % leichte Verbesserun-
gen und 19 % versus 15 % leichte Verschlechterungen. Der Gruppenunterschied
war nicht signifikant. Zur Verdnderung der sozialen Situation (Finanzen, Woh-
nung, Beschiftigung) im Vergleich zum Zeitpunkt der Aufnahme erklarten 33 %
der zuvor gerichtlich Untergebrachten und 7 % der freiwillig Behandelten, es sei
viel besser geworden, 43 % versus 64 % schitzten ihre Lage etwas besser ein,
10 % versus 29 % gaben leichte Verschlechterungen an und 14 % der zuvor ge-
richtlich Untergebrachten berichteten erhebliche Verschlechterungen. Im Mittel
unterschieden sich die Gruppen nicht signifikant.

In der Tabelle 10 sind die Ergebnisse zur Behandlungszufriedenheit sechs
Monate nach Entlassung im Gruppenvergleich und im Vergleich zur Vorbefragung
dargestellt. Im Fragebogen zur riickblickenden Behandlungszufriedenheit ergab
sich ein halbes Jahr nach Entlassung zwischen den urspriinglich freiwilligen und
den gerichtlich untergebrachten PatientInnen kein signifikanter Unterschied in
den globalen Bewertungen der Behandlung als hilfreich oder richtig. Etwa 70 %
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Tab. 9: Ergebnisse der Fragebogen — Akzeptanz der Behandlung sechs Monate nach Entlassung

Frage Antwort Untergebracht Freiwillig

(N = 24) (N =15)

M6 (W3-4) M6 (W3-4)
Waren Sie zum Zeitpunkt der Aufnahme Ja: 42 % 41 %) 93 % (87 %)
mit einer stationdren Behandlung einver-  mittl. Rang: 25.15 1.77***
standen?
Kénnen Sie in der Rickschau zustimmen, Ja: 75 % (55 %) 93 % (80 %)*
dass die Behandlung zum damaligen Zeit- mittl. Rang: 22.71 15.67*
punkt notwendig war?
Wie erinnern Sie Ihr Befinden bei Aufnah- Krank: 75 % (50 %)* 100 % (73 %)*
me aus heutiger Sicht? Waren Sie damals mittl. Rang: 22.06 16.70
eher gesund oder krank?
Bestand vor der Aufnahme aufgrund lhres Ja: 62 % (64 %) 73 % (33 %)*
Befindens eine unmittelbare Eigen- oder ~ mittl. Rang: 20.83 18.67
Fremdgefahrdung?
Wiirden Sie zu einem spateren Zeitpunkt Ja: 88 % (81 %) 87 % (79 %)
die Hilfe der Psychiatrischen Abteilung mittl. Rang: 21.35 17.83

erneut in Anspruch nehmen?

*:1p<.05, *** p <.001: Unterschiede zwischen den beiden Befragungszeitpunkten W 3-4 und M6
(Wilcoxon-Test, 2-seitig) und Unterschiede zwischen gerichtlich Untergebrachten und freiwillig
Behandelten (U-Test, 1-seitig)

der zuvor unfreiwillig Behandelten und mehr als 90 % der freiwilligen Patien-
tInnen auflerten sich im Nachhinein tiberwiegend zufrieden mit dem Kranken-
hausaufenthalt. Das einzige Bewertungskriterium, in dem sich die beiden Grup-
pen in der Nachbefragung signifikant unterschieden, war die Arztzufriedenheit,
die bei den vorher gerichtlich Untergebrachten unter 60 % lag (U = 88.5; z =
-2.90; p < .01). Bei den gerichtlich Untergebrachten war die Arztzufriedenheit
im zeitlichen Abstand zur Behandlung sogar noch etwas geringer als wihrend
des stationdren Aufenthalts. Demgegentiber berichteten die urspriinglich unfrei-
willigen PatientInnen eine tendenziell grofSere Medikamentenzufriedenheit als bei
der Erstbefragung (z = -1.73; p < .10). Bei den freiwillig Behandelten war die glo-
bale Einschitzung der Behandlung als »richtig« (z = -2.41; p < .05) und als »hilf-
reich« (z = -2.12; p < .05) sowie die Arztzufriedenheit (z = -2.41; p < .05) im
Zeitverlauf signifikant angestiegen.

DOI: 10.1486/9783884 143506



198 Behandlungsbewertungen

Tab. 10: Ergebnisse der Fragebogen — Behandlungzufriedenheit sechs Monate nach Entlassung
(modifizierter KIiBB)

Frage Antwort Untergebracht Freiwillig
(n=24) (n=15)
M6 (W3-4) M6 (W3-4)
Glauben Sie, dass Sie in der Abteilung fur Ja: 71 % (64 %) 100 % (73 %)*
Psychiatrie insgesamt die richtige Behand-  mittl. Rang: 20.75 17.36
lung erhalten haben?
Fihlten Sie sich von Ihrem Arzt verstan- Ja: 58 % (68 %) 100 % (80 %)*
den und setzte er sich fur Sie ein? mittl. Rang: 23.81 13.90**

War der Umgang mit den sonstigen Mitar- Angenehm: 91 % (81 %) 100 % (100 %)

beitern fur Sie eher angenehm oder un- mittl. Rang: 19.11 18.83
angenehm?

Glauben Sie, dass Sie in der Klinik die fur Ja: 73% (62 %)* 93 % (73 %)
Sie richtigen Medikamente erhalten mittl. Rang: 19.27 17.29

haben?

Glauben Sie, dass die sonstigen therapeu- Jai 74 % (59 %) 79 % (67 %)
tischen Angebote der Klinik fir Sie richtig ~ mittl. Rang: 19.22 18.64

waren?

Fuhlten Sie sich insgesamt geachtet und Jaa 91 % (82%) 100 % (93 %)
respektiert? mittl. Rang: 19.43 19.60

Ist die Behandlung in der Klinik insgesamt Jao 75% (68 %) 93 % (73 %)*
fur Sie hilfreich gewesen? mittl. Rang: 1,79 1,53

* p<.05, ** p<.01: Unterschiede zwischen den beiden Befragungszeitpunkten W 3-4 und M6
(Wilcoxon-Test, 2-seitig) und Unterschiede zwischen gerichtlich Untergebrachten und freiwillig
Behandelten (U-Test, 1-seitig)

Der Nachbefragungsbogen der gerichtlich untergebrachten PatientInnen enthielt
zusitzliche Fragen zur Akzeptanz der Unterbringung und zur Nachbesprechung
der freiheitsentziehenden MafSnahmen. Im Abstand von einem halben Jahr nach
Entlassung konnten 29 % der Nachbefragten die Unterbringung voll akzeptie-
ren, 38 % einigermafSen, 13 % eher nicht und 21 % gar nicht. Zusitzliche
ZwangsmafSnahmen berichteten zehn Personen, und zwar acht Zwangsmedika-
tionen, eine Fixierung und eine Fixierung mit Zwangsmedikation. Von den Be-
troffenen meinten vier, sie konnten dies aus heutiger Sicht ganz sicher oder
einigermafSen akzeptieren. Sechs Personen befanden, die erlittenen Zwangsmafs-
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nahmen auch im Nachhinein nicht akzeptieren zu konnen. Der Vergleich mit den
betreffenden Dokumentationen zeigte, dass die Hilfte der berichteten Zwangs-
medikationen nicht dokumentiert waren und dass umgekehrt eine Person nicht
angegeben hatte, zwangsbehandelt worden zu sein, obwohl dies dokumentiert
war. Zur Frage, ob der Arzt bzw. die Arztin den PatientInnen im Laufe der Be-
handlung ein Gesprach tiber ihre Sicht der Unterbringung und tiber erfolgte
Zwangsmaf$nahmen angeboten habe, erklarten 23 %, es habe eine ausfiihrliche
Nachbesprechung stattgefunden, bei 41 % waren die Unterbringungen aus Patien-
tensicht einigermafSen nachbesprochen worden und bei 36 % hatte keine Nach-
besprechung stattgefunden. Von denen, die angaben, dass der Behandler mit ih-
nen nicht tiber die Unterbringung gesprochen habe, hitten sich 56 % ein solches
Gesprich gewtnscht. Ein ausfuhrliches Abschlussgesprach tiber Wiinsche der
Betroffenen im Falle einer weiteren Krankenhausbehandlung oder den Abschluss
einer diesbeziiglichen Behandlungsvereinbarung berichteten 26 % der Befragten.
Weitere 30 % gaben an, »einigermafSen« dartiber gesprochen zu haben. Die Pa-
tientInnen, bei denen das Vorgehen bei einer moglichen Wiederaufnahme nicht
angesprochen worden war, hitten sich zu 40 % »vielleicht« ein solches Gesprach
gewunscht. Die letzte Frage betraf das Interesse der Betroffenen an einer Infor-
mations- oder Gesprachsgruppe fur ehemalig gerichtlich untergebrachte PatientIn-
nen. An einem solchen Angebot zeigten nur 17 % der Befragten Interesse.

Auf eine Priifung der Hypothesen und eine Korrelationsanalyse wurde bei den
Nachbefragungsdaten aufgrund der mangelnden Reprisentativitat fur die Ge-
samtgruppe gerichtlich Untergebrachter verzichtet.
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10  Behandlungserfolge

10.1  Rechtsstatuswechsel vor Entlassung

Bis zum Ende der Behandlung waren 22 der 50 gerichtlich untergebrachten
PatientInnen durchgingig gegen ihren Willen behandelt worden. Die tibrigen 28
gerichtlich Untergebrachten hatten ihren Rechtsstatus im Laufe des Aufenthalts
im Sinne einer freiwilligen Weiterbehandlung gewechselt. Die Unterbringungs-
dauer der gerichtlich untergebrachten PatientInnen lag bei durchschnittlich 41.9
Tagen (SD = 25.46). Die kiirzeste Unterbringung dauerte sieben Tage, die langs-
te 124 Tage. Zu einer Unterbrechung des Aufenthalts von weniger als vier Wo-
chen war es bei zehn der gerichtlich Untergebrachten und bei drei freiwillig be-
handelten PatientInnen gekommen. Von den gerichtlich Untergebrachten hatten
acht Personen den Aufenthalt einmal und drei Personen zweimal unterbrochen.
Die erste Unterbrechung fiihrte bei acht der untergebrachten Patientlnnen zu
Wiederaufnahmen innerhalb der ersten Woche und bei drei innerhalb der vier-
ten Woche. Eine tagesklinische Fortsetzung des Aufenthalts war bei sechs der ge-
richtlich Untergebrachten und vier der freiwilligen PatientInnen erfolgt. Ohne
Berticksichtigung der tagesklinischen Weiterbehandlung und einschliefSlich der
Fortsetzungsbehandlungen bei Unterbrechungen lag die durchschnittliche Auf-
enthaltsdauer der gerichtlich untergebrachten Patientlnnen bei 68.9 Tagen (SD
= 36.9; min = 16; max = 163) und die der freiwilligen PatientInnen bei 48.2 Ta-
gen (SD = 26.4; min = 17; max = 117). Der Unterschied war statistisch signifi-
kant (T = 2.98; df = 80; p < .005). Die Signifikanz entfiel bei Berticksichtigung
tagesklinischer Weiterbehandlungen.

Die freiwillige Weiterbehandlung nach Ablauf der Unterbringung wurde als
ein wesentliches Erfolgskriterium der stationdren Behandlung gemaf$ den Hy-
pothesen im Hinblick auf Unterschiede in Untergruppen gerichtlich Untergebrach-
ter gepruft. Es zeigte sich, dass weder zusitzliche Zwangsmafinahmen, noch der
Unterbringungsstatus, das Geschlecht, die Altersgruppe, die Schwere der Erkran-
kung oder die Coping-Strategie Einfluss auf den Rechtsstatuswechsel hatten.
Bestatigt wurde dagegen die Annahme, dass sich die Krankheitseinsicht zu Be-
ginn der Behandlung zwischen den 28 Rechtsstatuswechslern und den 22 durch-
gangig Untergebrachten unterschied (U = 161.0; z = -3.20; p < .001). Weiterhin
zeigte sich, dass Rechtsstatuswechsler schon in der Erstbefragung eine signifi-
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kant hohere Akzeptanz der Unterbringung (U = 169.0; z = -2.05; p < .05) und
eine tendenziell hohere globale Behandlungszufriedenheit (U = 186.0; z = -1.65;
p < .10) aufwiesen als durchgingig untergebrachte Personen.

Die explorative Korrelationsanalyse zur Feststellung der Zusammenhinge des
Rechtsstatuswechsels mit weiteren Faktoren ergab die in Tabelle 11 dargestell-
ten signifikanten Korrelationen. Von allen gepriiften Variablen bestand die hochs-
te Korrelation des Rechtsstatuswechsels mit der im Interview erhobenen Krank-
heitseinsicht. PatientInnen, die durchgingig untergebracht waren, kamen schon
zur Aufnahme eher gegen ihren Willen und seltener in Begleitung von Helfern.
Die soziodemographischen Angaben waren nicht bedeutsam. Unter den psycho-
pathologischen Merkmalen im Aufnahmebefund zeigte sich ein signifikanter
Zusammenhang der durchgingigen Unterbringung mit Hostilitat. Rechtsstatus-
wechsler sahen schon in der dritten Behandlungswoche eher die Notwendigkeit
der Unterbringung ein und beurteilten die Freiheitsentziehung weniger als
ZwangsmafSnahme gegen ihren Willen, dafiir hiufiger als Erleichterung. Eher als
die durchgehend Untergebrachten berichteten die freiwillig Weiterbehandelten
den Eindruck, dass andere auf sie wegen des Psychiatrieaufenthalts herabsehen
wirden. Der Wechsel zur Freiwilligkeit korrelierte mit der initialen Einschitzung

Tab. 11: Explorative Datenanalyse — Signifikante Korrelationen des Rechtsstatuswechsels vor

Entlassung bei gerichtlich Untergebrachten (N = 50)

Aufnahmemodus Akzeptanz (W3-4)

Gegen Willen

rbisR = -.30*

Begleitung durch Helfer
rbisR = .34*

Aufnahmebefund
Hostilitat
rbisk = -.30*

Interview

Krankheitseinsicht

rbisR = .48**
Mitentscheidung
rbisk = .38*

Unterbringungsverhandlung
rbisR = .36*

(T) p<.10; * p<.05; ** p < .01; *** p <.001: Biseriale Rangkorrelationen (rbisR)

Unterbringung notwendig
rbisR = .31*

Unterbringung Zwang

rbisR = -.38**

Unterbringung Erleichterung
rbisR = .34*

Erleben Herabsehen

rbisk = .30 (T)

Behandlungsbewertung (W3-4)
Behandlung hilfreich
r=.37*%

Arztzufriedenheit
r=.39%*

Ubrige Therapien

r=.32*%
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der Behandlung als hilfreich. Unter den Einzelaspekten der Behandlungszufrie-
denheit waren die Arztzufriedenheit und das Interesse an sonstigen Therapiean-
geboten bedeutsam. Die mangelnde Mitentscheidung bei der Medikation und eine
als unfair erlebte Unterbringungsverhandlung waren mit einer Aufrechterhaltung
der Unterbringung bis zum Behandlungsende verkniipft.

Unter Einbeziehung der signifikanten Korrelationen und der Variablen aus den
Hypothesen wurde eine Diskriminanzanalyse durchgefiihrt, die mit der SPSS-
Option »schrittweise« gerechnet wurde. Als einziger signifikanter Pradiktor des
Rechtsstatuswechsels wurde die im Interview ermittelte Krankheitseinsicht an-
gegeben. Die kanonische Korrelation lag bei R = .49.

10.2  Zustandsverdnderung bei Entlassung

Zum Zeitpunkt der Entlassung wurde von den behandelnden ArztInnen fiir alle
TeilnehmerInnen der Studie und fiir die Ablehner eine CGI-Skala ausgefullt. Nach
den in Tabelle 12 dargestellten Ergebnissen der Arztbefragung muss die Annah-
me, dass gerichtlich untergebrachte schizophrene PatientInnen bei Entlassung
geringere Behandlungserfolge als eine Vergleichsgruppe freiwillig Behandelter
aufweisen, sowohl fiir die Reduktion der psychopathologischen Symptomatik
als auch fir die Medikamentenwirksamkeit zuriickgewiesen werden.

Den Schweregrad der Erkrankungen der gerichtlich untergebrachten Perso-
nen schitzten die Klinikadrztlnnen zum Ende der Behandlung im Durchschnitt
nicht hoher ein als bei der freiwillig behandelten Vergleichsgruppe. Es fiel auf,
dass fast die Halfte der gerichtlich Untergebrachten bei Entlassung als nur we-
nig gebessert eingeschitzt wurden. Die Wirksamkeit der neuroleptischen Medi-
kation wurde bei fast einem Drittel der gerichtlich Untergebrachten als gering
eingestuft, mehr als ein Fiinftel litt in erheblichen MafSe unter unerwiinschten
Medikamentenwirkungen. Das Auftreten von therapiestorenden Nebenwirkun-
gen wurde von gerichtlich Untergebrachten im Vergleich zu den freiwillig Behan-
delten signifikant haufiger berichtet (T = 2.24; df = 70,6; p < .05; zweiseitig).

Bei Priifung der Hypothesen zur Besserung der Symptomatik bei Untergrup-
pen der gerichtlich Untergebrachten zeigte sich, dass simtliche Annahmen ver-
worfen werden mussten. Tendenziell bedeutsam war nur die Korrelation zwischen
der Zustandsverdnderung und der Krankheitseinsicht zu Beginn der Behandlung
(r =.27; p < .10). Die Zugehorigkeit zur Gruppe der Rechtsstatuswechsler war
signifikant mit einer positiven Zustandsveridnderung bei Entlassung verbunden
(U =204.5;z =-2.21; p < .05). Eine Ubersicht der signifikanten Zusammenhin-
ge der Zustandsverbesserung, die auf Grundlage der explorativen Korrelations-
analyse gefunden wurden, stellt die Tabelle 13 dar.

Die vom Arzt eingeschitzte Zustandsveranderung bei Entlassung korreliert bei
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Tab. 12: Behandlungserfolge — Schweregrad der Krankheit, Zustandsveranderung, Wirksamkeit der

neuroleptischen Medikation und unerwiinschten Wirkung zum Entlassungszeitpunkt

Untergebracht Freiwillig Zuriickgehalten Ablehner
(N = 50) (N =33) (N =38) (N =11)

Gesamtbeurteilung der Zustandsverénderung
Sehr viel besser 14 % 21 % 13 % 9 %
Viel besser 40 % 52 % 50 % 45 %
Nur wenig besser 46 % 24 % 38 % 36 %
Unverdndert/ schlechter 0% 3% 0 % 9 %
Mittelwert 2.32 2.15 2.25 2.45
Therapeutische Wirksamkeit der neuroleptischen Medikation
Sehr gut 23 % 27 % 38 % 27 %
MaBig 46 % 55 % 25 % 36 %
Gering oder keine 31 % 18 % 38 % 27 %
Mittelwert 2.10 1.94 2.00 2.18
Unerwiinschte Wirkungen
keine Nebenwirkungen 15 % 31 % 25 % 9 %
unwesentliche NW 62 % 60 % 28 % 73 %
wesentliche/ starke NW 23 % 9% 38 % 18 %
Mittelwert 2.1 1.78* 2.13 2.09

p < .05: Unterschiede zwischen Untersuchungsgruppe und Vergleichsgruppen (T-Test, 2-seitig)

den gerichtlich untergebrachten PatientInnen sehr hoch mit der ebenfalls vom
Behandler beurteilten therapeutischen Wirksamkeit der neuroleptischen Medi-
kation. Unter den soziodemographischen Variablen erwies sich alleine die Berufs-
tatigkeit als mit der Zustandsverbesserung verkniipft. Der Aufnahmemodus war
insofern aufschlussreich, dass PatientInnen, die von professionellen Helfern oder
Angehorigen ins Krankenhaus gebracht worden waren, in hohem Mafe von der
Behandlung profitierten. Die Zustandsverbesserung stand in keinem signifikan-
ten Zusammenhang mit den psychopathologischen Aufnahmebefunden und der
initialen Behandlungszufriedenheit. Bei den Daten zur Akzeptanz der Unterbrin-
gung in der dritten Behandlungswoche fand sich eine signifikante Korrelation
der Zustandsverbesserung mit der Aussage, andere Menschen wiirden auf die
Betroffenen als Nutzer der psychiatrischen Einrichtung herabsehen. Schwichere
Zusammenhinge bestanden mit der Einschitzung, die Unterbringung sei eine Er-
leichterung gewesen, und mit der Selbstwahrnehmung einer Eigengefihrdung.
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Tab. 13: Explorative Datenanalyse — Signifikante Korrelationen der Zustandsverinderung zum

Entlassungszeitpunkt bei gerichtlich Untergebrachten (N = 50)

Basisdokumentation
Berufstatigkeit

rbisR = .42*

Begleitung durch Helfer
rbisR = .42*

Interview
Befindlichkeitsénderung
r=.37**

Initiative zur Aufnahme
r=.39*%*

Zwang bei Voraufenthalten
r=.24(T)

(T) p<.10;* p<.05; ** p<.01; *** p<.001: Korrelationen nach Spearman (r) oder biseriale Rang-

korrelationen (rbisR)

Bei den Interviewdaten zeigte sich eine bedeutsame Korrelationen der Zustands-
verbesserung mit der Schilderung einer Anderung der emotionalen Befindlich-
keit vor Aufnahme. Die Initiative zur Aufnahme spielte insofern eine erhebliche
Rolle, als die Verbesserungen umso deutlicher waren, je eher die Betroffenen selbst
oder Angehorige und je weniger Professionelle oder nichtverwandte Personen den
Ausschlag fiir die Behandlung gegeben hatten. Eher hoch war tiberraschender-
weise die Zustandsverbesserung bei PatientInnen, die bei fritheren Aufenthalten

Akzeptanz (W3-4)
Krankheitseinsicht

r=.27(T)

Einsicht Eigengefahrdung
r=.28(T)

Unterbringung Erleichterung
r=.28(T)

Erleben Herabsehen
r=.31*

andere Therapieerfolge
Wirksamkeit Medikation
r=.63***

in der Klinik Vorerfahrungen mit ZwangsmafSnahmen gemacht hatten.

In der Regressionsanalyse, in die bis auf andere Entlassungsdaten alle mindes-
tens tendenziell oder hypothetisch bedeutsamen Faktoren eingingen, wurde ein
Modell mit drei Pradiktoren extrahiert (Tabelle 14). Zuerst wurde die aus dem
Interview quantifizierte Variable »Initiative fir Aufnahme« aufgenommen, dann
die BADO-Angabe »Begleitung durch Angehorige oder professionelle Helfer « und
schlieSlich die BADO-Angabe »Berufstitigkeit«. Als bedeutsamster Einflussfaktor
auf die Zustandsverdnderung bei Entlassung erwies sich die Initiative fir die
Aufnahme, gefolgt von der Begleitung durch Helfer und der Berufstitigkeit. Das
Modell wies einen multiplen Korrelationskoeffizienten von R = .62 auf, 38 %

der Gesamtvarianz wurde durch die drei Variablen aufgeklirt.
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Tab. 14: Regressionsanalyse zur Vorhersage der Zustandsverinderung bei Entlassung bei gerichtlich
Untergebrachten (N = 50)

Variable _B ﬂ BEL
1. Schritt
Initiative zur Aufnahme 1.41 1 A1 x*
2. Schritt
Initiative zur Aufnahme .30 .10 .38**
Begleitung durch Helfer .57 23 .33*
3. Schritt
Initiative zur Aufnahme 31 10 40**
Begleitung durch Helfer .63 21 36**
Berufstatigkeit .62 .23 .33*

*p<.05; %% p<.01; *** p <.001
R2=.17 fiir Schritt 1; R2 = .27 fiir Schritt 2 ; R2 = .38 fiir Schritt 3 (Vorwarts: Wahrscheinlichkeit von
F-Wert fur Aufnahme: p < .05)

10.3  Regulére Entlassung in ambulante Weiterbehandlung

Mehr als ein Drittel der gerichtlich Untergebrachten, aber auch fast jeder funfte
freiwillige Patient beendeten den Aufenthalt irreguldr oder gegen drztlichen Rat.
Der Gruppenunterschied war bei einseitiger Testung signifikant (Chi? = 3.07; df
=1; p <.05). Die Entlassungsdaten der drztlich Zuriickgehaltenen und der Ableh-
ner wichen kaum von den tibrigen PatientInnen ab. In allen Gruppen war bei
80 % oder mehr der Behandlungsfille eine facharztliche Weiterbehandlung vor-
bereitet worden, etwa in einem Viertel der Fille durch einen Arzt der eigenen
Institutsambulanz. Von den 50 gerichtlich untergebrachten Personen konnten
letztendlich 28 (56 %) in Ubereinstimmung mit dem behandelnden Arzt in eine
geplante ambulante Weiterbehandlung entlassen werden. Die tibrigen Patien-
tInnen waren entweder irreguldr oder ohne eine ambulante Weiterbehandlung
entlassen worden. Tabelle 15 gibt einen Uberblick iiber die Entlassungssituation.

Bei der Frage nach Unterschieden zwischen Untergruppen gerichtlich Unter-
gebrachter erwies sich, dass die reguldre Entlassung weder mit der Anwendung
zusitzlicher Zwangsmafinahmen, noch mit dem Unterbringungsstatus, dem Ge-
schlecht, dem Alter, dem Schweregrad der Krankheit oder der Krankheitseinsicht
der Betroffenen korrespondierte. Die anfangliche Akzeptanz der Unterbringung,
die initiale Behandlungszufriedenheit und auch der Rechtsstatuswechsel wihrend
der Behandlung erlaubten ebenfalls keinen Riickschluss auf den Entlassungs-
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Tab. 15: Behandlungserfolge — Entlassungsmodus und geplante Weiterbehandlung

Untergebracht Freiwillig Zuriickgehalten Ablehner
(N =50) (N =33) (N =8) (N =11)
Entlassungsmodus
Mit arztlicher Ubereinstimmung 64 % 82 %* 88 % 82 %
Entgegen arztlicher Empfehlung 14 % 6 % 0% 9 %
Irrequlér/ Entweichung 22 % 12 % 13 % 9 %
Weiterbehandlung
Nervenarzt 56 % 61 % 88 % 45 %
Institutsambulanz 22 % 24 % 0 % 36 %
Verlegung/Anderer Arzt 8 % 6 % 13 % 9 %
Ohne/ unklar 14 % 9 % 0 % 9 %

*p < .05: Unterschiede zwischen Hauptgruppe und Vergleichsgruppen (Chi2 Test, 1-seitig)

modus. Bestatigt wurde hingegen die Hypothese, dass unterschiedliche Coping-
Strategien zwischen abgesprochenen und unabgesprochenen Entlassungen aus
dem Krankenhaus unterschieden (Chi2 = 10.41; df = 4; p < .05). Von den Patien-
tlnnen, denen es im wesentlichen um die Verteidigung ihrer Autonomie ging,
wurden nur 18 % regulir oder mit geplanter Weiterbehandlung entlassen, wih-
rend es bei 82 % der Schutz- oder Hilfesuchenden und bei 80 % der Personen,
die ihre Behandlungssituation verleugnet hatten, zu regulir geplanten Entlassun-
gen kam.

Bei der explorativen Datenanalyse korrelierte die regulare Entlassung der ge-
richtlich Untergebrachten signifikant mit der Erkrankungsdauer (rbisR = .43; p <
.05), tendenziell auch mit dem Eindruck, dass andere Menschen auf Nutzer der
Psychiatrie herabsehen (rbisR = .31; p < .10). Signifikant war auch der Zusam-
menhang einer nicht reguldren Entlassung mit einem manischen Syndrom bei Auf-
nahme (r = -.38; p < .01), einer Zwangseinweisung in die Behandlung ( r=.29; p
< .05) und der geringen Wirksamkeit der neuroleptischen Medikation (rbisR =
.54; p < .05). Eine Diskriminanzanalyse der Pradiktoren fiir eine reguldre Ent-
lassung, die schrittweise berechnet wurde, ergab ein Diskriminanzmodell mit zwei
Variablen. Zuerst war die Erkrankungsdauer und danach die arztliche Einwei-
sung in die unfreiwillige Behandlung aufgenommen worden. Die kanonische Kor-
relation der beiden Variablen lag bei R = .47 (p < .01). Die Erkrankungsdauer
korrelierte mit r = .66 hoher mit der Diskriminanzfunktion als die Zwangsein-
weisung (r = .59).
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10.4 Compliance sechs Monate nach Entlassung

Zur Frage nach der Behandlungssituation sechs Monate nach Entlassung lag eine
Antwort von 35 der Untergebrachten und 23 der freiwillig Behandelten vor. Von
den 13 zuvor untergebrachten Personen, bei denen keine Fragebogendaten vor-
lagen, war bei sieben eine Einschiatzung der Compliance (nicht allerdings die Zu-
standsverdnderung) entweder autgrund zeitnah erfolgter Rettungsstellenkontakte
oder durch Angaben bei Wiederaufnahmen moglich. Von den sechs freiwilligen
PatientInnen, die weder den Fragebogen zurtickschickten noch eine Erlaubnis zur
Befragung des Nachbehandlers gegeben hatten, befanden sich zwei zum Befra-
gungszeitpunkt mit einer ambulanten Einweisung in der Tagesklinik, und eine
Person war wieder ins Krankenhaus aufgenommen worden. Zwei freiwillig be-
handelte Personen waren als unbehandelt eingeschitzt worden, weil sie weder
vor noch nach der stationdren Behandlung einen ambulanten Arzt hatten.

Aus der Tabelle 16 lassen sich die Verlaufsdaten zur Compliance sechs Mona-
te nach Ende der stationdren Behandlung ablesen. Dargestellt sind Angaben
vormals gerichtlich untergebrachter PatientInnen im Vergleich zu freiwillig Be-
handelten, die entsprechenden Angaben der weiterbehandelnden ArztInnen und
ein Gesamtwert. Im Gesamtwert wurden bei widerspriichlichen Angaben die
Patientenauskiinfte herangezogen und fehlende Daten durch PatientenaufSerungen
bei spateren Klinikkontakten erginzt.

Nach den vorliegenden Daten nahmen mindestens 56 % der zuvor gericht-
lich Untergebrachten und 58 % der freiwillig Behandelten ein halbes Jahr nach
Entlassung regelmifig eine facharztliche Sprechstunde in Anspruch. An der me-
dikamentosen Rickfallschutzbehandlung nahmen mindestens 63 % der gericht-
lich Untergebrachten und 68 % der freiwillig Behandelten teil. Deutliche Zu-
standsverbesserungen durch die stationire Behandlung waren bei mindestens
40 % der gerichtlich Untergebrachten und 38 % der freiwillig Behandelten er-
reicht worden. Entgegen den aufgestellten Hypothesen, wonach gerichtliche
Unterbringungen im Vergleich zu freiwilligen Behandlungen zu einer geringeren
Compliance in der Nachbehandlung und auch zu einer geringeren lingerfristi-
gen Zustandsverbesserung fuhrt, zeigten sich keine statistisch bedeutsamen Grup-
penunterschiede.

Die Hypothesen zur Compliance bei Untergruppen zuvor gerichtlich Unter-
gebrachter wurden mit den Daten der 42 Personen berechnet, bei denen die In-
anspruchnahme einer facharztlichen Sprechstunde und die Medikamentenein-
nahme ein halbes Jahr nach der Entlassung beurteilt werden konnte. Als Kriterium
wurden die Informationen zur Arzt- und Medikamentencompliance auf einer
dreistufigen Skala zusammengefasst. Eine Gruppe von acht Personen (19 %) nahm
nach vorliegenden Informationen weder eine neuroleptische Medikation ein, noch
bestand ein Arztkontakt. Bei neun Personen (21 %) war die Medikamentenein-
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208 Behandlungserfolge

Tab. 16: Behandlungserfolge — Ambulante Nachbehandlung, Compliance und Zustandsverinderung
sechs Monate nach Entlassung. Einschitzung der ambulanten ArztInnen, der PatientInnen

und die insgesamt verfiigbaren Daten

Untergebracht Freiwillig

Arzt Patient  Gesamt Arzt Patient  Gesamt

(n=26) (n=24) (n=48) (n=18) (n=15) (n=29)
Ambulante Behandlung
Nicht erschienen 15 % 13 % 15 % 6 % 13 % 13 %
UnregelmaBig erschienen 23 % 4% 17 % 33 % 7% 20%
RegelmaBig erschienen 62 % 84 % 56 % 61 % 80% 58 %
Nicht beurteilbar 0 % 0% 13 % 0% 0 % 9 %
Medikamentencompliance
Nicht eingenommen 15 % 13 % 16 % 1M1 % 13 % 17 %
UnregelmaBig 12 % 0% 6 % 6 % 0 % 7 %
RegelmaBig wie verordnet 62 % 88% 63% 78 % 87 % 69 %
Nicht beurteilbar 4 % 0% 13% 6 % 0% 7 %
Zustandsveranderung
(Sehr) viel besser 69 % 55 % 40 % 55 % 53 % 38 %
Wenig (etwas) besser 8 % 44 % 23 % 17 % 40% 24%
Unverandert oder schlechter 20 % 0% 10 % 23 % 7 % 14 %
Nicht beurteilbar 4 % 0% 27% 6 % 0% 24%

nahme oder die Inanspruchnahme der arztlichen Sprechstunde unregelmafSig. Bei
25 ehemals gerichtlich untergebrachten Personen (60 %) waren sowohl regel-
mafSige Arztkontakte als auch eine zuverldssige Medikamenteneinnahme berichtet
worden. Die Annahme, dass die Anwendung zusitzlicher Zwangsmafinahmen
die langerfristige Behandlungsbereitschaft gefahrden konnte, liefS sich aus den
vorliegenden Daten nicht bestdtigen. Immerhin nahmen mindestens sieben der
13 von ZwangsmafSnahmen betroffenen Personen regelmifSig die ambulanten
Weiterbehandlung in Anspruch. Auch zwischen den urspriinglich nach PsychKG
und den nach BGB untergebrachten Personen ergab sich kein nennenswerter Un-
terschied der spateren Compliance. Verworfen werden mussten auch die Hypo-
thesen, die sich auf das Geschlecht, das Alter, das psychosoziale Funktionsniveau,
die Krankheitseinsicht und die Coping-Strategie der Betroffenen bezogen hatten.
Von den fritherer Zeitpunkte ErfolgsmafSen war alleine der Rechtsstatuswechsel
signifikanter mit einer hoheren Compliance nach sechs Monaten verbunden (U =
148.0; z = -1.97; p < .05). Tendenziell bedeutsam fiir die Nachbehandlung war
die Zustandsveranderung bei Entlassung (r = -.29; p < .10).
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Wiederaufnahmen innerhalb von 18 Monaten

In der explorativen Datenanalyse korrelierte die Medikamenten- und Arzt-
compliance sechs Monate nach Entlassung fiir urspriinglich gerichtlich unterge-
brachte Personen am hochsten mit der Erkrankungsdauer (rbisR = .43; p < .05),
dem Nichtbezug von Sozialhilfe (rbisR = -.43; p <.01), der deutschen Staatsange-
horigkeit (rbisR = .55; p < .05), der Compliance vor der Aufnahme (r = .37; p <
.05) und mit der positiven Beurteilung der Unterbringungsgesetze (r = -.35; p <
.05). Tendenziell bedeutsam fiir eine mangelnde Compliance in der Nachbehand-
lung waren eine geringe Arztzufriedenheit bei der Erstbefragung (r = -.27; p <
.05) und ein vom Behandler als chronisch bezeichneter Verlauf der Erkrankung
(rbisR = .42; p < .10). Die schrittweise berechnete Regressionsanalyse (N = 42),
in die alle mindestens tendenziell oder hypothetisch bedeutsamen Faktoren ein-
gingen, extrahierte im ersten Schritt das BADO-Merkmal »Sozialhilfe« (R = .44;
R2 = .19; p < .005) und im zweiten Schritt die Arztangabe »Chronischer Ver-
lauf« (R =.54; R2 = .30; p < .005). Im abschlieSenden Modell erwies sich, dass
der Nichtbezug von Sozialhilfe auf die Vorhersage der Compliance ein grofSeres
Gewicht hatte (Beta = -.43; p < .005) als das Vorhandensein einer chronischen
Verlaufsform (Beta = .32; p < .035).

10.5 Wiederaufnahmen innerhalb von 18 Monaten

Aus Tabelle 17 ist ersichtlich, dass etwa die Halfte der gerichtlich Untergebrach-
ten und auch der freiwillig Behandelten innerhalb von 18 Monaten erneut in die
Klinik aufgenommen wurden. Die Wiederaufnahmen erfolgten bei 32 % der ur-
sprunglich gerichtlich Untergebrachten und bei 7 % der freiwillig Behandelten
gegen den Willen der Betroffenen. Bei den gerichtlich untergebrachten PatientIn-
nen kam es zu Wiederaufnahmen am haufigsten bereits im ersten Halbjahr nach
Entlassung, bei den freiwillig Behandelten im zweiten Halbjahr. Die Hypothese,
nach der gerichtlich Untergebrachte eine hohere Wiederaufnahmerate aufwei-
sen wiirde als die freiwillig Behandelten, bestatigte sich damit nicht.

Tab. 17: Behandlungserfolge — Wiederaufnahmen innerhalb von 18 Monaten nach Entlassung

Untergebracht (N = 48) Freiwillig (N = 29)

2.-6. Monat 27 % 21 %
7-12. Monat 15 % 28 %
13-18. Monat 6 % 3%
Gesamt (2.—18 Monat) 48 % 52 %
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Innerhalb der Gruppe der zuvor gerichtlich Untergebrachten waren zusatzlich
erfolgte ZwangsmafSnahmen kein Kriterium, nach dem sich die Wiederaufgenom-
menen von den Gbrigen Personen unterscheiden lieflen. Auch die auf das Unter-
bringungsgesetz, das Geschlecht, das Alter, das psychische Funktionsniveau und
die Krankheitseinsicht bezogenen Hypothesen fanden keine Bestatigung. Tenden-
ziell bedeutsam war alleine die Coping-Strategie (Chi2 = 8.05; df = 4; p < .10),
wobei die Wiederaufnahmerate der im Grunde behandlungssuchenden Personen
besonders hoch (80 %) und die der wiitenden, resignierten oder traumatisierten
PatientInnen gering (23 %) ausfiel. Unter den fritheren Behandlungserfolgen er-
wies sich bereits die initiale Akzeptanz der Unterbringung als das aussagefahigste
Unterscheidungsmerkmal (U = 212.0; z = 2.61; p < .01). Das Risiko einer Wie-
deraufnahme war dabei umso hoher, je eher die Betroffenen die Unterbringung
bereits zu Beginn als notwendig akzeptiert hatten. Ein signifikanter Zusammen-
hang mit der Wiederaufnahme zeigte sich ebenfalls fiir den Bewertungsindex (U =
170.5; z = 2.41; p < .05). Personen, die sich anfangs negativer tiber die Behand-
lung geduflert hatten, wurden im Verlauf seltener wieder stationir aufgenom-
men als die weniger kritischen PatientInnen. Tendenziell bedeutsam war auch der
Entlassungsmodus (U = 212.0; z = 1.77; p <.10), wobei 68 % der Wiederauf-
genommenen gegentiber 42 % der nicht wieder aufgenommenen Personen regu-
lar in eine geplante Weiterbehandlung entlassen worden waren.

Die Notwendigkeit einer Wiederaufnahme innerhalb von 18 Monaten korre-
lierte bei den gerichtlich untergebrachten PatientInnen mit einer Reihe von An-
gaben aus dem bei der Erstbefragung vorgelegten Fragebogen zur Akzeptanz der
Unterbringung. Bedeutsame Korrelationen zeigten sich dabei mit dem anfingli-
chen Erleben der Unterbringung als eine Erleichterung (rbisR = -.42; p < .01), mit
der Wahrnehmung einer Eigengefihrdung vor Aufnahme (rbisR = -.36; p < .05)
und dem Einverstindnis mit der Aufnahme in die Abteilung (rbisR = -.29; p <.
10). Wiederaufnahmen korrespondierten aufSerdem mit einer lingeren Erkran-
kungsdauer (rbisR = .34; p <.05), einer grofleren Anzahl stationarer Voraufenthalte
(rbisR = .36; p < .05) und einer auf eigene Initiative erfolgten Aufnahme (r = .33;
p < .05). Unter den Interviewdaten fand sich ein Zusammenhang mit einer eher
als fair erlebten Unterbringungsverhandlung (rbisR = .36; p < .05) und auch mit
einer eher ohne Zwang eingenommenen Medikation (rbisR = .23; p < .10). Bei
der schrittweisen Diskriminanzanalyse wurde als einzige Variable die zu Behand-
lungsbeginn eingeschitzte Eigengefihrdung in das Diskriminanzmodell der Wie-
deraufnahmen aufgenommen. Die kanonische Korrelation lag bei R = .42 (p <
.01).
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11 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

11.1  Auswabhl der Stichproben

In einer zur Aufnahme verpflichteten psychiatrischen und psychotherapeutischen
Abteilung eines Allgemeinkrankenhauses sollten alle wihrend eines halben Jah-
res aufgenommenen gerichtlich untergebrachten Patientlnnen mit einer Psycho-
se aus den schizophrenen Formenkreis zu ihrer subjektiven Sicht der unfreiwilli-
gen Behandlungssituation befragt werden. Ausgeschlossen waren nur Personen
mit einer geistigen Behinderung, mit unzureichenden deutschen Sprachkenntnis-
sen und mit einer im Vordergrund der Behandlung stehenden Suchterkrankung.

Schizophrene Erkrankungen waren im Sinne einer »Tracer-Diagnose« ausge-
wahlt worden, weil diese Storungsbilder bei gerichtlichen Unterbringungen und
bei zusitzlichen ZwangsmafSnahmen gegenuiber anderen Diagnosen deutlich
Uberreprasentiert sind. Dem Tracer-Ansatz liegt in der medizinischen Qualitats-
sicherung die Annahme zugrunde, dass die Behandlungsqualitit bei der ausge-
wihlten Diagnose reprasentativ fiir die Gesamtheit aller in der betreffenden Ein-
richtung behandelten Patientengruppen ist und damit einen validen Indikator fiir
die dortige Behandlungsqualitdt insgesamt darstellt (CORDING & KRISCHKER
1999). Die Beschriankung auf eine Diagnosegruppe erleichtert einen Qualitats-
vergleich zwischen verschiedenen Kliniken, der fiir den Umgang mit Zwangsmaf3-
nahmen in der Psychiatrie fur die Zukunft anzustreben ist (vgl. KETELSEN et al.
2001).

Von den in die Studie eingeschlossenen PatientInnen konnten sich 84 % in der
dritten Woche nach Unterbringung zu einer Teilnahme an einem ausfithrlichen
Gesprich uber ihre Behandlungssituation entschliefSen. Die Untersuchungsgruppe
bestand aus 50 gerichtlich untergebrachten PatientInnen. Die hohe Akzeptanz
der Untersuchung spricht fiir eine grofSe personliche Relevanz der angesproche-
nen Thematik. Bei vergleichbaren Untersuchungen (SMoLkA et al. 1997; ULLRICH
et al. 1995) lagen die Ausschopfungsquoten zwischen 66 % und 75 %. Die Pa-
tientInnen waren bei den fritheren Untersuchungen bereits in den ersten Tagen
nach der Unterbringung angesprochen worden, wobei sich zeigte, dass viele der
Betroffenen sich zu diesem Zeitpunkt noch nicht auf eine Befragung zu ihrer
Behandlungssituation einlassen konnten. Zudem hatten sich die vorhergehenden
Studien weitgehend auf die Vorlage von Fragebogen beschriankt, was den Befrag-
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ten nicht die Moglichkeit gab, sich frei zu ihrem Erleben zu dufsern. Bei der eige-
nen Untersuchung, in der Fragebogen als Ergdnzung zu problemzentrierten In-
terviews eingesetzt wurden, war zu beobachten, dass die meisten PatientInnen
aufgrund von kognitiven Beeintrachtigungen erhebliche Schwierigkeiten hatten,
die Fragen selbst zu lesen und sich eindeutig fiir eine vorgegebene Antwort-
alternative zu entscheiden. Schon diese Befunde bestatigten im gegebenen Unter-
suchungskontext die Notwendigkeit einer Kombination von quantitativen und
qualitativen Methoden als angemessene Forschungsstrategie.

Die Charakterisierung der Ablehner stimmte weitgehend mit Befunden tiber-
ein, die GRUYTERS (1995) fiir eine Nutzerbefragung in einer Tagesklinik berich-
tet hatte. Die Nichtteilnahme an der vorliegenden Untersuchung wurde mit ei-
nem schlechten momentanen Befinden, einem Unwillen iiber das Thema zu reden,
mit Misstrauen gegeniiber Mitarbeitern der Klinik oder mit generellen Vorbe-
halten gegenuber wissenschaftlichen Befragungen begrindet. Das Kontaktver-
halten der Ablehner war vom Untersucher als abweisend, misstrauisch, verschlos-
sen, verunsichert oder ambivalent erlebt worden. Von den TeilnehmerInnen
unterschieden sich die Ablehner weder in den soziodemographischen Merkma-
len noch in der Psychopathologie bei Aufnahme. Bei etwas kiirzerer Krankheits-
dauer bestanden im Vergleich zu den Teilnehmern weniger stationdre Vorauf-
enthalte in der Abteilung. Die Ablehner waren seltener mit der Polizei ins
Krankenhaus gekommen und haufiger in Begleitung einer Bezugsperson. Zum
Entlassungszeitpunkt unterschieden sich die Ablehner von den Teilnehmern weder
im vom Behandler eingeschitzten Schweregrad der Krankheit, noch in der er-
reichten Zustandsverdnderung oder der therapeutischen Wirksamkeit der Me-
dikation. Die Annahme, dass es sich bei den Ablehnern um PatientInnen mit ei-
ner tiberdurchschnittlich geringen Behandlungszufriedenheit handeln konnte, war
insofern zu relativieren.

Unter den befragten Patientlnnen war eine Gruppe von acht Personen vom
Arzt bis zum Ende des folgenden Tages auf der Station zurtickgehalten worden,
ohne dass eine anschliefSende gerichtliche Unterbringung erfolgte. Die arztlich
Untergebrachten wurden als eine Nebengruppe in die Untersuchung einbezogen,
weil es sich bei dieser Form einer behordlichen Unterbringung um ein bislang in
der Forschung kaum beachtetes Phinomen handelt. Zudem waren die kurzfris-
tigen arztlichen Unterbringungen haufig mit der Anordnung einer Zwangsmedi-
kation oder einer Fixierung verbunden. Fiir die Gesamtgruppe aller drztlich zu-
riickgehaltenen schizophrenen Patientlnnen, die zu etwa zwei Dritteln bereits
innerhalb von zwei Wochen nach Aufnahme entlassen waren, diirften die befrag-
ten Personen nicht reprasentativ sein. Die arztlich Zurtickgehaltenen unterschie-
den sich von den gerichtlich Untergebrachten durch ein Uberwiegen des weibli-
chen Geschlechts und eine vergleichsweise gute soziale Einbindung. Sie waren,
anders als die gerichtlich Untergebrachten, in den meisten Fillen in Begleitung

DOI: 10.1486/9783884 143506



Grinde fr gerichtliche Unterbringungen

von Angehorigen und auf deren Initiative als Notfall ins Krankenhaus gebracht
worden. Bei einer lingeren durchschnittlichen Erkrankungsdauer bestanden
deutlich weniger Voraufenthalte in der Abteilung als bei den gerichtlich Unter-
gebrachten. Im Aufnahmebefund der drztlich Zuriickgehaltenen fiel ein erhoh-
tes Maf$ an Halluzinationen und manischer Symptomatik auf. Bis auf eine Person
waren alle arztlich zuriickgehaltenen PatientInnen zumindest teilweise krankheits-
einsichtig.

Einer Vergleichsgruppe von 33 freiwillig behandelten Personen wurden lediglich
die Fragebogen vorgelegt. Es sollte untersucht werden, ob sich gerichtlich Un-
tergebrachte und freiwillig Behandelte in der Beurteilung ihrer Behandlungs-
situation unterscheiden, ob diese Urteile nach Abschluss der Behandlung kon-
stant bleiben und ob sich Unterschiede im Erfolg der Behandlung ergeben wiirden.
Die Analyse der Stichproben ergab eine weitgehende Ubereinstimmung beider
Gruppen hinsichtlich des Alters, des Geschlechts, der Diagnosen und der Krank-
heitsverlaufe. In der Schwere der Eingangssymptomatik waren die freiwillig Be-
handelten allerdings nicht mit den gerichtlich Untergebrachten vergleichbar. Bei
den freiwilligen PatientInnen bestanden bei Aufnahme weniger schwere formale
Denkstorungen und vor allem viel seltener eine gereizte Stimmung. Das psycho-
soziale Funktionsniveau lag bei freiwillig Behandelten zum Zeitpunkt der Erst-
befragung klar tiber dem der untergebrachten PatientInnen. Die genannten Un-
terschiede machten deutlich, dass die Stichprobe der freiwilligen PatientInnen
keine echte Kontrollgruppe war. Bei der Interpretation der hypothesengeleitet
berechneten Gruppenunterschiede ist demnach zu berticksichtigen, dass mogli-
che Abweichungen nicht allein auf den Einfluss einer gerichtlichen Unterbrin-
gung beruhen, sondern auch auf Faktoren, die mit dem Schweregrad der Erkran-
kung in Verbindung stehen. Auf die Berechnung der Signifikanzen wurde trotz
methodischer Bedenken nicht verzichtet, weil sich mit der Vergleichsgruppe
zumindest ein ungefahrer MafSstab fiir mogliche Beeintrachtigungen der Behand-
lungszufriedenheit und der Therapieerfolge der gerichtlich untergebrachten Pa-
tientlnnen bot und weil von Interesse war, in welchen Bereichen sich keine sta-
tistischen Unterschiede zwischen freiwilligen und untergebrachten Personen
ergeben wiirden.

11.2  Griinde fiir gerichtliche Unterbringungen

In der Untersuchungsgruppe der 50 gerichtlich untergebrachten Personen befan-
den sich 28 Minner und 22 Frauen im Alter zwischen 19 und 69 Jahren. Neun
Personen (18 %) hatten eine auslandische Staatsbiirgerschaft. Etwa die Halfte
der TeilnehmerInnen war ledig und lebte alleine in einer eigenen Wohnung. Fast
alle gerichtlich untergebrachten Personen waren beschiftigungslos, die Mehrzahl
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war auf den Bezug von Sozialhilfe angewiesen. Die schwierige soziale Lage der
gerichtlich Untergebrachten unterstiitzt die von WALLER (1982) aufgestellte sozial-
strukturelle Hypothese, wonach eine soziale Unterversorgung zur Entstehung
psychischer Erkrankungen beitriagt und die Wahrscheinlichkeit einer Zwangsein-
weisung in die Psychiatrie erhoht. Der Bezirk Berlin-Neukdlln, in dem die Unter-
suchung (MORCHEN et al. 2002) durchgefuhrt wurde, zahlt zu den Gebieten mit
extrem schlechter Sozialstruktur. Bei einem hohen Auslinderanteil und einer
Arbeitslosenquote von iiber 20 % lag die Rate von Sozialhilfeempfingern zum
Zeitpunkt der Untersuchung bei etwa 135 pro 1000 Einwohnern. In einer kiirz-
lich veroffentlichten Studie aus der Psychiatrischen Abteilung in Neukolln stellten
MORCHEN et al. (2002) fest, dass PatientInnen mit schizophrenen Erkrankungen
unabhingig von ihrem Rechtsstatus im Vergleich zu anderen Diagnosegruppen
in besonders hohem Maf$ von Einkommensarmut und anderen Unterversorgungs-
lagen betroffen waren. Knapp die Hilfte musste mit einem Haushaltseinkommen
unterhalb der Armutsgrenze auskommen, tiber ein eigenes Einkommen verfiig-
ten nur etwa 10 %.

Gegen eine rein sozialstrukturelle Erklarung der UnterbringungsmafSnahmen
spricht, dass sich im Klinikum Neukélln etwa 90 % aller psychiatrischen Patien-
tlnnen und etwa 75 % aller schizophren Erkrankten freiwillig behandeln lassen.
Bei insgesamt grofler Armut unter den Psychiatrienutzern weichen die unterge-
brachten PatientInnen in ihrer sozialen Lage nicht wesentlich von den freiwillig
Behandelten ab. Die eigenen Befunde sprechen allerdings dafiir, dass die unfrei-
willig Behandelten in geringerem Umfang bereits Zugang zu Versorgungssystemen
gefunden hatten. Im Vergleich zu freiwilligen PatientInnen waren nur etwa halb
so viele gerichtlich Untergebrachte bei Aufnahme mit einer Erwerbsunfihigkeits-
rente oder einem betreuten Wohnplatz versorgt.

Fur einen Einfluss eines gestorten sozialen Bezugssystems auf eine Zwangsein-
weisung sprach in der vorliegenden Stichprobe, dass nur jeder fiinfte gerichtlich
untergebrachte Patient in Begleitung von Angehorigen oder professionellen Hel-
fern ins Krankenhaus gelangt war. Dabei war nach Auskunft der Betroffenen die
Initiative firr die Aufnahme in 36 % der Fille von professionellen Helfern und bei
26 % von Angehorigen ausgegangen. Von einer Mehrzahl der gerichtlich Unter-
gebrachten waren zwischenmenschliche Konflikte als entscheidender Belastungs-
faktor im Vorfeld der Klinikaufnahme genannt worden.

Unter medizinischen Gesichtspunkten litten 44 der 50 gerichtlich untergebrach-
ten Personen unter einer schizophrenen Psychose und sechs unter einer schizo-
affektiven Storung. Bei 14 PatientInnen bestand eine Doppeldiagnose entweder
mit einer Suchterkrankung oder einer Personlichkeitsstorung. Der Krankheits-
verlauf wurde, soweit beurteilbar, bei 36 Personen als episodisch beschrieben,
bei acht Personen lagen kontinuierlich Symptome vor, und vier PatientInnen waren
erstmals erkrankt. Bei einer durchschnittlichen Krankheitsdauer von zehn Jah-
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ren waren die untergebrachten PatientInnen im Schnitt bereits fiinfmal in der
Abteilung behandelt worden. In den Aufnahmebefunden imponierten jeweils bei
mehr als der Hilfte der PatientInnen schwere Konzentrations- und Aufmerksam-
keitsstorungen, formale Denkstorungen, wahnhafte Denkinhalte oder Affekt-
storungen.

Insbesondere die psychopathologischen Befunde belegten, dass die gerichtli-
chen Unterbringungen nicht willkirlich erfolgt waren. Es bestand ein enger
Zusammenhang zwischen der Wahrscheinlichkeit der unfreiwilligen Hospitali-
sierung und dem Vorliegen eines Hostilitdtssyndroms, begleitet von schweren
formalen Denkstorungen. Dies entspricht einem Befund von STEINERT und GEB-
HARDT (2000), wonach die Anwendung von Zwangsmafinahmen in der Psychi-
atrie wesentlich durch Psychopathologie und drohende Gewalttitigkeit der be-
troffenen PatientInnen indiziert sind. Fiir die medizinische Unabweisbarkeit der
spater gerichtlich Untergebrachten sprach auch die Tatsache, dass die Mehrzahl
in Polizeibegleitung ins Krankenhaus gelangte. FAHNDRICH und NEUMANN (1999)
hatten bei einer Untersuchung zur Funktion der Polizei im psychiatrischen All-
tag im Klinikum Neukolln festgestellt, dass polizeiliche Zuweisungen zu psych-
iatrischen Notfalluntersuchungen in der Regel fachlich begriindet waren und zur
Aufnahme fuhrten.

Gegen eine Ubernahme rein ordnungsbehérdlicher Funktionen durch die Psy-
chiatrie spricht in der vorliegenden Studie, dass die Initiative fiir die Krankenhaus-
einweisung in nur 30 % der Fille vom nichtverwandten sozialen Umfeld oder
von Ordnungsbehorden ausgegangen war. Aus den Arztbriefen ergab sich, dass
die gerichtliche Unterbringung bei 38 % der Betroffenen letztendlich von einem
gesetzlichen Betreuer veranlasst wurde, bei 36 % vom Klinikarzt und nur bei 26 %
vom Sozialpsychiatrischen Dienst. Die gerichtliche Unterbringung erfolgte bei
62 % der Befragten nach Betreuungsrecht, meist tiber ein bereits bestehendes
Betreuungsverhiltnis. Bei weiteren 12 % der gerichtlich Untergebrachten wur-
den offentlich-rechtliche Unterbringungen im weiteren Verlauf in betreuungs-
rechtliche Unterbringungen umgewandelt. Entsprechend der fiirsorglichen Inten-
tion der meisten Unterbringungen enthielten die drztlichen Stellungnahmen bei
54 % der Untergebrachten ausschliefSlich Hinweise auf eine Eigengefihrdung der
Betroffenen. Unter den 23 Personen, die zusatzlich als fremdgefihrdend einge-
schidtzt wurden, hatten 70 % eine andere Person bedroht oder angegriffen. Ver-
letzt wurde dabei niemand. Keine Person wurde ausschliefSlich wegen Fremd-
gefihrdung untergebracht. Die Befunde bestdtigen, dass medizinische und
psychosoziale Faktoren eine grofSere Rolle bei der gerichtlichen Unterbringung
spielen als ordnungspolitische Gesichtspunkte.

Die Interviewergebnisse zur Vorgeschichte der gerichtlichen Unterbringung
stellen die in der Literatur oft beschriebene prinzipielle Behandlungsuneinsich-
tigkeit der Betroffenen in Frage. Immerhin knapp 70 % der gerichtlich Unterge-
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brachten hatten sich im letzten halben Jahr vor der Zwangseinweisung noch in
einer facharztlichen Behandlung befunden. Ein Viertel der ambulant psychiatrisch
Vorbehandelten hatten sogar die Medikation bis zuletzt wie verordnet eingenom-
men. Mehr als zwei Drittel der PatientInnen, von denen die Medikamente in den
letzten Monaten abgesetzt oder reduziert worden waren, berichteten dies selbst
als ein Problem, das zur Einweisung ins Krankenhaus beigetragen hatte. Nach
ihrem psychischen Befinden vor Aufnahme befragt, schilderten jeweils etwa zwei
Drittel der gerichtlich Untergebrachten spezifische Symptome einer schizophre-
nen Psychose und unspezifische Veranderungen ihrer emotionalen Befindlichkeit.
Dennoch wiesen 56 % der Befragten die arztliche Diagnose einer Schizophrenie
zuriick. Nur jeder funfte Patient war voll krankheitseinsichtig im Sinne des me-
dizinischen Modells.

Die geringe Krankheitseinsicht stimmte bei der untersuchten Stichprobe in etwa
mit den Werten vergleichbarer Erhebungen unfreiwilliger schizophrener PatientIn-
nen tiberein (LINDEN 1982; ULLRICH et al. 1995). Die Diskrepanz zwischen ge-
ringer Akzeptanz der Diagnose und der intakten Fahigkeit, auch in der akuten
Erkrankung Befindlichkeitsanderungen oder psychotische Symptome wahrzuneh-
men, spricht gegen die Annahme, dass eine mangelnde Krankheitseinsicht durch
Aufmerksamkeitsdefizite oder Wahnwahrnehmungen bedingt sei. Fur die Mehr-
heit stellte sich vielmehr das Leiden an einer Schizophrenie, wie von LEFERINK
(1997) dargestellt, als ein personlich und emotional relevantes Thema dar, dem
eine Reduktion auf einen medizinischen Fachbegriff und die Anordnung einer
medikamentosen Standardbehandlung alleine nicht gerecht wurde.

11.3  Patientenberichte zu Zwang in der Psychiatrie

Insgesamt waren drei Viertel der zwangseingewiesenen PatientInnen im Vorfeld der
Unterbringung mit der Polizei in Kontakt gekommen. Bei zwolf der 38 Polizeiein-
sdtze mussten Zwangsmittel wie das Aufbrechen der Wohnungstiir, das Festhalten
der Betroffenen oder das Anlegen von Handschellen angewendet werden. Der
uberwiegende Teil der polizeilichen Eingriffe lief ohne Gewalt ab. Die Interview-
analysen ergaben, dass die psychisch Kranken selbst einen erheblichen Anteil an
der Deeskalation drohender Gewaltvorfalle hatten. Dabei waren sich die PatientIn-
nen der Ordnungsfunktion und der Gewaltbefugnisse der Polizei bewusst. Die Si-
tuation war in Anwesenheit der Polizei selbst fiir schwer psychotische und hoch-
gradig erregte Menschen klar, die Mafinahmen bei Gegenwehr vorhersehbar.
Manchem Betroffenen fiel es schwer zu verstehen, dass die Polizei auch Menschen
in Verwahrung nehmen kann, die keine Straftat begangen haben.

Bei den unmittelbaren polizeilichen Zwangsanwendungen, die gegen acht
Manner und fiinf Frauen erfolgten, zeigten sich geschlechtsspezifische Unterschie-
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de der subjektiven Einschitzung. Fiir die Frauen war der polizeiliche Zwang in
der Regel peinlich und demiutigend, wihrend die Manner die Situation eher im
Kontext einer Herausforderung oder eines Kampfes sahen. Die Fesselung durch
Handschellen betraf sechs Manner und zwei Frauen. In Handschellen abgefiihrt
zu werden, bedeutete fiir die Betroffenen eine Behandlung wie bei einem Schwer-
verbrecher. Besonders beschamend war es, wenn Nachbarn den Vorfall beob-
achten konnten. Fur zwei Frauen, die von der Polizei aus einem Betreuungsbiiro
abgeholt worden waren, war es auch ohne Handschellen schlimm, von mannli-
chen Polizeibeamten angefasst und in einem Polizeiwagen abtransportiert zu
werden. Aus Sicht der Betroffenen wire es angemessen gewesen, vom gesetzli-
chen Betreuer zuvor personlich aufzusuchen oder sie zumindest bis in die Klinik
begleiten zu werden.

Ausgesprochen kritisch dufSerten sich die gerichtlich Untergebrachten tiber die
richterlichen Anhérungen. Ein GrofSteil der Befragten meinte, die Verhandlung sei
wie eine Routinesache abgelaufen, ohne grofSes Interesse des Richters an der Sicht
der Betroffenen. Uberwiegend sei den Stellungnahmen der ArztInnen gefolgt wor-
den, wobei der Ablauf und die Entscheidungsgriinde fir die Betroffenen wenig
transparent wurden. Einigen PatientInnen, die sich tiber wenig Mitspracherecht
beklagten, war die Entscheidung vom Richter letztendlich nur mitgeteilt worden.
Eine ganze Reihe nach Betreuungsrecht untergebrachter Personen beschwerte sich
dartiber, dass gar keine richterliche Anhorung stattgefunden habe. Unter denjeni-
gen, die eine Unterbringungsverhandlung erlebt hatten, beurteilte nur ein Viertel
die Verhandlung als ein faires Verfahren. Mehrere PatientInnen hatten die richter-
liche Anhorung als ein ausgesprochen willkiirliches Geschehen erlebt. Dies war oft
mit einem Gefiithl der Ohnmacht verbunden. Der Beschluss wurde von mehreren
als eine Art Urteil oder Strafe verstanden.

Aus den Schilderungen wurde deutlich, dass es sich bei Unterbringungsverhand-
lungen aus Patientensicht nicht blofs um eine Formalie handelt. Die richterliche
Anhorung kann fur die Betroffenen eine schwere emotionale Belastung darstel-
len. Die PatientInnen erlebten die RichterInnen nicht als eine Instanz, die unab-
hingig und mit einem besonderen Augenmerk auf die Bediirfnisse und die Rech-
te der Betroffenen entschied. Die ArztInnen erhielten in der Anhorung durch ihre
Doppelfunktion als Behandler und Gutachter ein tibermifSiges Gewicht. Zudem
war die gerichtlichen Unterbringung in vielen Fillen auch von den Klinikirzten
veranlasst worden. Eine Storung der Arzt-Patienten-Beziehung konnte sich insbe-
sondere dadurch ergeben, dass die behandelnden Arztlnnen zur Unterstiitzung
des Unterbringungsantrags ihnen von Angehorigen oder Nachbarn zugetragene
unangepasste Verhaltensweisen des Patienten wiedergaben und eine Reihe von
denkbaren medizinischen und sozialen Konsequenzen einer Nichtbehandlung
anfuhrten, um den Richter von der Notwendigkeit der Unterbringung zu tiber-
zeugen. In der angewandten Form gestalteten sich die Unterbringungsverhand-
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lungen insgesamt als ausgesprochen untherapeutisch. Zur Verbesserung der Si-
tuation schlugen die Betroffenen vor, unabhingige Gutachter zu bestellen oder
Vertrauenspersonen zur Unterstiitzung der PatientInnen einzubeziehen. Die ver-
einzelt geubte Praxis, einen Verfahrenspfleger zu bestellen, zeigte keine entlas-
tende Wirkung, weil dies lediglich von formaler Bedeutung war.

Geschlossene Tiiren wurden nur von einem Teil der Befragten als kurzfristig
notwendiges Ubel oder als Schutzmafinahme akzeptiert. Viele PatientInnen ver-
glichen eine Station mit einer geschlossenen Tiir mit einem Gefingnis, in dem sie
sich eingeengt, eingesperrt und gedemitigt fithlten. Einige der Befragten wiesen
darauf hin, dass die Beschrankung auf die Station eine zusitzliche Unruhe, Erre-
gung oder Angstgefiihle auslose.

Die Stationstur war in der dritten Behandlungswoche bereits fur zwei Drittel
der gerichtlich untergebrachten Personen offen. Fast ein Fuinftel der Befragten
konnte die Station schon seit Beginn der Behandlung ohne Begleitung verlassen.
Die weitgehende Tiroffnung fiir gerichtlich Untergebrachte bestitigte die An-
nahme, dass eine unmittelbare Eigen- oder Fremdgefihrdung sich nur selten als
Begrundung einer mehrwochigen Unterbringungen eignet. Theoretisch miisste
eine gerichtliche Unterbringungen aufgehoben werden, wenn es zu verantwor-
ten ist, den Betroffenen offen unterzubringen. Aus den Interviews ging jedoch
hervor, dass die Freiheitsentziehung weniger mit einer geschlossene Tiir, sondern
vielmehr durch die Moglichkeit des Zugriffs nach Entweichung in Verbindung
gebracht wurde. Die meisten der voriibergehend geschlossen untergebrachten
PatientInnen hatten sich zumindest gedanklich damit beschaftigt, wie sie sich
unbemerkt von der Station entfernen konnten. Alleine die Vorstellung oder die
Erfahrung, an der Tur zuriickgehalten oder von der Polizei auf die Station zu-
riickgebracht zu werden, hinderte die Untergebrachten in fast allen Fillen daran,
einfach wegzugehen. AufSerdem wollten viele der Befragten nicht das Vertrauen
des Behandlers aufs Spiel setzen.

Bei zwei Entweichungsversuchen kam es zu Verletzungen beim Pflegepersonal,
die vermeidbar gewesen wiren, wenn man nicht versucht hitte, die auf der Sta-
tion gedngstigten Personen zurtckzuhalten. Wenig spektakuldr waren die Falle,
bei denen sich PatientInnen unbemerkt von der Station entfernt hatten. Zwei
Frauen waren nur aus Langeweile nach Hause gegangen und kamen von alleine
wieder auf die Station zuriick. Zwei Midnner wurden von der Polizei in ihrer
Wohnung angetroffen und ein entwichener Patient hatte sich selbst an eine Polizei-
dienststelle gewandt.

Indirekter Zwang zur Medikamenteneinnahme wurde von knapp einem Drittel
der gerichtlich Untergebrachten berichtet. Diese Personen nahmen die Medika-
mente gegen ihren Willen nur ein, weil ihnen fir den Fall einer Verweigerung
eine Zwangsmedikation angekiindigt worden war oder weil sie nach entsprechen-
den Vorerfahrungen mit einem solchen Vorgehen rechneten. Bei den 15 subjek-
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tiv zwangsbehandelten Personen lag nur in zwei Fillen eine drztlich dokumen-
tierte Zwangsmedikation vor. Weitere PatientInnen akzeptierten die Medikamente
gegen ihre Uberzeugung, ohne dass subjektiv eine Zwangsmafinahme drohte.
Viele der behandlungsunwilligen Personen erklirten, sie wiirden die Medikati-
on nach Entlassung sowieso wieder absetzen. Einverstanden mit der Medikati-
on waren immerhin fast 40 % der Befragten, auch wenn sie nur selten in die
Behandlungsplanung einbezogen worden waren.

Etwa die Hilfte der medikamentos behandelten PatientInnen meinten, sie sei-
en tiber Wirkungsweise und Therapierisiken der Neuroleptika nur unzureichend
aufgeklart worden. Mit ihrer aktuellen neuroleptischen Medikation waren nur
17 % der befragten Personen voll zufrieden. Das Vorliegen von unerwiinschten
Wirkungen berichteten 42 %, wobei sich die meisten Klagen auf motorische
Nebenwirkungen des hochpotenten Neuroleptikums Haloperidol bezogen. In der
US-amerikanischen Rechtsprechung, in der psychisch Kranken das Recht zur
Medikamentenverweigerung zugesprochen wurde, hatten PatientInnen in dhnli-
cher Weise uber unangemessen hohe Neuroleptikadosierungen, fachlich nicht
nachvollziehbare Verordnungspraktiken und eine Bagatellisierung der Nebenwir-
kungen geklagt (FINZEN et al. 1993). In der Praxis fithrten die Urteile nicht zu
der von Psychiatern befiirchteten »Verrottung« unbehandelter PatientInnen, son-
dern zu einer deutlichen Qualitatsverbesserung psychiatrischer Medikamenten-
behandlung durch gleichberechtigte Verhandlungen tiber wichtige Fragen der
medikamentosen Behandlung. Es ist anzunehmen, dass sich die Verordnungs-
praxis hochpotenter Neuroleptika als Notfall- und Zwangsmedikation auch in
Deutschland dndern wiirde, wenn PatientInnen Regressforderungen zum Beispiel
wegen Spatdyskinesien einklagen wiirden.

Zwangsmafinahmen im engeren Sinne erlebten wihrend des aktuellen Auf-
enthaltes 14 der gerichtlich Untergebrachten (28 %) und drei der arztlich zurtick-
gehaltenen Patientlnnen (38 %). Eine oder mehrere Zwangsinjektionen erhiel-
ten vier gerichtlich Untergebrachte und eine arztlich zurtickgehaltene Person.
Fixiert und dabei meist auch zwangsmediziert wurden neun der gerichtlich Un-
tergebrachten und zwei der drztlich Zuruickgehaltenen. Zwei der Befragten hat-
ten sich in Anbetracht eines Personalaufgebots derart verhalten, dass von einer
weiteren Zwangsmaf$nahme Abstand genommen wurde.

Eine Zwangsinjektion ohne Fixierung konnte nur eine der Betroffenen akzep-
tieren, weil es in einer Notfallsituation keine andere Moglichkeit der Interventi-
on gegeben habe. Das Erleben der Zwangsmafinahme sei dennoch schrecklich
gewesen. Umgekehrt berichteten drei der Befragten relativ beildufig von einer
Zwangsinjektion, gaben jedoch zu erkennen, dass sie die Zwangsmafsnahme im
Nachhinein nicht akzeptieren wiirden. Fir zwei der Betroffenen war die Zwangs-
injektion subjektiv extrem bedrohlich, wobei ein Patient davon tiberzeugt war,
dass er mit der Injektion vergiftet wiirde. Ein anderer Mann war davon ausge-
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gangen, ihm wiirde eine von ihm abgelehnte Depotmedikation gespritzt werden.
Soweit die Schilderung zutrifft, bemangelte er zu Recht, dass die Zwangsmaf3-
nahme vom behandelnden Arzt in der Aufnahmesituation ohne ein vorherige
Klarung der Situation veranlasst worden war.

Die Fixierungen stellten sich aus der Perspektive der Betroffenen als hochgra-
dig belastende Ereignisse dar. Eine Ausnahme bildete ein Mann, der sich vor der
Zwangsmaf$nahme in einem katatonen Zustand befunden hatte, und die kurze
Fixierung zur Zwangsmedikation nicht in Erinnerung behielt. Umgekehrt war
ein Mann, der eine Fixierung als beruhigende Mafsnahme beschrieb, wihrend
des aktuellen Aufenthaltes gar nicht fixiert worden. Bei den tibrigen PatientInnen
war es aufgrund von Erregungszustanden zu einer oder mehreren Fixierungen
gekommen. Von den meisten Befragten wurde die Fixierung nicht als eine Hilfe,
sondern als Mittel der Machtdemonstration oder Disziplinierung aufgefasst. Die
Bettfesselungen wurden zum Teil in drastischen Worten beschrieben. Schreck-
lich sei es gewesen, wie eine Vergewaltigung, alles sei aus und gestorben gewe-
sen, wie ein Stiick Schlachtvieh fiihlte sich einer in der Fixierung. Fiir eine Patientin
war das Ereignis so belastend, dass sie nicht davon sprechen wollte. Einen Mann
quilte die Vorstellung, er wiirde an seinem Geschlechtsteil angefasst, wenn er in
der Fixierung urinieren miisse. Eine Frau verglich die Fixierungen mit einer Selbst-
analyse, wobei sie eine Vergewaltigung in der Jugendzeit wiedererlebt hitte. Ein
Rest an Kontrolle war einer anderen Frau verblieben, weil sie mehrere Jacken
anhatte und sich zur Not selbst hitte befreien kénnen.

Den Schilderungen der ZwangsmafSnahmen enthielten kaum Wiedergaben von
verbalen Interaktionen und fast gar keine Hinweise auf die Ausschopfung dees-
kalierender MafSnahmen. Mehrere der Betroffenen berichteten, dass in der Auf-
nahmesituation fixiert und zwangsmediziert wurde, ohne dass zuvor eine ande-
re Art von Kontakt hergestellt wurde. Unmittelbar nachbesprochen wurde die
Zwangsmaf$nahme offenbar nur bei einem Patienten, der dann einsah, dass er
nur mit einem Verzicht auf weitere Gegenwehr ein Ende der tiber Tage wieder-
holt angeordneten Fixierungen erreichen konnte. Eine Patientin erwihnte, dass
ihr Arzt sich nachher fur die Fixierungsanordnung entschuldigt hatte. Unbe-
sprochen blieb wohl die Fixierung einer Frau, deren Angaben eine Vielzahl von
Hinweisen auf sexuelle Traumata und dissoziative Erlebensweisen enthielt. Sie
gab an, die Fixierung wie eine Vergewaltigung erlebt zu haben, wihrend ihr Arzt
notierte, sie habe ihn dazu aufgefordert und es anscheinend genossen.

Mehr als die Halfte der gerichtlich untergebrachten PatientInnen hatten
Zwangsmafinahmen bei fritheren Aufenthalten in der Psychiatrie erlebt. Auch
weit zuriickliegende Vorfille wurden von den Betroffenen detailliert erinnert und
meist als schreckliche Erlebnisse geschildert. Insbesondere vor der Psychiatriere-
form sei es aus Sicht vieler Betroffenen so gewesen, dass PatientInnen mit Medi-
kamenten »vollgepumpt« wurden und ZwangsmafSnahmen zur Behandlungs-
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routine gehorten. Wer seine Medikamente nicht nehmen wollte, wurde im damals
zustandigen Landeskrankenhaus fixiert und zwangsmediziert. Aufgrund von
Vorerfahrungen mit ZwangsmafSnahmen wiren beim aktuellen Aufenthalt viele
PatientInnen nicht auf die Idee gekommen, die Medikation zu verweigern.

Die untersuchungsleitende Hypothese, dass das Erleben von ZwangsmafSnah-
men die zu erwartenden Behandlungserfolge bei gerichtlich Untergebrachten in
entscheidendem MafSe beeintrachtigen konnten, wurde im weiteren Verlauf der
Untersuchung nicht bestitigt. Das Risiko zusatzlicher Zwangsmafinahmen war
in der vorliegenden Stichprobe mit einem hoheren Lebensalter, mit Zwangsmafs-
nahmen bei fritheren Aufenthalten sowie mit den Symptomen »formale Denk-
storungen« und »Hostilitit« im Aufnahmebefund verkniipft. Personen, die zu-
satzliche ZwangsmafSnahmen erlebt hatten, unterschieden sich von den tibrigen
gerichtlich Untergebrachten weder in den Behandlungserfolgen bis zur Entlas-
sung (initiale Behandlungsbewertungen, Rechtsstatuswechsel, Zustandsverin-
derung, regulire Entlassung in ambulante Weiterbehandlung), noch in den lin-
gerfristigen Behandlungsergebnissen (Compliance sechs Monate nach Entlassung,
Wiederaufnahmen innerhalb von 18 Monaten).

Der geringe Zusammenhang zwischen dem Einsatz zusitzlicher Zwangsmaf3-
nahmen und Behandlungserfolgen konnte dadurch begriindet sein, dass die
ZwangsmafSnahmen fast ausschliefflich auf Notfallsituationen zu Beginn der
Behandlung begrenzt waren, und somit nicht willkiirlich oder als therapeutische
Mafsnahme eingesetzt wurden. Da die Befragten ihre Ablehnung von Zwangs-
mafSnahmen noch deutlicher dufSerten als in fritheren Studien (vgl. FINZEN et al.
1993; NaBER et al. 1996; SMoLKA et. al 1997), kann das gute Behandlungsergebnis
so verstanden werden, dass PsychiatriepatientInnen nicht wegen, sondern trotz
der gewalttitigen Elemente der Behandlung gesund werden.

11.4 Bewaltigungsstrategien bei gerichtlichen Unterbringungen

Bei der Auswertung der im Interview spontan geschilderten Bewaltigungsstra-
tegien und Selbstkonzepte der gerichtlich untergebrachten PatientInnen zeigte sich,
dass jeder zehnte Patient nicht nur das Vorliegen einer psychischen Stérung, son-
dern auch seine Rolle als Patient eines Krankenhauses verleugnete. Diese Perso-
nen erklirten, sie wirden auf der Station gefangen gehalten, vom Staat betdubrt,
als Genies verfolgt, zu Experimenten herangezogen oder sie befinden sich auf
einer Kur. Oft war diese Situationseinschitzung mit Verfolgungs- und GrofSen-
erleben verbunden.

Angesichts einer als tibermachtig und vergewaltigend erlebten Behandlung
versagten fur ein Viertel der Befragten die Bewaltigungsstrategien. In ihrer Opfer-
rolle unterschieden sich wiitende oder resignierte PatientInnen ohne Krankheits-
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gefuihl von traumatisierten oder retraumatisierten Personen mit Krankheitsgefthl.
Ein Teil der »gedemiitigten« PatientInnen beklagte sich tiber die Neuroleptika,
weil ihnen durch die Behandlung ihre Uberlegenheitsgefiihle oder die gewohn-
ten Stimmen verloren gingen. Andere fithlten sich wie der schlechteste Mensch
der Welt oder wie ein Kind behandelt, oder sie resignierten in Anbetracht einer
gerichtlichen Genehmigung von Zwangsmafinahmen. Die »traumatisierten«
PatientInnen berichteten, sich wie im KZ vorzukommen, hart um ihr Leben kamp-
fen zu miuissen, zwischen die Miihlsteine zu geraten, sich wie ein Stein zu fiihlen,
sich an Kriegserlebnisse zu erinnern oder nachts vergewaltigt zu werden.

Passiv angepasst und ohne ein eigenes Anliegen verbrachte jeder funfte unter-
gebrachte Patient die unfreiwillige Behandlung. Die Zeit der Unterbringung ver-
trieben sie sich, indem sie im Bett lagen, zum Kaffeetrinken und Rauchen auf-
standen, Besuch empfingen, Ausgiange nutzten, anderen PatientInnen halfen oder
sich mit ihnen zusammen setzten, das Pflegepersonal unterstiitzten oder in Kon-
kurrenz zu ihm traten. Listig war fiir die passiven PatientInnen nur, stindig zu
irgendwelchen Therapien aufgefordert zu werden.

Thre Autonomie verteidigte ein weiteres Funftel der gerichtlich Untergebrach-
ten durch direkten Widerstand gegen die BehandlungsmafSnahmen. Zwei Perso-
nen gingen so weit, dem Arzt eine Behandlungseinsicht vorzuspielen, um bald-
moglichst entlassen zu werden. Andere PatientInnen weigerten sich einfach, einen
Teil der Medikation einzunehmen, beklagten sich immer wieder tiber die schreck-
liche Wirkung der Medikamente, fithrten diplomatische Gespriche mit ArztInnen,
setzten Grenzen fur weitere Medikamentenerhohungen, kiindigten das Absetzen
der Medikation fur die Zeit nach der Entlassung an, nutzten Parkausginge fur
Besuche zu Hause oder meldeten Einschriankungen ihrer Rechte bei der Polizei.
Zwei Patientlnnen war es durch beharrliches Ablehnen der Medikation gelun-
gen, unmediziert zu bleiben.

Das letzte Funftel der gerichtlich Untergebrachten suchte wiahrend einer aku-
ten Psychose ein gewisses Maf$ an Schutz und Kontrolle. Diese PatientInnen waren
haufig sozial isoliert und wiinschten sich oft ein familiendhnliches Stationsklima.

Die funf geschilderten Bewiltigungsstrategien wurden unter der Annahme, dass
es sich um zunehmend konstruktive Losungen des Autonomiekonfliktes gericht-
lich Untergebrachter handeln konnte, in die mitgeteilte Reihenfolge gebracht und
miteinander verglichen. Bei der Krankheitseinsicht, der Akzeptanz der gerichtli-
chen Unterbringung und der Behandlungszufriedenheit differenzierten die Bewal-
tigungstypen signifikant in der erwarteten Reihenfolge. Bemerkenswert war, dass
der aktive Widerstand gegen die Behandlung mit dem hochsten psychosozialen
Funktionsniveau verbunden war. Umgekehrt suchten die kooperationswilligen
Personen vermutlich gerade aufgrund der Wahrnehmung von FunktionseinbufSen
auf der Station Schutz und Hilfe.

Bei der Vorhersage der Behandlungserfolge gerichtlicher Unterbringungen
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bewiesen die aus den Interviews extrahierten Bewaltigungsmuster nur eine be-
grenzte Relevanz. Die Bewaltigungsstrategien hatten keinen Einfluss auf den
Rechtsstatuswechsel im Laufe der Behandlung, die Zustandsverbesserung bei
Entlassung und die Compliance sechs Monate nach Entlassung. Beim Entlassungs-
modus und bei der Wiederaufnahme innerhalb von 18 Monaten zeigte sich ein
differenziertes Bild, das nicht zu der vermuteten Skalierung passte. Eine regulare
Entlassung in eine geplante Weiterbehandlung erfolgte mit grofSter Wahrschein-
lichkeit bei den Schutz suchenden PatientInnen und bei denen, die ihre Patienten-
rolle verleugnet hatten, wihrend die Widerstandler nur selten in drztlicher Ab-
sprache entlassen werden konnten. Die Rehospitalisierungsrate war besonders
hoch, wenn gerichtlich untergebrachte PatientInnen frith in der Behandlung
kooperierten, und besonders niedrig bei gedemiitigten oder traumatisierten Patien-
tInnen.

Die Befunde legen nahe, dass es sich bei den Bewiltigungstypen um Unter-
gruppen gerichtlich Untergebrachter handelt, deren Eigenarten in der Behand-
lungsplanung und Gesprachsfihrung berticksichtigt werden sollte. Die krank-
heitsuneinsichtigen PatientInnen, die entweder ihre Patientenrolle verleugnen oder
sich aus anderen Griinden ohne eigenes Anliegen der Behandlung beugen, erschei-
nen im psychiatrischen Alltag vielleicht deshalb als wenig problematisch, weil
die traditionelle Psychiatrie auf diese Patientenrollen zugeschnitten ist. Die Be-
handlung der iibrigen Bewaltigungstypen, die unter den gerichtlich Untergebrach-
ten eine Mehrheit bilden, erfordert in besonderem MafSe eine personliche und
psychotherapeutische Befahigung des Behandlers, die im gegenwartigen Aus-
bildungssystem kaum vermittelt wird. Besonders wichtig erscheint es, Hinweise
auf dissoziatives Erleben und Traumatisierungen wahrzunehmen und ins Ge-
sprach zu bringen. Autonomiebestrebungen von Patientenseite sind, auch wenn
sie zundchst als Therapiestorungen erscheinen, oft wesentliche Ressourcen der
PatientInnen. Mit Personen, die Schutz und Hilfe in der Psychiatrie suchen, ist
unter Umstanden mithsam zu erarbeiten, wie sie auch auflerhalb des Kranken-
hauses Unterstiitzung finden konnen.

11.5 Akzeptanz der unfreiwilligen Behandlung und
Zufriedenheitsurteile

Fragen zur Akzeptanz der gerichtlichen Unterbringungen ergaben, dass immer-
hin 39 % der gerichtlich Untergebrachten in der dritten Woche nach Unterbrin-
gung feststellten, dass die freiheitsbeschrankende MafSnahme notwendig war. Fast
die Hilfte der unfreiwillig Behandelten gab an, bei Aufnahme so krank gewesen
zu sein, dass eine ernsthafte Eigengefahrdung bestand. Die prinzipielle Moglich-
keit, psychisch Kranke unter Umstdnden auch gegen ihren Willen zu behandeln,
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hielten 50 % der aktuell Untergebrachten fiir richtig. Dennoch beurteilten 78 %
der Befragten die Unterbringung als einen ungerechtfertigten Eingriff in ihre
personlichen Rechte. Mehr als die Hilfte der PatientInnen nahm an, dass andere
Menschen wegen der Behandlung in der Psychiatrischen Einrichtung auf sie he-
rabsehen.

Die Akzeptanz der Unterbringung korrelierte entsprechend der eingangs auf-
gestellten Hypothesen mit dem psychosozialen Funktionsniveau und der Krank-
heitseinsicht der Betroffenen. Explorativ lief$ sich feststellen, dass auch die vom
Arzt beschriebene Fremdgefihrdung, verschiedene Aspekte der Behandlungs-
zufriedenheit, das Erleben der Unterbringungsverhandlung und die Moglichkeit
der Mitentscheidung in der Behandlung mit der Akzeptanz der Unterbringung
zusammenhingen. Am starksten korrelierte die Akzeptanz der unfreiwilligen
Behandlung mit der riickblickenden Wahrnehmung einer Eigengefahrdung vor
Aufnahme.

Behandlungsbewertungen wurden bei den gesetzlich untergebrachten Personen
sowohl im Interview als auch mit Hilfe von Fragebogen erhoben. Aus den Inter-
views wurde ein Bewertungsindex extrahiert, der das Verhaltnis zwischen negativ
erlebten und positiven bewerteten Behandlungsaspekten wiedergibt. Gemaf$ der
Fokussierung der Interviews auf Belastungen durch eine unfreiwillige Behandlung
iiberwogen die kritischen AufSerungen, die fast 70 % der Behandlungsbewertungen
ausmachten. Der Fragebogen zur Behandlungszufriedenheit ergab demgegentiber,
dass etwa 65 % der gerichtlich Untergebrachten wihrend des stationdren Aufent-
halts zumindest einigermafSen mit der Behandlung zufrieden war.

Bei vergleichbaren Befragungen zur globalen Zufriedenheit mit psychiatrischen
Einrichtungen zeigte sich unabhingig von Diagnose und Gesundheitssystem
durchgingig eine hohe Zufriedenheit der PatientInnen, wobei die Zufriedenheits-
raten kaum unter 90 % lagen (vgl. LEIMKUHLER & Muller 1996; GRUYTERS &
PrIieBE 1994). Auffillig war in mehreren Untersuchungen, dass PatientInnen ihre
klinische Versorgung weit positiver einschitzen, als dies vom Personal erwartet
wurde bzw. als dies die objektiven Bedingungen erwarten lieflen (KaLMAN 1983).
Viele Nutzer psychiatrischer Einrichtungen antworten anscheinend im Sinne
sozialer Erwiinschtheit, insbesondere bei skalierten Antwortmoglichkeiten, we-
niger bei offenen Fragen. Insofern spiegelt in der vorliegenden Studie die Zufrie-
denheitsrate der gerichtlich Untergebrachten von 65 % entweder eine vergleichs-
weise geringe Zufriedenheit mit der Behandlung oder eine hohe Offenheit der
Stellungnahmen.

Unter den Zufriedenheitsaspekten, die im Klientenbogen zur Behandlungs-
bewertung (KIiBB) erfasst wurden, bewerteten die gerichtlich Untergebrachten
den Umgang mit nichtarztlichen MitarbeiterInnen am besten (85 % positiv), ge-
folgt von der respektvollen Behandlung (76 % positiv), dem einfithlenden Enga-
gement der Arztlnnen (65 % positiv), den Gruppenangeboten (54 % positiv) und
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der medikamentosen Behandlung (52 % positiv). Dieselbe Rangfolge ergab sich
bei den freiwillig behandelten PatientInnen der Vergleichsgruppe. Die wichtigs-
ten Zufriedenheitsquellen, die von den gerichtlich untergebrachten PatientInnen
im Interview genannt wurden, stellten die Zuwendung des Personals (42 %),
verschiedene Versorgungsaspekte (42 %), verschiedene Schutzaspekte (32 %),
das Zusammenleben mit anderen PatientInnen (22 %) und spezifische Therapie-
angebote (20 %) dar. Beschwerden bezogen sich am haufigsten auf Einschrian-
kungen der Autonomie (58 %), gefolgt von Kritik am Personal (54 %), an den
MitpatientInnen (42 %), an der Ausgangsregel (42 %), an der Versorgung (30 %),
an der mangelnden Beschaftigung (30 %), an der Medikation (30 %), an der
Erschwerung des Kontakts zur AufSenwelt (26 %) und an den tagesstruktu-
rierenden MafSnahmen (20 %). Wiinsche und Verbesserungsvorschlige betrafen
die Ausweitung der therapeutischen Angebote, die Forderung eines alltagsnahen
Stationsmilieus (Soteria-Elemente), die verdnderte Zuordnung von PatientInnen
zu Stationen und die Stiarkung der Patientenrechte. In einer ebenfalls auf einer
qualitativen Inhaltsanalyse basierenden Untersuchung hatten SP1EssL, SPIESSL und
CORDING (1999) herausgefunden, dass fiir die Zufriedenheit allgemeinpsychi-
atrischer PatientInnen eine erfolgreiche Therapie, die Wahrung der Menschen-
rechte, Privatsphire, einfithlsame Arzte, fachlich kompetente Arzte, freier Aus-
gang und freundliche Mitarbeiter eine wichtige Rolle spielten. Therapeutlnnen
unterschitzten die Bedeutung des freien Ausgangs, der Mitsprache bei der The-
rapie sowie der Rucksichtnahme unter PatientInnen. Bei einer in der Neukollner
Abteilung durchgefiihrten Nutzerbefragung (FAHNDRICH & SMOLKA 1998) be-
kamen die Wochenendbeurlaubungen, das Pflegepersonal und die drztlichen
Einzelgesprache die besten Beurteilungen, wihrend die Trennung vom Umfeld,
das Zusammenleben mit PatientInnen und die Aufklarung tiber die Medikamente
uberwiegend negativ bewertet wurden.

Beim Vergleich der gerichtlich Untergebrachten mit der Gruppe freiwillig be-
handelter PatientInnen zeigten sich bei der Frage nach der allgemeinen Behand-
lungszufriedenheit in der dritten Behandlungswoche keine signifikanten Unter-
schiede. Eine statistisch bedeutsame EinbufSe der Patientenzufriedenheit wire bei
der Untersuchungsgruppe angesichts der unfreiwilligen Behandlung und der gro-
Seren Schwere der Erkrankung zu erwarten gewesen. Als trennscharfer erwiesen
sich die Fragen nach der Bereitschaft zur freiwilligen Wiederaufnahme, der Arzt-
zufriedenheit, der Zufriedenheit mit sonstigen therapeutischen Angeboten und
dem ihnen entgegengebrachten Respekt. Hier lagen die Bewertungen der gericht-
lich Untergebrachten deutlich unter denen der Vergleichsgruppe. Insgesamt wa-
ren also zu Behandlungsbeginn durchaus Einschrankungen der Behandlungs-
zufriedenheit gerichtlich untergebrachter PatientInnen festzustellen.

Bestatigt wurden Annahmen, wonach eine geringe Behandlungszufriedenheit
innerhalb der Gruppe gerichtlich Untergebrachter mit einem mannlichen Ge-
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schlecht, mit mangelnder Krankheitseinsicht und mit der Bewaltigungsstrategie
zusammenhéngen. Die explorative Korrelationsanalyse ergab zudem Anhalts-
punkte fur einen Einfluss der Staatsangehorigkeit, der Aufnahme als Notfall, der
Begleitung zur Aufnahme, des Einverstandnisses bei Aufnahme, des Erlebens der
Aufnahme, der Zustandsveranderung, des Erlebens der Unterbringungsverhand-
lung, der Moglichkeit zur Mitentscheidung, der Ausgangsregel, des Erlebens der
geschlossenen Tiir und des Zusammenlebens mit anderen PatientInnen auf die
Behandlungsbewertungen.

Sechs Monate nach Entlassung dufSerten sich jeweils etwa die Halfte der ur-
sprunglich gerichtlich Untergebrachten und der freiwillig Behandelten erneut zur
Bewertung der Behandlung. Unter den zuvor gerichtlich untergebrachten Teilneh-
merIlnnen der Nachbefragung waren Patientlnnen tiberreprasentiert, die schon
bei der ersten Befragung die Unterbringung eher akzeptieren konnten, weil sie
von einer Eigengefihrdung ausgingen. Im zeitlichen Abstand gaben die nach-
befragten gerichtlich untergebrachten PatientInnen weitaus haufiger an, sie sei-
en bei Klinikaufnahme krank gewesen. Dennoch stimmten auch ein halbes Jahr
nach Entlassung im Vergleich zu freiwillig Behandelten deutlich weniger der zuvor
Untergebrachten der Feststellung zu, dass die Behandlung notwendig gewesen
sei.

Fir die globale Behandlungszufriedenheit ergab der Gruppenvergleich auch
ein halbes Jahr nach Entlassung, dass keine signifikanten Unterschiede zwischen
gerichtlich Untergebrachten und freiwillig Behandelten bestanden. Eine Zunah-
me der Zufriedenheit war bei den ehemals gerichtlich Untergebrachten insbe-
sondere bei der Einschitzung der medikamentosen Therapie zu verzeichnen,
wihrend die freiwillig Behandelten im Riickblick mit der Behandlung insgesamt
und besonders mit dem Arzt zufriedener waren als wihrend des Aufenthalts.
Demgegeniiber nahm bei den gerichtlich Untergebrachten die Zufriedenheit mit
dem Klinikarzt im zeitlichen Verlauf sogar von 68 % auf 58 % ab und wich da-
mit signifikant von der Beurteilung der freiwilligen PatientInnen ab.

Die verbliebene Unzufriedenheit mit den Klinikdrzten bestitigte die Befunde
fritherer Untersuchungen zwangsweise behandelter PatientInnen (ULLRICH et al.
1995; Smorxa et al. 1997). Es ist zu vermuten, dass die nachtragliche Kritik an
den ArztInnen noch deutlicher ausgefallen wire, wenn sich alle gerichtlich Un-
tergebrachten an der Nachbefragung beteiligt hiatten. Als Erklarung fir das
schlechte Abschneiden der Klinikarztlnnen kann angenommen werden, dass die
Behandler von den Betroffenen fur die erlittenen Freiheitsbeschrankungen ver-
antwortlich gemacht wurden. Plausibel erscheint auch, dass die Arzt-Patienten-
Beziehung schon alleine durch die unfreiwillige Behandlungssituation gestort war,
die ein therapeutisches Arbeiten im eigentlichen Sinn ausschliefSt. Angesichts der
Interviewergebnisse ist davon auszugehen, dass die interpersonelle Qualitit der
Behandlung gerichtlich Untergebrachter in vielen Fillen ungentigend war, weil
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in vielen Fillen indirekter Druck ausgetibt wurde und dabei die Autonomie-
bediirfnisse der Betroffenen ebenso wie deren Rechte auf medikamentose Auf-
klarung und Selbstbestimmung mit Verweis auf die Unterbringungssituation
ubergangen wurden. In der Nachbefragung hatte nur ein Viertel der Unterge-
brachten angegeben, dass der Arzt mit ihnen noch einmal ausfiihrlich tiber die
gerichtliche Unterbringung und ggf. iiber ZwangsmafSnahmen gesprochen hat-
te. Ebenso gering war der Anteil derer, bei denen Behandlungsvereinbarungen
fir kiinftige unfreiwillige Aufnahmen thematisiert wurden. Das Ausblenden des
zentralen Behandlungsthemas der Unfreiwilligkeit aus den Einzelgesprachen stellt
gerade angesichts der bemerkenswert hohen eigenen Einsicht der PatientInnen
in die Notwendigkeit des Krankenhausaufenthalts einen wesentlichen Qualitats-
mangel der betrachteten Behandlungen dar.

11.6  Kurz- und langerfristige Behandlungserfolge

Bei mehr als der Hailfte der gerichtlich Untergebrachten war es gelungen, die
Betroffenen nach Ablauf der Unterbringungsfrist noch zu einem freiwilligen
Verbleib auf der Station zu motivieren. Die Rechtsstatuswechsler hatten, ihn-
lich wie in der Studie von ULLRICH et al. (1995), im Vergleich zu den durchgingig
Untergebrachten bereits in der Erstbefragung eine signifikant hohere Krankheits-
einsicht und eine grofSere Akzeptanz der Unterbringung gedufSert. Der Wechsel
in eine freiwillige Weiterbehandlung war zudem positiv mit einer Begleitung durch
Bezugspersonen zur Aufnahme, mit der Moglichkeit zur Mitentscheidung bei der
medikamentosen Behandlung, dem Erleben der Unterbringungsverhandlung und
verschiedenen Aspekten der Behandlungszufriedenheit korreliert. Geringer war
die Wahrscheinlichkeit eines Rechtsstatuswechsels bei Personen, die gegen ihren
Willen und in deutlich gereizter Stimmung aufgenommen wurden. Das beste
Pradiktormodell zur Vorhersage des Rechtsstatuswechsels beschriankte sich auf
die Variable »Krankheitseinsicht«.

Die medikamentose Behandlung fiithrte bis zur Entlassung der gerichtlich un-
tergebrachten PatientInnen zu Therapieerfolgen, die sich lediglich in der Hau-
figkeit unerwiinschter Wirkungen von den Erwartungswerten freiwillig Behan-
delter unterschieden. Die Haufung wesentlicher oder starker Nebenwirkungen
bei gerichtlich Untergebrachten ldsst sich plausibel dadurch erklirt, dass die
PatientInnen im Vergleich zu freiwillig Behandelten ungtinstigere psychopatho-
logische Befunde und grofSere psychosoziale FunktionseinbufSen aufwiesen, und
von daher haufiger mit hochpotenten Neuroleptika bzw. mit hoheren Dosierun-
gen behandelt werden mussten. Umgekehrt konnte man argumentieren, dass
gerade Personen mit erhohter Empfindlichkeit fur unerwinschte Wirkungen der
Neuroleptika eine freiwillige stationdre Behandlung scheuen.
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Zu beachten ist auch, dass bei fast einem Drittel der gerichtlich Untergebrachten
eine weitgehende medikamentose Therapieresistenz festgestellt wurde. Nach
Pharmastudien sprechen etwa 25 % der PatientInnen nicht ausreichend auf Neu-
roleptika an (STRAUBE & WAGNER 1989). Demnach gibt es eine Untergruppe ge-
richtlich Untergebrachter, bei denen eine erzwungene medikamentose Behand-
lung mehr schadet als nutzt. In diesen Fallen konnte es ratsam sein, zurtickhaltend
mit hochpotenten Neuroleptika umzugehen und gemeinsam nach umfassender
Aufklirung tiber Alternativen zu beraten. Fir die Mehrzahl der gerichtlich Un-
tergebrachten bleibt jedoch festzuhalten, dass Neuroleptika im Sinne einer Symp-
tomreduktion auch helfen, wenn sie unfreiwillig eingenommen werden.

Mit einer Zustandsverbesserung bei Entlassung ging tiberzufillig haufig ein
Rechtsstatuswechsel der gerichtlich Untergebrachten einher. Die explorative
Analyse ergab statistisch bedeutsame Zusammenhinge des Therapieerfolgs mit
psychosozialen und psychologischen Faktoren wie der Berufstitigkeit, der Be-
gleitung durch Helfer, der eher eigenen Initiative zur Aufnahme, der Wahrneh-
mung einer Stigmatisierung durch die psychiatrische Behandlung und der Selbst-
wahrnehmung von Befindlichkeitsverdanderungen vor Aufnahme. Das beste
Vorhersagemodell enthielt die Variablen »Initiative zur Aufnahme«, »Begleitung
durch Helfer« und »Berufstatigkeit«. Eine gute soziale Einbindung konnte so-
mit einen wichtigen Anhaltspunkt fiir eine glinstige Prognose bei der unfreiwil-
ligen Behandlung schizophren Erkrankter darstellen.

Beim Entlassungsmodus zeigten sich deutliche Unterschiede zwischen den
gerichtlich Untergebrachten und der Vergleichsgruppe freiwillig Behandelter. In
22 % der Fille wurden die Behandlungen gerichtlich Untergebrachter irregular
und zusatzlich bei 14 % gegen arztlichen Rat beendet. Bei weiteren 14 % der
unfreiwilligen Behandlungen blieb trotz reguliarer Entlassung unklar, in welcher
Weise die ambulante Nachbehandlung erfolgen wiirde. Insgesamt konnten nur
56 % der gerichtlichen Unterbringungen in Ubereinstimmung mit dem behan-
delnden Arzt und mit geplanter Weiterbehandlung abgeschlossen werden. Bei den
freiwillig Behandelten lag der Anteil regulirer Entlassungen dagegen bei iiber
80 %.

Besonders haufig wurden untergebrachte PatientInnen irregulir entlassen, die
auf der Station um die Wahrung ihrer Autonomie bemiiht waren. Die ungeplante
und aus der Perspektive des Klinikarztes verfrithte Entlassung korrelierte aufSer-
dem mit einer geringen Erkrankungsdauer, mit einem manischen Syndrom bei
Aufnahme, mit einer behordlichen Zwangseinweisung in die Behandlung und mit
einer geringen Wirksamkeit der neuroleptischen Medikation. Das beste Vorher-
sagemodell bestand aus den Variablen »Erkrankungsdauer« und » Zwangsein-
welsung«.

Die Compliance in der Nachbehandlung konnte bei 87 % der zuvor gericht-
lich Untergebrachten und bei 91 % der freiwillig Behandelten aufgrund von Selbst-
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oder Fremdauskiinften hinreichend zuverlissig eingeschatzt werden. Es zeigte sich,
dass zwischen beiden Gruppen ein halbes Jahr nach Entlassung weder fur die
Inanspruchnahme der drztlichen Sprechstunde noch fiir die zuverlassige Einnahme
neuroleptischer Medikation statistisch relevante Unterschiede bestanden. Von den
gerichtlich Untergebrachten nahmen mindestens 63 % noch die verordneten
Medikamente und 56 % gingen regelmifSig zum Arzt. Auch die vorliegenden
Angaben zur Zustandsveranderung infolge der Krankenhausbehandlung wiesen
keine Unterschiede zwischen Untersuchungs- und Vergleichsgruppe auf. Bei
mindestens 40 % der unfreiwillig behandelten PatientInnen hatte sich der Ge-
sundheitszustand nach der gerichtlichen Unterbringung deutlich verbessert.

Der Rechtsstatuswechsel innerhalb der stationiaren Behandlung unterschied
signifikant gerichtlich untergebrachte Personen mit guter und mit schlechter
Compliance in der Nachbehandlung. Die explorative Datenanalyse ergab eine
hohere Compliance bei lingerer Erkrankungsdauer, bei Nichtbezug von Sozial-
hilfe, bei deutscher Staatsangehorigkeit, bei guter Compliance vor der Unterbrin-
gung und bei hoherer Akzeptanz der Unterbringungsgesetze. Das Vorhersage-
modell enthielt als starksten Faktor die nicht beanspruchte Sozialhilfe und einen
als chronisch bezeichneten Krankheitsverlauf. In anderen Studien lagen die Non-
complianceraten bei schizophren Erkrankten bei 50-60 % (vgl. ALBUS, BURKES
& ScHERER 1995; GopEMANN 2001). Prospektive Studien ergaben, dass Krank-
heitseinsicht, ein biologisches Krankheitsmodell, positive Beurteilung des behan-
delnden Arztes, Zustimmung zum Krankenhausaufenthalt und geringe Neben-
wirkungen eine bessere Medikamentencompliance bewirken (GODEMANN 2001).
In der eigenen Stichprobe gerichtlich Untergebrachter war die Bereitschaft zur
ambulanten Rickfallschutzbehandlung eher mit einer langjahrigen Einbettung
in ein psychiatrisches Versorgungssystem verkniipft. Nicht wenige der » Problem-
patientInnen« wurden schon tiber Jahre in der eigenen Institutsambulanz ver-
sorgt.

In den Wiederaufnahmeraten unterschieden sich gerichtlich Untergebrachte
ebenfalls nicht von freiwillig Behandelten. In beiden Gruppen kam die Halfte der
PatientInnen innerhalb von 18 Monaten erneut in die stationiare Behandlung. Die
Wiederaufnahmen waren mit Ergebnissen fritherer Studien vergleichbar, wonach
bei Schizophrenien etwa 40 % der entlassenen PatientInnen innerhalb eines Jah-
res wieder aufgenommen werden (GAEBEL & PIETZCKER 1985). Auffillig selten
war die Rehospitalisierung von gerichtlich untergebrachten PatientInnen, die sich
wiahrend des Aufenthalts als Opfer der Psychiatrie empfunden hatten oder bei
denen Hinweise auf eine Traumatisierung bestanden. Unter den tibrigen Behand-
lungsergebnissen bestanden statistische Zusammenhinge der Wiederaufnahmen
mit der initialen Akzeptanz der Unterbringung und der im Interview wiederge-
gebenen Behandlungszufriedenheit. Signifikante Korrelationen fanden sich au-
Serdem mit einer lingeren Erkrankungsdauer, mit einer grofSeren Zahl stationa-
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rer Voraufenthalte, mit einer eher eigenen Initiative fiir die Aufnahme, mit einer
eher als fair erlebten Unterbringungsverhandlung und mit der Moglichkeit, bei
der Medikation mitzuentscheiden. Der aussagekriftigste Pradiktor einer Wieder-
aufnahme gerichtlich untergebrachter PatientInnen war mit Abstand die zu Be-
ginn der unfreiwilligen Behandlung eingeschatzte Eigengefihrdung. Bei der Be-
trachtung von Wiederaufnahmeraten bleibt prinzipiell die Frage offen, ob eine
Rehospitalisierung als Scheitern der riickfallvorbeugenden Behandlung oder als
Behandlungserfolg im Sinne einer rechtzeitigen Wiederaufnahme bei Rezidiven
aufzufassen ist. Jedenfalls erfolgte die Wiederaufnahme bei zwei Dritteln der beim
Voraufenthalt gerichtlich Untergebrachten auf freiwilliger Basis.

11.7 Fazit und Ausblick

Die Qualitatssicherung bei gerichtlichen Unterbringungen psychisch Kranker ist
ein bislang sowohl in der Literatur als auch in der Praxis vernachldssigtes The-
ma. Die bestehenden, tiberwiegend auf dem medizinischen Krankheitsmodell und
quantitativer Methodik beruhenden Forschungsergebnisse konnten der Komple-
xitdt der Thematik nicht gerecht werden, weil Vereinfachung und Distanzierung
vom Subjekt die Ausgangspunkte der Betrachtung darstellten. In der klinischen
Psychiatrie reprasentieren direkte und indirekte Zwangsmafinahmen nicht nur
strittige Behandlungsmethoden, sie stellen vielmehr Formen der Beziehungs-
gestaltung zwischen Patient und Institution dar. Fur die Qualititsverbesserung
ist es daher notwendig, die Alltagspraxis auszuleuchten und dabei im Sinne ei-
ner Subjektorientierung niher an den Patienten heranzugehen.

Angesichts der sonst oft emotional gefuhrten Debatten iber Zwang in der
Psychiatrie konnen die in der vorliegenden Studie mitgeteilten Zahlen zur Ergeb-
nisqualitat durchaus eine Beruhigung vermitteln. Es zeigte sich, dass die Behand-
lungen gerichtlich untergebrachter PatientInnen in Bezug auf Symptomreduktion,
Compliance und Wiederaufnahmen ebenso erfolgreich waren wie die bei einer
Vergleichsgruppe freiwillig behandelter Patientlnnen, und das, obwohl die un-
freiwillig Behandelten bei Aufnahme noch deutlich kranker waren als die Frei-
willigen. Die erzwungenen Behandlungen fiihrte auch nicht generell zu einer
geringen Zufriedenheit mit der stationaren Behandlung, selbst wenn es zu Fixie-
rungen oder Zwangsinjektionen gekommen war. Allein die Bewertung der arzt-
lichen Tatigkeit im Krankenhaus wurde durch die gerichtlichen Unterbringungen
deutlich, und auch tiber den aktuellen Aufenthalt hinaus, gemindert.

Es fragt sich nun, wie »belastbar« und auf andere Institutionen tibertragbar
die gefundenen Daten zur Ergebnisqualitit sind. In der somatischen Medizin sind
Complienceraten von mehr als 50 % eine Raritit. Wieso sollten ausgerechnet
die tiberwiegend krankheitsuneinsichtigen schizophren Erkrankten nach einem
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erzwungenem Krankenhausaufenthalt bereit sein, sich freiwillig einer lingerfris-
tigen ambulanten Behandlung zu unterziehen? Das intensive Bemithen um die
Forderung von Krankheitsverstindnis und Behandlungsbereitschaft stellt, im
Gegensatz zu vielen anderen Bereichen der Medizin, einen Schwerpunkt der psy-
chiatrischen Arbeit dar. Einen noch viel grofSeren Einfluss diirfte das soziale und
therapeutische Netzwerk der Familien und des »komplementiaren« Bereiches
haben. Nicht zuletzt konnten spezifische Qualititsmerkmale der Neukollner
Klinik, wie die weitgehende Tuiroffnung, das Durchmischungsprinzip oder der
restriktive Umgang mit Zwangsmaf$nahmen, zum Erfolg der Behandlungen bei-
getragen haben. Weitere Studien, die Klinikvergleiche einbeziehen, sind erforder-
lich, um die Frage nach der Ergebnisqualitat bei gerichtlichen Unterbringungen
allgemeingiltig beantworten zu konnen.

Eines der wichtigsten Ergebnisse der Gesprache mit unfreiwillig Behandelten
war, dass sich die PatientInnen bereits im akuten Stadium einer schizophrenen
Psychose ernsthaft und kritisch mit der erfahrenen Behandlung auseinander set-
zen konnten. Die Betroffenen nahmen genau wahr, in welchem AusmafS ihnen
Fairness und Respekt entgegengebracht wurde, und in welchen Punkten ihre
Autonomie tibermifSig eingeschriankt wurde. Den meisten der Befragten war es
wichtig, den eigenen Standpunkt ausreichend vertreten zu konnen und in Ent-
scheidungen einbezogen zu werden. Demnach liefS sich das haufig anzutreffende
Vorurteil widerlegen, nach dem es nicht moglich sei, gleich zu Behandlungsbeginn
therapeutische Einzelgespriche oder Nachbesprechungen von Zwangsmaf$nah-
men durchzuftihren. Die hohe Teilnehmerrate zeigte tiberdies die hohe Relevanz
der Thematik fur die Betroffenen.

Die qualitative Auswertung der Interviews erbrachte eine Reihe von tiberra-
schenden, aber auch berithrenden Erkenntnissen. Die gerichtlich Untergebrach-
ten dufSerten eine beachtliche Einsicht in die krankheitsbedingte Eigengefahrdung
und die Notwendigkeit der Behandlung. Die Mehrzahl der Betroffenen war von
der Polizei ins Krankenhaus gebracht worden. Die Schilderungen der Polizeiein-
satze zeigten, dass auch erregte und schwer formal denkgestorte PatientInnen noch
in der Lage waren, einen Beitrag zur Deeskalation drohender Gewaltsituationen
zu leisten. Die richterlichen Anhorungen waren aus Sicht der meisten PatientInnen
keine fairen Verfahren, weil die RichterInnen nicht unabhingig entschieden. Die
Mehrfachfunktion des Arztes als Befurworter der Unterbringung, Gutachter und
Therapeut storte das Vertrauen in die Behandlung erheblich. Indirekter Druck
im Sinne von impliziten Ankiindigungen von Zwangsmafinahmen fand bei der
Medikamentenverordnung und bei den Ausgangsregelungen statt. Die oft un-
ausgesprochenen oder aus Vorerfahrungen geschlossenen Zwangsandrohungen
fuhrten dazu, dass auf fortgesetzte Zwangsinjektionen und TurschliefSungen
weitgehend verzichtet werden konnte. Die Medikamente wurden oft ohne eine
ausreichende Aufkliarung und Mitsprachemoglichkeit der PatientInnen angesetzt.
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232 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

Zwangsmafinahmen im engeren Sinne wurden bei einem Teil der Untergebrach-
ten vorwiegend in Notfallsituationen zu Beginn der Behandlung durchgefiihrt
und von den Betroffenen durchgingig als traumatische Situationen geschildert,
was besonders fir Fixierungen zutraf. Die PatientInnen zeigten angesichts der
erzwungenen Behandlung unterschiedliche Bewiltigungsmuster. Als zentrale
Coping-Strategien wurden Verleugnung des Patientenstatus, hilflose Wut, passi-
ve Anpassung, Verteidigung der Autonomie und schutzsuchendes Verhalten be-
schrieben.

Die Einstellung und das Erleben von MitarbeiterInnen psychiatrischer Einrich-
tungen im Hinblick auf Gewalt und Zwang in der Psychiatrie konnte einen Fo-
kus kiinftiger Forschung darstellen. Es ist nicht zu vergessen, dass besonders das
Pflegepersonal hiufig Opfer von Patiententibergriffen wird. Von Interesse wire
es, herauszufinden, wie die Professionellen zur Deeskalation von Gewaltsitua-
tionen beitragen und welche Verhaltensweisen des Personals Zwangsmafinahmen
wahrscheinlicher machen. Innerhalb von Einzelfallanalysen konnten beide Sicht-
weisen erfasst und gegeniiber gestellt werden. Interventionsstudien konnten auf-
zeigen, inwieweit qualititssichernde MafSnahmen, wie z.B. die Einrichtung von
Arbeitsgruppen oder eine spezielle Schulungen des therapeutischen Personals im
Umgang mit unfreiwillig Behandelten zur Verminderung von Zwang in der Psy-
chiatrie beitragen konnen.

Die im Titel der vorliegenden Arbeit implizierte Frage lasst sich insgesamt so
beantworten, dass Zwang in der Behandlung schizophren Erkrankter nur dann
als fuir alle Beteiligten »sinnvoll« anzusehen ist, wenn er sich nicht auf Macht,
sondern auf Kommunikation, Beziehung und Kenntnis der Vorgeschichte stiitzt.
Die Interviews zeigten, dass die therapeutischen Beziehungen bei gerichtlichen
Unterbringungen in der Regel noch durch ein eindeutiges Machtgefille und eine
Vernachlissigung des subjektiven Erlebens der Betroffenen geprigt waren. Fir
zukiinftige Bemithungen um Qualititssicherung bei ZwangsmafSnahmen sind
daher weitere Schritte notwendig, die von der traditionell asymmetrisch ange-
legten Beziehung zwischen Patientlnnen und Therapeutlnnen hin zu einer subjekt-
orientierten Behandlung fithren. Dies schlief3t nicht aus, dass ArztInnen klar ihre
Griinde fur eine notwendige Freiheitseinschrankung vertreten und im Einzelfall
gegen den erklarten Willen der PatientInnen entscheiden.
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Anhang

A.

Problemzentriertes Interview

Erster Interviewteil: Vorgeschichte der gerichtlichen Unterbringung

Offene Frage: Wie kam es zur Aufnahme in die Abteilung fiir Psychiatrie?

Wie wiirden Sie Thren psychischen Zustand im Vorfeld der Aufnahme be-
schreiben? (Nachfragen zum Erleben der Psychose)

Welche Probleme haben Threr Meinung nach zu der Klinikaufnahme beige-
tragen? (Nachfragen zu psychosozialen Belastungen und Umgang mit Medi-
kamenten)

Wer hat letztendlich fiir die Klinikaufnahme gesorgt? (Nachfragen zur Rolle
der Angehorigen, des einweisenden Arztes und der Polizei)

Wie haben Sie die Aufnahmesituation erlebt? (Nachfragen zu Zwang und
Gewalt in der Aufnabmesituation)

Wie haben Sie die Unterbringungsverhandlung erlebt?

Was denken Sie, wie wire die Aufnahme in die Klinik zu vermeiden gewesen?

Zweiter Interviewteil: Erleben der gerichtlichen Unterbringung

Offene Frage: Wie erleben Sie lhre Situation als Patient hier im Krankenhaus?

e S

Gibt es etwas, das Sie hier als eher angenehm oder hilfreich erleben?

Was empfinden Sie hier als eher unangenehm?

Wiirden Sie gerne hier etwas nach Thren Wiinschen verandern wollen?
Wiirden Sie sich gerne bei einer unabhingigen Stelle iber mogliche Unregel-
mifSigkeiten beschweren? (Wenn ja woriiber?)

Kénnen Sie frei, d. h. ohne Angste vor den Folgen, selbst entscheiden oder
mitentscheiden, wie Sie behandelt werden? ( in welchen Bereichen ja, in wel-
chen Bereichen nicht? Wie wird Druck ausgeiibt?)
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10.

11.

B.

Fragebogen zur Akzeptanz der Unterbringung

Werden Sie iiber den Sinn und Zweck von BehandlungsmafSnahmen und auch
uber deren Risiken und Nebenwirkungen vollstindig und verstehbar aufge-
klart?

Sind Thre Biirgerrechte in irgendeiner Form eingeschrankt worden? (z. B. sind
Dinge verboten worden, wie freier Ausgang, Umgang mit Ihrem Geld oder
Eigentum, freier Telefon- und Briefverkehr, Ausiibung der Religion etc.)
Wenn die Stationstiir verschlossen war, wie haben Sie das erlebt?

Wurden wihrend ihres bisherigen stationdren Aufenthaltes Zwangsmafsnah-
men gegen Thren Willen (Fixierungen oder Zwangsmedikationen) durchge-
fuhrt? (separat fiir jede angegebene ZwangsmafSnahme Nachfragen zum An-
lass, dem Erleben und der Akzeptanz der ZwangsmafSnabhmen und zu
erwiinschten Behandlungsalternativen).

Haben Sie sich wahrend der Behandlung hier auf der Station einem indirek-
ten Zwang oder Druck ausgesetzt gefithlt? (z. B. »Wenn Sie die Medikamen-
te nicht nebmen, bekommen Sie keinen Urlaub«)

Haben Sie aus fritheren Aufenthalten in der Psychiatrie bereits Erfahrungen
mit gerichtlichen Unterbringungen, Fixierungen oder Zwangsmedikationen?
Wenn ja, welche?

Fragebogen zur Akzeptanz der Unterbringung

Bei den nachfolgenden Fragen geht es um Thr Einverstindnis mit der jetzigen
stationdren Behandlung. Zu den Fragen gehoren jeweils vier Antwortalternativen.
Bitte wihlen Sie diejenige Antwort, die fiir Sie am ehesten zutrifft.

1.

2.

Waren Sie zum Zeitpunkt der Aufnahme mit einer stationdren Behandlung
in der Abteilung fiir Psychiatrie einverstanden?

Ja, vollig einverstanden.........ccceeevveeeriveeeerveeenne 1
Ja, einigermafSen einverstanden............cceeuen.... 2
Nein, eher dagegen.......cceeevveerniieeiiieeeniveennnnen, 3
Nein, absolut dagegen......ccceevvvveeeiveeencieeecieeenns 4

Wie erinnern Sie Thren psychischen Zustand bei Aufnahme aus heutiger Sicht?
Denken Sie, dass Sie damals eher gesund oder krank waren?

Sehr krank......coveeeviieiiiicciee e 1
Ziemlich kranK.......ccceeevieeiiiiininieeinieeesieeeene, 2
Eher gesund......cocveeeiiieeiieeiiieeciee e 3
Vollig gesund......ccveeeeerieeeieeiieeieeeeeesee e 4
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3.

Bestand vor der Aufnahme aufgrund Thres psychischen Befindens eine Ge-
fahr fiir Ihr Leben oder Thre Gesundheit?

Ja, ganz SiCher....iivieiiciiiiiiee e 1
Ja, BEWAS.ceiiiiiiiie e 2
Nein, eher nicht.....cooovvvvvviiviieiiiiiiiiieieina, 3
Nein, ganz sicher nicht.......ccccevvvviveeiiieeincieenns 4

Bestand vor der Aufnahme aufgrund Ihres psychischen Befindens eine un-
mittelbare Gefahr fiir andere?

Ja, ganz Sicher....cocueevinierieienieicecececeee 1
Jay EEWAS.ceiiiiiiiiiiii e 2
Nein, eher nicht......ccovveeiieiciiiieeceeceeee e 3
Nein, ganz sicher nicht.......cccoecvveeviverciereeenneens 4
Fiihlen Sie sich jetzt eher krank oder eher gesund?
Sehr Krank.....cccoeeueeeeiireiieeieeieeeeeee e 1
Ziemlich krank.......ccoveeviiieviieniesiieeeeeeeeeene 2
Eher gesund......cceeeviieeniieeiiiieecieccee e 3
VOllig gesund......ccueeeeveeeieerieeieeieeeie e 4

Geht es Thnen jetzt besser oder schlechter als zum Zeitpunkt Threr Aufnah-
me in die Psychiatrische Abteilung?

Viel BESSET..ccciiiiiiiieieeeeeeieececeeeeeeeeeereeeee 1
Etwas DeSSer..cccciiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 2
Etwas schlechteru.....ccoovvviiiieeiieiieieieeeeeeeeeee. 3
Viel schlechter....oooovuvveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeiiiieees 4

Konnen Sie in der Ruckschau zustimmen, dass die Aufnahme/ Unterbringung
zum damaligen Zeitpunkt notwendig war?

Ja, sehr notwendig........ccoueeeveiieincieeecieeeeeeeee 1
Ja, einigermafSen notwendig.........cccveevrerenenne. 2
Nein, eher Unnotige...cccveeeevveeeeireeerveeesivveeesenenn 3
Nein, absolut unnNOtig....cvveervveerieeeeeerierieeeieens 4

Haben Sie die Aufnahme/Unterbringung als ZwangsmafSnahme gegen Thren
Willen oder als ungerechtfertigten Eingriff in ihre personlichen Rechte er-

lebt?

Ja, auf jeden Fall......cccoviveiiiiiniiiiciieeiee e, 1
Ja, einigermafSen......coeereeveernierieneeneenieeeeeeeae 2
Nein, eher nicht...ccooovveiiviveiiiiiiiiiieeeieeeee, 3
Nein, gar nicht....ccceevciieieiiieecceeecciee e 4
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Haben Sie die Aufnahme/Unterbringung als Erleichterung erlebt, weil Thnen
eine Entscheidung abgenommen wurde?

Ja, auf jeden Fall.....ccccoveiveiiiiiiiiieiiieieieeciee e 1
Ja, einigermafSen.......oceeeieerieecieenieeieeeeeeeeee 2
Nein, eher nicht....ccoovveviiviveiiiiiiiiiiiiiieeeneeeee, 3
Nein, gar nicht....ccieeeciieeeciieeieie e 4

Glauben Sie, dass Menschen auf Sie herabsehen, wenn Sie diese Einrichtung
nutzen?

Ja, auf jeden Fall......cooouiveiiiieiiiieieeeeceeeee 1
Ja, EEWAS..ciiiiiiiiii s 2
Nein, eher nicht.....ccccovvieieiiiiiiiiieeeiieee e 3
Nein, gar NiCht....icceeeeeeeieerieeeeeeeeee e 4
Was halten Sie insgesamt von der Aufnahme/Unterbringung im Krankenhaus?
War sehr hilfreich......cccoeeiercieiiiieiiieiieeieeeeee, 1
War einigermafSen hilfreich........cccocevienennenee. 2
War eher demiitigend.......cceeeeevveeecieeescineeecieeenns 3
War eine Strafe......ccceeveeveervreerienieneenenieenieneenes 4

Wiirden Sie zu einem spateren Zeitpunkt in einer dhnlichen Situation von
sich aus die Hilfe der Psychiatrischen Abteilung in Anspruch nehmen?

Ja, ganz SiCher....cocuiiieciiiieiie e 1
Ja, vielleichtu..uiiiiieicieecieeecee e 2
Nein, eher nicht.....ccoovvveiiieiiiiiieceeeeeeeeeeieeeeen 3
Nein, ganz sicher nicht.......cccccvveeeeiieeincveeenneenn. 4

Was denken Sie im allgemeinen tiber die gesetzlich verankerte Moglichkeit,
psychisch Kranke unter bestimmten Voraussetzungen gegen ihren Willen in
der Psychiatrie zu behandeln?

VOIIE riChtigeeeereeseieeieeeiieeieereeecee e eveeeee e 1
EinigermafSen richtig.....cccceeevveiecvieeeeiieeeeiveeenne 2
Eher falschu..covveiiiieecieeeeeeeeeeeeee e, 3
Absolut falschu...cuiieieeeiieiiieiieeeeeeeeee e 4
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C. Fragebogen zur Patientenzufriedenheit
Bei den nachfolgenden Fragen geht es um Ihre Beurteilung der jetzigen stationa-
ren Behandlung. Bitte wihlen Sie diejenige Antwort, die fiir Sie am ehesten zu-

trifft.

1. Glauben Sie, dass Sie hier insgesamt die fiir Sie richtige Behandlung erhal-

ten?
Ja, auf jeden Fall.....c.ooovieniiiiicieeieeieeeeee 1
Ja, einigermafen.......ccvueeeveeecieeeieenieecieeeeee e 2
Nein, eher nicht.....ccocvvviiieiiiiiiieeeeeirieee e 3
Nein, gar micht....ccceirciieerrieeinireeeriee e e 4
2. Fiihlen Sie sich von Threm Arzt verstanden und setzt er sich fiir Sie ein?
Ja, auf jeden Fall.......cocvvieviiiiniiiiciee e, 1
Ja, einigermafen.......cceeeeueeecreeeieerieeeee e 2
Nein, eher nicht.....ccocvvvieiiieiiiiieieeecreee e, 3
Nein, gar NiCht....cociereeeecieereeie e 4
3. Ist der Umgang mit den sonstigen Mitarbeitern fur Sie eher angenehm oder
unangenehm?
Sehr angenehm........ccoecvviieiiiiiiieeieiee e, 1
Einigermaflen angenehm.........cccccveeevveeecrveeennen. 2
Eher unangenehm........cccoveeviiieiiieiieiiecieeeiens 3
Sehr unangenehm.........cccceeviveiiiieeiicieccieeeen, 4
4. Glauben Sie, dass Sie hier die fiir Sie richtigen Medikamente erhalten?
Ja, auf jeden Fall.......cocovveviiiiiiiiiieeiieieceeee, 1
Ja, einigermaffen.....ccovueeeeureeeiiieeeniieeeeieeeecnee s 2
Nein, eher nicht.....coovvviiiiiiiiiieeeeeeeee e 3
Nein, gar nicht....ccieiecieeecieeieiee e 4

5. Glauben Sie, dass die sonstigen Angebote hier (wie z.B. Ergotherapie, Mu-
siktherapie, Psychosegruppe) fir Sie richtig sind?

Ja, auf jeden Fall......coooviieiiiiiiiiecieeeieceieeas 1
Ja, einigermafen......coceeeeveeeieeeieerieeeee e 2
Nein, eher nicht...coooevviviviiiiiiiiiiieeeieeees 3
Nein, gar NiCht....iccieeeeeecieerieeeeeeeee e 4
6. Fiihlen Sie sich hier insgesamt geachtet und respektiert?
Ja, auf jeden Fall......ccccovvieciiiiiiiiieiieeceeeciees 1
Ja, einigermafen.......ccveeereeeieenieerieeeeeeeee e 2
Nein, eher nicht...cooooveeiiiiiiiiiiiiieeeeiaees 3
Nein, gar NCht...iccieeeeeereeeieeeeeeeee e 4
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7. Ist die bisherige Behandlung hier fir Sie hilfreich gewesen?

Ja, auf jeden Fall.....cccoovviieiiiiiiiiiieiieeeiee e 1

Ja, einigermatlen.....cccvuveeerveeeeiieeeniieeeeiieessneeennns 2

Nein, eher nicht.....ccocvvvieiiiiiiiiieceeeeeeeeeeeeeee e, 3

Nein, gar micht....ccveirciieeerieeiriieeeriee e eeseee e 4
D. Einschatzung des Behandlungserfolgs

Fragen an den weiterbehandelnden Arzt sechs Monate nach Entlassung

1. In welcher Weise hat der Patient nach der Klinikentlassung Thre arztliche
Sprechstunde in Anspruch genommen?

Nicht erschienen........c.cocvereereriersieniienieneeeeeeeeeeeseene 1
Nach Befinden bzw. unregelmafSig erschienen.................. 2
RegelmifSig bzw. nach Terminabsprache erschienen........ 3

2. Wie beurteilen Sie die Mitwirkung und Verladsslichkeit des Patienten bei der
neuroleptischen Behandlung?

Nicht beurteilbar ......coceeeviiiiiiiiiiiniiiiieeeeeeeeeeeen 0
Nicht eingenommen bzw. abgesetzt......cccceevvuveeeiveerinennns 1
Nach Befinden bzw. unregelmiflig eingenommen............ 2
RegelmifSig bzw. nach Empfehlung eingenommen.......... 3

3. Wie beurteilen Sie insgesamt die Zustandsverdnderung des Patienten im Ver-
gleich mit dem Beginn der Krankenhausbehandlung?

Nicht beurteilbar .......ociiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeaias 0
Zustand ist sehr viel besseru......cccvvviiiieeiieeieieeeiieeeeeeeeans 1
Zustand ist viel BeSSer....coovvvvuivvveeriiiiiiiiiiiiiiieierreeeeeen. 2
Zustand iSt NUr Wenig besser.....o.uevveevuerrerreereeneereerrennne 3
Zustand 1St UNVErandert......coouveeeeeeivveeeeeeniieeeeeeeireeeeeennns 4
Zustand ist etwas schlechter......coouvvveeieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiienes N
Zustand ist viel schlechter.......cccovvviieeevieiiiiiciiieeeeeeieeee. 6
Zustand ist sehr viel schlechter......ccocovuvvviviviiiiiiiiiiiiiiiinnn, 7
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