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Emotionen psychiatrischer Patienten
wahrend der Fixierung

G. Fugger', A. Gleiss?, M. Aigner3, S. Kasper', R. Frey’

Kurzfassung: Ausgangspunkt und Fragestel-
lung: Bis heute ist kaum systematisch erfasst,
was psychiatrische Patienten wahrend einer
Fixierung empfinden. Methode: Zwblf ausrei-
chend orientierte Patienten mit unterschiedli-
chen Diagnosen wurden mittels selbst entwor-
fenem Fragebogen und visuellen Analogskalen
(VAS) wahrend einer Fixierung beziiglich Emo-
tionen und Einsicht untersucht. Ergebnisse: Im
Median zeigten VAS insbesondere Ohnmacht,
Depressivitdt und Aggression, jedoch relativ
wenig Angst und Ablehnung der Schutzfixie-
rung sowie wenig Krankheitsgefiihl. VAS und
Fragebogen korrelierten am besten zur Depres-
sivitat (R = 0,8), zur Ohnmacht und Aggression
(R=0,5). Insgesamt zeigten die Daten eine hohe
interindividuelle Variabilitdt. Schlussfolgerung:
Die diagnostisch heterogene Stichprobe zeig-
te vor allem eine depressive Reaktion auf Fi-
xierung, die durch eine hohe Korrelation der

Messinstrumente belegt ist. Die relativ geringe
Angst unter der ZwangsmalRnahme konnte auf
das Konzept der psychiatrischen Intermediate
Care Station (IMC) zuriickzufiihren sein.

Schliisselworter: Zwangsmalnahmen, Fixie-
rung, psychiatrische Intermediate Care, Emo-
tionen, Einsicht

Abstract: Emotions in psychiatric patients un-
der mechanical restraint. Objective: Studies
systematically exploring patients’ feelings un-

der coercive measures are scarce. Methods:

Twelve patients with different diagnoses and
sufficient orientation were investigated by a
self-designed 20-item questionnaire and vis-
ual analogue scales (VAS) concerning emo-
tions and insight during mechanical restraint
by belts. Results: According to VAS median
scores, powerlessness, depressiveness and

aggression predominated in the critically ill
sample. Anxiety and disapproval of the fixation
were reported to a lesser extent, whereas pa-
tients’ feeling of illness was expressed weak-
ly. Correlations between corresponding dimen-
sions of the questionnaire and VAS were most-
ly pronounced for depressiveness (R = 0.8) but
also for powerlessness and aggression (R =
0.5). Data showed high interindividual varia-
bility. Conclusion: In a diagnostic heteroge-
neous sample, the dimension depressiveness
was notable and verified by a high correlation
between the measuring instruments. Fear un-
der mechanical restraint was pronounced less
which might be related to the concept of psy-
chiatric intermediate care. J Neurol Neurochir
Psychiatr 2018; 19 (1): 20-6.

Keywords: coercion, physical restraint, psychi-
atric intermediate care, emotions, insight

Einleitung

In den letzten Jahren hat die Anwendung mechanischer Fixie-
rungen (,physical restraint®, ,mechanical restraint®), Isolie-
rung (,seclusion®) und Zwangsmedikation (,,forced medica-
tion“) im Rahmen der psychiatrischen Behandlung zunehmend
Forschungsinteresse hervorgerufen [1, 2]. Wissenschaftliche
Beweise fiir die Wirksamkeit und die Risiken von Zwangs-
mafinahmen fehlen bis dato aufgrund von methodologischen
und ethischen Schwierigkeiten im Studiendesign. Es stellt sich
die Frage, ob es sich bei Fixierungen oder anderen Zwangs-
mafinahmen um adjuvante Mafinahmen zur Verstarkung oder
Beschleunigung der sonstigen psychiatrischen Therapie oder
reine Sicherungsmafinahmen - in diesem Kontext heift es in
Osterreich ,,Schutzfixierung® statt ,,Fixierung” - handelt, die
mittels eines randomisierten Studiendesigns kaum zu untersu-
chen sind [3]. Jedenfalls sind Anstrengungen zur Verbesserung
und Reduktion von Zwangsmafinahmen wesentlich [4].

Steinert und Kollegen untersuchten die Haufigkeit der Anwen-
dung von Zwangsmafinahmen an psychiatrischen Kliniken in
Deutschland iiber 8 Jahre und bei 138.000 psychiatrischen
Klinikaufnahmen. Der Anteil der Betroffenen sank im Zeit-
raum bereits um ein Viertel, allerdings hauptséchlich in der
FO Diagnosegruppe von deliranten und dementen Patienten,
wo beispielsweise alternative Methoden zur Sturzprivention
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Anklang gefunden hatten. Weiters konnte bei einer Reduktion
von Fixierungen eine Verschiebung zu mehr Isolierungen be-
obachtet werden [5].

Generell unterliegen Zahlen zur Haufigkeit von Zwangsmaf3-
nahmen international groflen Schwankungen [6]. In einer
Studie von Raboch und Kollegen zum Thema Zwangsmafnah-
men bei gerichtlich angehaltenen Patienten in psychiatrischen
Abteilungen in zehn europdischen Landern war ein Drittel des
Untersuchungssamples (n = 2000) von Fixierung, Isolierung
oder der Verabreichung von Zwangsmedikation betroffen.
Neben der Schwere der Erkrankung und der Diagnose kris-
tallisierten sich vor allem nationale Behandlungspréferenzen
bei unterschiedlichen gesetzlichen Rahmenbedingungen als
mafigeblich mitbestimmende Faktoren heraus, welche Art
von freiheitsbeschrinkenden Mafinahmen appliziert wurde
[7]. Bedingungen auf Stationen inklusive Stationsatmospha-
re und Platzangebot beeinflussen zudem die Haufigkeit von
Zwangsmafinahmen [8, 9]. Flammer und Kollegen [10] fanden
aggressives Verhalten 24 Stunden vor Aufnahme als wichtigs-
ten pradiktiven Faktor fiir die Anwendung jeglicher Art von
Zwangsmafinahmen. Auch die Linge des Spitalsaufenthalts
und ein hoher CGI-Score waren mit einer signifikanten Zu-
nahme von Fixierungen, Isolierungen und Zwangsmedikation
assoziiert. Da Zwangsmafinahmen einen schwerwiegenden
Eingriff in die Freiheitsrechte des Patienten darstellen, gilt der
diesbeziigliche Umgang auch als Qualitatsindikator in der Psy-
chiatrie [11].

Forschungsergebnisse und Erfahrungen der klinischen Praxis
zeigen, dass eine unfreiwillige Aufnahme und die Anwendung
von Zwangsmafinahmen von betroffenen Patienten oft kontro-
vers wahrgenommen wird [12]. Die Anwendung von Fixierung
und Isolierung wird teilweise eher als Bestrafung mit negativen
Konsequenzen auf die Arzt-Patienten-Beziehung gesehen [13-
15], weniger als therapeutische Intervention. Die so genannte



»Thank you-Theory“ [16] lenkt unsere Aufmerksamkeit auf die
Annahme, dass viele Patienten, die urspriinglich eine stationa-
re Aufnahme ablehnten und sich méglicherweise auch gewalt-
sam dagegen wehrten, spiter ihre Meinung dnderten. Studien
bestdtigen, dass ein Grof3teil der zwangsweise eingewiesenen
Patienten im Nachhinein die Behandlung akzeptierte und sich
nach der Entlassung beziiglich der Notwendigkeit der Zwangs-
unterbringung einsichtig zeigte [17, 18]. Auch das betroffene
Personal sieht Zwangsmafinahmen zum Teil kontrovers.
Einerseits werden Interventionen wie psychiatrisch indizierte
Fixierung befiirwortet, hdufig mit dem Hintergrund, dass laut
Studien bis zu 16 Prozent der psychiatrischen stationiren Pa-
tienten innerhalb der ersten Woche des Aufenthalts aggressives
Verhalten aufweisen, anderseits wird eine Freiheitsbeschrén-
kung auch vom Personal mit negativen Gefiihlen und Scham
assoziiert [19, 20].

Zwar sind viele administrative und deskriptive Aspekte von
Beschriankungen, wie Art, Haufigkeit und Dauer bereits unter-
sucht worden, das subjektive Erleben von Zwangserfahrungen
wurde nur wenig beforscht und ldsst Fragen offen [21]. Bei re-
trospektiv durchgefiihrten Befragungen nach den Empfindun-
gen zum Zeitpunkt von Zwangsmafinahmen von Armgart und
Kollegen wurden als fithrende Emotionen Wut, Arger und Ver-
zweiflung angegeben, im Nachhinein auch Verstandnis [22].

Ziel unserer Studie war es, erstmals (soweit wir wissen) Emo-
tionen gegenwdrtig fixierter Patienten mittels Fragebogen zu
erfassen und eine Verifizierung mittels visueller Analogska-
len durchzufithren, um Anhaltspunkte fiir das Erleben und
den empfundenen Leidensdruck der befragten Patienten zu
gewinnen.

Patienten und Methoden

Studienpopulation und Studiendesign

47 Patienten erfuhren Zwangsmafinahmen im Sinne einer
mechanischen Fixierung durch Gurte an der psychiatrischen
Intensiviiberwachungsstation (intermediate care, IMC) [23].
Wihrend der Fixierung wurde die individuelle Fahigkeit zur
studienkonformen Befragung durch einen Facharzt fiir Psychi-
atrie evaluiert. Als Einschlusskriterien wurden neben der Frei-
willigkeit der Teilnahme eine gegebene Orientierung der Pa-
tienten hinsichtlich eigener Person, Ort und Situation definiert,
so dass 12 von 47 Patienten in die vorliegende explorative Studie
nach Einholen einer Einverstandniserkldrung eingeschlossen
und wihrend der Fixierung befragt werden konnten. Vier Tage
nach Beendigung der Fixierung wurde die Impact of Coercion
Scale tiber die 12 Patienten hinaus weiteren 24 Patienten vorge-
legt. Elf von 47 Patienten konnten sich nicht an die Fixierung
erinnern. Die Datenerhebung in Kontakt mit den Patienten
wurde ausschliefllich durch G.F. durchgefiihrt. Andererseits
war G.F. in die Behandlung der Patienten nicht involviert. Das
Projekt wurde bei der Ethikkommission der Medizinischen
Universitdt Wien eingereicht und bewilligt (EK Nr 464/2009).

Untersuchungsinstrumente

Impact of Coercion-Scale (IC-Scale)
Bei der Impact of Coercion-Scale handelt es sich um eine Ei-
genentwicklung der Autoren. Die diplomierten Pflegeperso-
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nen der psychiatrischen Intensivstation fithrten im Jahre 2002
an der psychiatrischen Intensivstation Interviews mit ehemals
gerichtlich untergebrachten Patienten durch, die nicht mehr fi-
xiert, aber noch stationdr aufgenommen waren. Die narrativen
Aussagen von 15 Patienten (Daten nicht publiziert) wurden
bei der Erstellung des Selbstbeurteilungsbogens IC-Scale zur
Schutzfixierung beriicksichtigt, insbesondere was die spontane
Wortwahl der Patienten zur Charakterisierung von Empfin-
dungen und Bewertungen betrifft. Aus den damaligen Ergeb-
nissen wurden insgesamt 20 Fragen formuliert. Diese wurden
in die fiinf Dimensionen Ohnmacht, Angst, Depression, Ein-
sicht (in die Gefdhrdung und beziiglich Schutzfixierung) und
Aggression gegliedert, wobei jede Dimension aus jeweils vier
Fragen - respektive Items — besteht. Die Patienten wurden ge-
beten, zur Beantwortung der vorgegebenen Fragen fiir jedes
Item aus den Antwortmoglichkeiten ,,ja, sehr, ,,mittelmaflig®,
»hein durch Ankreuzen zu wihlen. Dafiir wurden die Scores
3,2 oder 1 vergeben. Nur fiir die Fragen 8, 17 (Ohnmacht) und
4,12, 16 und 18 (Einsicht) steht ,;ja, sehr® fiir einen Score von
1 bzw. ,,nein” fiir einen Score von 3. Alle Fragen zur IC-Scale
sind in Tabelle 1 ersichtlich. Fiir jede Dimension ergibt sich ein
Summenscore von mindestens 4 bis maximal 12. Die IC-Scale
wurde wihrend der Fixierung und vier Tage nach Beendigung
der Fixierung vorgelegt.

Ein hoher Score (max.12) bedeutet eine stirkere Auspragung
der Emotion, abgesehen von der Dimension Einsicht, wo ein
hoher Wert wenig Einsicht anzeigt.

Visuelle Analog-Skalen

Die Selbsteinschdtzung der Patienten wurde auch mit (100
mm) Visuellen Analog-Skalen in folgenden Eigenschaften er-
mittelt:

a) bedriickt — unbeschwert (Depressivitit)

b) ausgeliefert — selbst bestimmt (Ohnmacht)

c) wiitend - friedfertig (Aggression)

d) dngstlich - angstfrei (Angst)

e) sehr krank — gesund (Krankheitsgefiihl)

f) Schutzfixierung ablehnend - akzeptierend (Einsicht)

Evaluierung der Beschrankungsmodalitaten

Der Interviewer zog das érztliche Zeugnis und die Dokumen-
tation des medizinischen Personals in der Krankenakte hin-
sichtlich Grund, Dauer und Art der Fixierung zur Information
heran.

Clinical Global Impression Scale (CGI)

Der CGI ist ein rasch anzuwendendes, diagnoseiibergreifen-
des Instrument zur Erfassung des klinischen Schweregrades
einer psychiatrischen Erkrankung [25]. Die Graduierung der
siebenteiligen Skala gliedert sich folgendermafien: 1 = nicht
krank, 2 = grenzwertig krank, 3 = leicht krank, 4 = leicht bis
mittelschwer krank, 5 = mittelschwer bis schwer krank, 6 =
schwer krank, 7 = extrem schwer krank.

Erfassung des psychopathologischen Status

Der gegenwirtige psychopathologische Status wurde mit dem
AMDP-System (Arbeitsgemeinschaft fiir Methodik und Do-
kumentation in der Psychiatrie, 1995) ermittelt. Die gewon-
nenen T-Werte vom untersuchten Kollektiv beziehen sich auf
eine Stichprobe stationdrer Patienten mit unterschiedlichen
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Tabelle 1: Fiir die 5 Dimensionen der IC-Scale sind die jeweils 4 Fragen in Spalte 1 angefiihrt. Spalte 2 gibt den Kor-
relationskoeffizienten (Spearman, P-Wert) zwischen IC-Scale und den analogen Gefiihlsdimensionen in VAS an. Die

Antworthaufigkeiten sind in den Spalten 3-6 zu sehen.

Frage

Ohnmacht
1. Flihlen Sie sich durch die Fixierung korperlich wie gelahmt?

6. Verletzt das behandelnde Personal wahrend der Fixierung lhre
Intimsphare?

8. Fuhlen Sie sich Uber die Notwendigkeit der Fixierung ausreichend
aufgeklart?

17. Haben Sie trotz Fixierung die Moglichkeit zur Selbstbestimmung?

Angst

2. Beflirchten Sie, dass Ihnen wahrend der Fixierung Schaden zugeflgt
werden kénnte?

5. Lost die Beschréankung der Bewegungsfreiheit panikartige Zustande
aus?

11. Lost die Fixierung eine innere Unruhe aus?
13. Lost die Fixierung Verzweiflung aus?

Depression

3. Fuhlen Sie sich durch die Fixierung in lhrem Denken gehemmt?
10. Haben Sie Interessen, an deren Ausibung wir Sie hindern?
14. Empfinden Sie ein Geflihl der Hoffnungslosigkeit?

20. Spuren Sie eine innere Geflihlsleere, kommt es lhnen vor, als seien
Ihre Geflhle verschwunden?

Einsicht

4. Glauben Sie, dass Sie durch Ihre Erkrankung selbst geféahrdet sind?
12. Glauben Sie, dass Sie wegen |hrer Erkrankung andere gefahrden?
16. Halten Sie die Fixierung fir unnoétig?

18. Glauben Sie, dass die Fixierung Ihrem Schutz dient?

Aggression
7. Lost die Fixierung Zorn oder Wut in [hnen aus?

9. Empfinden Sie Arger gegentiiber jenen Personen, die zur Fixierung
beitragen?

15. Empfinden Sie Ablehnung gegenliber den Personen, die Sie wahrend

der Fixierung behandeln?

19. Sollen jene Personen, welche die Fixierung anwenden, bestraft
werden?

N.b., nicht beurteilbar; VAS, Visuelle Analog Skala;
[OHNMACHT]: Fragen Nr. 1, 6, 8, 17

[ANGST]: Fragen Nr. 2, 5, 11, 13

[DEPRESSION]: Fragen Nr. 3, 10, 14, 20
[EINSICHTI: Fragen Nr. 4, 12, 16, 18
[AGGRESSION]: Fragen Nr. 7,9, 15, 19

Diagnosen und werden grob wie folgt interpretiert: < 40 un-
terdurchschnittlich, 40-60 durchschnittlich, > 60 {iberdurch-
schnittlich. Weiters wurde die ,,Brief Psychiatric Rating Scale®
(BPRS, 18 Items, 7-stufig) (Overall and Gorham, 1988) als
psychiatrisches Diagnoseinstrument herangezogen.

Die Medikation der Patienten wéhrend der Fixierung wurde
aus der Krankenakte entnommen.

Statistik

Kategoriale Variablen werden mittels Haufigkeiten beschrie-
ben, kontinuierliche Variablen mit Mittelwert und Standard-
abweichung im Fall von anndhernd symmetrischer Verteilung
oder mit Median sowie Minimum und Maximum andernfalls.
Der Spearman’s-Korrelationskoeffizient wird zur Quantifizie-
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Spearman Ja, sehr MittelmaRig Nein N. b.
Korrelation (n) (n) (n) (n)
-0,48 (p =0,12) 6 4 2 0
-0,33 (p =0,32) 2 1 8 1
0,00 (p =1,00) 3 1 7 1
-0,39 (p = 0,26) 6 4 0 2
-0,02 (p = 0,94) 3 3 B 1
-0,46 (p = 0,13) B 4 3 0
-0,18 (p = 0,57) 9 1 2 0
-0,26 (p = 0,48) 3 4 4 1
-0,65 (p = 0,03) 3 2 6 1
-0,54 (p = 0,08) 3 4 4 1
-0,46 (p = 0,13) 4 2 6 0
-0,70 (p = 0,02) 2 1 8 1
-0,11 (p = 0,74) 5 1 6 0
0,40 (p = 0,20) 1 0 1 0
-0,47 (p = 0,12) 4 2 6 0
-0,12 (p = 0,73) B 2 4 1
-0,43 (p = 0,19) 2 3 1
-0,32 (p = 0,32) 6 1 5 0
-0,16 (p = 0,62) 3 3 6 0
-0,20 (p = 0,56) 0 1 10 1

rung von Assoziationen verwendet. Die Berechnungen wur-
den in SAS, Version 9.4 durchgefiihrt, das zweiseitige Signifi-
kanzniveau betrug 0.05.

Ergebnisse

Von den 12 untersuchten Patienten waren 5 mannlich (41,7 %)
und 7 weiblich (58,3 %), das mediane Alter lag bei 29,5 Jahren
(Minimum 18, Maximum 65). Aufgrund von Selbstgefdhrdung
bei n = 12 und zusétzlicher Fremdgefahrdung bei n = 1 waren
die Patienten im Median an 11 Tagen fixiert (Min. 4, Max. 33),
allerdings nicht durchgehend. Aufgerechnet in Stunden betrug
die Fixierungsdauer im Median 142 Stunden (Min. 41, Max.
626).



Tabelle 2: Angabe von Median und Quartile der VAS an-
hand von 12 Patienten. Ein niedriger Wert steht fiir eine
ausgepragte negative Emotion. Spalte 1 zeigt den exak-
ten Wortlaut der vorgelegten VAS, Spalte 2 die jeweilige
Zuordnung zu einer Geflihlsdimension (mm — Millimeter)

Visuelle Analog-Skalen bei n = 12

Traits (0 mm - 100 mm)  Eigenschaft Median, untere,
obere Quartile

ausgeliefert — selbst Ohnmacht 24 (4-66)

bestimmt

angstlich — angstfrei Angst 72 (40-94)

bedrlckt — unbeschwert Depression 23 (9-69)

Fixierung ablehnend — Einsicht 60 (26-93)

akzeptierend

witend — friedfertig Aggression 37 (19-88)

sehr krank — gesund Krankheitsgeftihl 67 (36-95)

Die diagnostische Verteilung nach ICD-10 (International Clas-
sification of Diseases, 10th revision) war folgendermafien:

FO (Organische, einschliefllich symptomatischer psychischer
Stoérungen): n =1

F1 (Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope
Substanzen, Entzugsdelir): n =1

F2 (schizophrene Stérungen): n = 2, zwei Patienten mit Schi-
zophrenie (1x kataton, 1x paranoid)

F3 (affektive Storungen): n = 4, ein Patient mit einer depressi-
ven Episode mit psychotischen Symptomen und drei Patienten
mit einer Manie mit psychotischen Symptomen

F5 (Anorexia nervosa): n = 3

F6 (Personlichkeits- und Verhaltensstérungen): n =1

Tabelle 1 fasst deskriptiv die Antworthéufigkeiten bei n = 12
zu den 20 Fragen der IC-Scale zusammen. Weiters sind die
Spearman-Korrelationskoeffizienten zwischen der IC-Scale
und VAS in den Dimensionen Ohnmacht, Angst, Depression,
Einsicht sowie Aggression mit P-Wert ersichtlich. Die hochste
Korrelation zeigt sich zwischen zwei Fragen zur Depression in
der IC-Scale (Denkhemmung, Gefiihlsleere) und der Depres-
sivitdt (bedriickt) in der VAS.

Der mittlere Summensubscore bei n = 12, wihrend der Fixie-
rung, zu den Dimensionen der IC-Scale war fiir Ohnmacht 7,3
(+ 2,1 SD), fiir Angst 8,2 (+ 2,3 SD), fiir Depression 6,5 (£ 2,7
SD) fiir Einsicht 8,5 (+ 2,3 SD) und fiir Aggression 6,9 (+ 1,7 SD).

Vier Tage nach Beendigung der Fixierung betrug der mittlere
Summensubscore zu den Dimensionen der IC-Scale fiir n =
36 Patienten fiir Ohnmacht 6,3 (+ 1,5 SD), fiir Angst 7,8 (+ 2,6
SD), fiir Depression 6,9 (+ 2,1 SD) fiir Einsicht 7,4 (+ 1,4 SD)
und fiir Aggression 6,6 (+ 2,4 SD).

Tabelle 2 zeigt deskriptiv die Resultate der VAS fiir die entspre-
chenden Eigenschaften. Wie in Spalte 3 ersichtlich, zeigte sich
tiir die Eigenschaften Ohnmacht, Depression und Aggression
ein medianer VAS-Score relativ nahe bei VAS 0, was eine star-
ke Auspriagung der negativen Emotionen bedeutet. Mediane
VAS-Scores fiir Angst und Einsicht (Akzeptanz) waren néher
bei VAS 100, entsprechend waren die Patienten relativ wenig
angstlich und wenig ablehnend. Weiters fithlten sich die Pa-
tienten im Median eher gesund, was fiir ein eingeschrinktes
Krankheitsgefiihl spricht.
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Tabelle 3: Korrelationskoeffizienten nach Spearman
zwischen den IC-Scale-Dimensionen Ohnmacht, Angst,
Depression, Einsicht und Aggression und VAS. Die
Korrelationen sind negativ, weil ein hoher Score in der
IC-Scale fiir eine starke Auspragung der Dimension
steht, wahrend es in den VAS umgekehrt ist.

Korrelation Dimensionen Visuelle Analog-Skalen mit IC-SCALE

Dimension Spearman Korrelationskoeffizient R p-Wert
Ohnmacht -0,53 0,11
Angst -0,23 0,52
Depression -0,83 0,005%)
Einsicht -0,41 0,21
Aggression -0,51 0,13

*)signifikant nach Bonferroni-Holm-Korrektur

Die Korrelationen zwischen den Summenscores der Dimensio-
nen Ohnmacht (Fragen 1, 6, 8, 17), Angst (Fragen 2, 5, 11, 13),
Depression (Fragen 3, 10, 14, 20), Einsicht (Fragen 4, 12, 16, 18)
und Aggression (7,9, 15, 19) der IC-Scale mit den visuellen Ana-
log-Skalen sind in Tabelle 3 zusammengefasst. Die VAS Krank-
heitsgefithl wurde nicht mit der IC-Scale korreliert. Fiir die
Dimensionen Angst und Einsicht besteht lediglich ein schwa-
cher Zusammenhang, Ohnmacht und Aggression zeigten einen
moderaten Zusammenhang, eine starke Korrelation konnte fiir
das Item Depression gefunden werden (Abbildung 1).

Im Mittel betrugen die Normwerte T fiir die Primérskalen zum
AMDP-System fiir Skala 1 (paranoid-halluzinatorisches Syn-
drom, PARHAL) 52,58 (£ 9,84 SD), fiir Skala 2 (depressives
Syndrom, DEPRES) 55,83 (+ 7,55 SD), fiir Skala 3 (psycho-
organisches Syndrom PSYORG) 68,83 (+ 3,71 SD), fiir Skala
4 (manisches Sydrom, MANI) 56,83 (+ 9,65 SD), fiir Skala 5
(Hostilitatssyndrom, HOSTTI) 65,83 (+ 5,32 SD) und fiir Ska-
la 7 (apathisches Syndrom, APA) 60,33 (+ 4,44 SD). Bei den
tibergeordneten (U) Skalen zum AMDP-System betrugen die
mittleren Normwerte T fiir das paranoid-halluzinatorische
Syndrom, PARHAL(U), 59,58 (+ 5,07 SD), fiir das depressive
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Abbildung 1: Korrelation zwischen der VAS (bedriickt — unbe-
schwert) und dem Summenscore der Dimension Depression der
IC-Scale. Ein hoher Score in der IC-Scale steht fiir eine starke Aus-
pragung der Depression, wahrend es in der VAS umgekehrt ist;
die Korrelation ist negativ (r = -0,83).
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Syndrom, DEPRES(U), 58,17 (+ 7,46 SD) und fiir das psycho-
organische Syndrom, PSYORG(U), 68,83 (+ 3,71 SD).

Der CGI-Wert zum Schutzfixierungszeitpunkt betrug bei
samtlichen Patienten 7, der BPRS-Score lag im Mittel bei 61,50
(+ 10,07 SD).

Alle 12 Patienten wurden wéhrend der Fixierung mit Benzo-
diazepinen behandelt, die mediane Tagesdosis lag bei 44 mg
Diazepaméquivalenten (unteres Quartil 27, oberes Quartil
52). Weiters erhielten simtliche Patienten Antipsychotika, 8
Patienten eine Monotherapie und 4 Patienten eine Kombina-
tionstherapie aus 2 Antipsychotika. Das am hiufigsten ein-
gesetzte Antipsychotikum war Quetiapin (n = 6), gefolgt von
Haloperidol und Risperidon (jeweils n = 2) sowie Amisulprid,
Aripiprazol, Chlorprothixen, Olanzapin und Prothipendyl
(jeweils n = 1). Die mediane antipsychotische Tagesdosis lag
bei 188 % WHO DDD (Defined Daily Dosage berechnet in
Chlorpromazin-Aquivalenten, wobei 300 mg fiir 100 % ste-
hen), das untere Quartil lag bei 103 % DDD, das obere Quartil
bei 333 % DDD. 5 Patienten wurden zusatzlich mit einem An-
tidepressivum, 7 Patienten mit einer Substanz aus der Klasse
der Mood-Stabilizer behandelt.

Diskussion

Die diagnostisch heterogene Verteilung des untersuchten Stu-
diensamples geht mit der Realitdt an akutpsychiatrischen Ab-
teilungen konform. Die relativ lange Fixierungsdauer (Median
142 Stunden) im Vergleich zu Arbeiten von Knutzen [1] (5,6 h,
Verteilung 0,03 h bis 385 h) oder Wynn [26] (im Mittel 6 h 20
min, Verteilung 2 h bis 15 h) sowie der Umstand, dass von 47
Patienten nur 12 befragt werden konnten, tragt dem Umstand
der Krankheitsschwere an der psychiatrischen IMC Rechnung,
die mit einem hohen personellen und apparativen Aufwand an
der Schnittstelle von Psychiatrie und somatischer Intensivme-
dizin operiert [24]. Die meisten Patienten waren aufgrund von
mangelnder Orientierung und Kognition oder fehlender Ko-
operationsfahigkeit im Rahmen der psychiatrischen Grunder-
krankung bzw. mitbedingt durch die wegen Agitation indizier-
te, sedierende Medikation nicht in der Lage, an der Befragung
teilzunehmen. Prozentuell konnte nur ein geringer Anteil an
Patienten mit FO-, F1- und F2-Diagnosen wiahrend der Fixie-
rung erreicht werden, wahrenddessen Patienten mit F3-, F5-
und F6-Diagnosen eher befragt werden konnten. Alle Patien-
ten wurden im Verlauf einer mehrstiindigen Fixierung befragt.
Die vorliegende Untersuchung darf insofern als Novum und
doch ethisch vertretbar angesehen werden, als gegenwirtig
gerichtlich angehaltene, fixierte Patienten eingeschlossen und
befragt werden konnten - eine Gruppe von Patienten, die
tiblicherweise aufgrund der Behandlung auf3erhalb des freien
Willens nicht beforscht werden kann. Bisherige Untersuchun-
gen mit dhnlicher Fragestellung konnten lediglich retrospektiv
durchgefiihrt werden, was die Gefahr von Informationsverlust
bzw. -verzerrung birgt, weshalb die prospektive Untersuchung
zur unmittelbaren Sicht angezeigt ist.

Psychopathologisch geht man bei einem BPRS von im Mittel
61,50 Punkten von schwer kranken Patienten aus [27]. Zwar
wurde die ,,Brief Psychiatric Rating Scale® primar als Testver-
fahren fiir die Schizophrenie entwickelt, die Einschitzung der
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Krankheitsschwere auch fiir andere Diagnosegruppen erschien
uns dennoch relevant. Die Krankheitsschwere bestitigte sich
auch durch den CGI-Score von 7 bei allen Patienten. Beziig-
lich der von uns erhobenen T-Werte des AMDP-Systems, die
sich auf eine diagnostisch heterogene Stichprobe stationér
behandelter psychiatrischer Patienten (n = 2313) zweier psy-
chiatrischer Universitatskliniken (Berlin, Miinchen) sowie
eine Vielzahl von Referenzwerten, meist aus Psychopharma-
kastudien, beziehen [28], besteht in unserer kleinen Stichprobe
fiir das paranoid-halluzinatorische Syndrom, das depressive
Syndrom und das manische Syndrom eine durchschnittliche
Auspragung. Das psychoorganische Syndrom, das Hostilitats-
syndrom und das apathische Syndrom waren jedoch allesamt
tiberdurchschnittlich ausgepragt. Die deutliche Auspriagung
des psychoorganischen Syndroms bei allen Diagnosegruppen
diirfte auch durch die Medikation bedingt gewesen sein, da alle
Patienten mit Benzodiazepinen behandelt wurden (mediane
Tagesdosis: 44 mg in Diazepamiquivalenten). Alle Patienten
waren in Erfilllung der Einschlusskriterien ortlich, zur eige-
nen Person und situativ orientiert, aber im Gedichtnis und
im Denken eingeschrankt. Auch dieser Umstand spiegelt sich
im erwéhnten, hohen Score beziiglich des psychoorganischen
Syndroms im AMDP wider.

Wie in einer fritheren Studie von Armgart und Kollegen [22]
dominierten auch in den von uns untersuchten fixierten Pa-
tienten, gemessen anhand VAS, Gefiihle von Depression, Ohn-
macht und Aggression. In unserer Stichprobe wurde Angst
nur in einem geringen Mafl angegeben. An dieser Stelle ist
kritisch zu erwihnen, dass manche Items, wie Depressivitit
zum Beispiel, durch eine vorbestehende affektive Storung (in
unserem Sample bei n = 4 der Fall) beeinflusst sein konnten. Da
es keine Ausgangswerte der Beurteilungsinstrumente vor der
Fixierung gibt, kann die Frage einer Anderung der Emotionen
durch die Fixierung nicht beantwortet werden. Einsicht und
Akzeptanz, ein bekanntes Phdnomen im Riickblick auf diver-
se ZwangsmafSen, konnte auch unter gegenwirtiger Fixierung
gezeigt werden. Die Patienten akzeptierten die Zwangsmafi-
nahme {iberwiegend (VAS Einsicht im Median 60 mm, wobei
100 mm einer vollstaindigen Akzeptanz entspriache), obwohl
das Krankheitsgefiihl der Patienten nur wenig ausgepragt war
(VAS im Median 67 mm, wobei 100 mm vollige Gesundheit
angibe). Die Diskrepanz zwischen wenig Krankheitsgefiihl
und doch Akzeptanz der Fixierung diirfte teilweise auch durch
Ergebnisse der IC-Scale zu erklaren sein. Mehr als die Halfte
der Patienten erachteten die Fixierung als Schutzmafinahme,
eine Akzeptanz derselben erscheint deshalb weniger verwun-
derlich. Die psychiatrische Intensivpflege und Betreuung der
Patienten diirfte ein weiterer, wesentlicher Faktor sein, warum
relativ wenig Angst empfunden wurde und die Akzeptanz der
Zwangsmafinahme hoch war. Moglicherweise spiegelte die ge-
ringe Ablehnung zum Teil auch Resignation wider.

Mit dem von den Autoren neu erstellten Fragebogen zur Ein-
schitzung der gegenwirtigen Befindlichkeit, der IC-Scale,
wurde anhand geschlossener Fragen versucht, weitere Details
zu erfahren. Bis dato existiert unseres Wissens ein einziger
validierter Fragebogen zum Erleben medizinischer Zwangs-
mafinahmen aus dem Jahr 2010, die Coercion Experience
Scale (CES) [29]. Hier bearbeiteten die Autoren eine dhnliche
Fragestellung, die CES mit insgesamt 44 Items (neun zum The-



ma Restriktionen grundlegender Menschenrechte, 35 Items in
Bezug auf potentielle Stressoren durch Zwangsmafinahmen)
wurde jedoch lediglich zur Erhebung nach Fixierungen ver-
wendet und schien uns aufgrund der doch héheren Komple-
xitdt und Anzahl der Items fiir eine Erhebung wiahrend der
Fixierung nicht geeignet.

In der vorliegenden Studie wurden Ergebnisse der selbst ent-
wickelten IC-Scale mit assoziierten VAS korreliert, um eine
Verifizierung der abgefragten Gefithlsdimensionen unter Fi-
xierung darstellen zu kénnen. Fiir die in den VAS am starks-
ten ausgepragten Eigenschaften Depressivitdt, Ohnmacht und
Aggression zeigten sich mittlere bis hohe Korrelationen mit
den Dimensionen der IC-Scale, wahrend Angst und Einsicht
nur in einem geringen Ausmaf? korrelierten. In der VAS wird
gezielt nach Angst gefragt, wiahrend die IC-Scale die ,,Angst“in
vier verschiedenen Erscheinungsformen abbilden sollte. Dies
konnte ein Grund fiir die schlechte Korrelation sein.

Insgesamt fanden sich fiir die meisten einzelnen Fragen der IC-
Scale relativ schwache Spearman-Korrelationen mit den VAS.
Bei einem psychopathologisch dokumentierten, psychoorga-
nischen Syndrom im AMDP besteht die Méglichkeit der Uber-
forderung mit einem 20-teiligen Fragebogen, VAS erscheinen
aufgrund des einfacheren Durchfiihrungsprinzips besser ge-
eignet, verfiigen aber nur {iber einen begrenzten Informations-
gehalt mit weniger spezifischer und detaillierter Information.
Zudem gelten VAS auch bei kognitiv eingeschrankten oder
dementen Patienten als die verldsslichste Methode, um bei-
spielsweise Schmerz zu quantifizieren [30]. VAS diirften daher
ein addquates Instrument sein, um Emotionen zu graduieren,
selbst bei Patienten, mit denen Kommunikation erschwert ist.

Abgesehen von den Korrelationen lieferte die IC-Scale doch
klinisch interessante Informationen iiber die unmittelbare
Wahrnehmung und das Erleben von Fixierung, was anhand
einiger ausgewdhlter Fragen an dieser Stelle diskutiert wer-
den soll. Obwohl an der IMC ein hoher personeller Aufwand
etabliert ist, der Angst und Ablehnung lindern sollte, bestand
in Bezug auf Aufklarung iiber die Notwendigkeit der Schutz-
fixierung ein Defizit, da nur drei der Befragten sich in ausrei-
chendem Maf3e informiert gefiihlt hatten (Ohmacht, Frage 8).
Interessanterweise sahen samtliche Patienten trotz Fixierung
Moglichkeiten zur Selbstbestimmung (Ohnmacht, Frage 17),
nur zwei Patienten fiihlten sich vom behandelnden Personal
in ihrer Intimsphire sehr verletzt (Ohnmacht, Frage 6), ande-
rerseits fiihlten sich 6 Patienten ,wie geldhmt®. Die Mehrheit
der Patienten gab gleichzeitig in der VAS zur Ohnmacht an,
dass sie sich eher ausgeliefert fithlen (Median 24 mm). Trotz
anxiolytischer und antipsychotischer Medikation bei allen Pa-
tienten erschien innere Unruhe fiir die meisten Patienten deut-
lich vorhanden (Angst, Frage 11), ein Umstand der vermutlich
mit einem hohen Leidensdruck einhergeht.

Betrachtet man die Fragen zur Einsicht genauer, muss vor allem
Frage 16 (Halten Sie die Fixierung fiir unnotig?) als kritisch an-
gesehen werden, da eine Verneinung fiir Patienten mit hohem
psychopathologischen Score in Richtung Psychoorganizitit
wenig zielfithrend erscheint. Interessant ist, dass 11 von 12 Pa-
tienten die Frage nach Gefahrdung anderer (Frage 12) sehr be-
jahten, die Selbstgefahrdung an sich jedoch dichotom beurteilt
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wurde (Frage 4), vermutlich weil sich die Patienten teilweise
gesund fiihlten, wie die VAS zeigt. Gemaf3 den Patientenakten
erfuhren hingegen alle Patienten Beschrankungen aufgrund
von Selbstgefahrdung, nur ein Patient wurde aufgrund von
zusétzlicher Fremdgefahrdung fixiert. In Zusammenschau mit
den iibrigen Ergebnissen ldsst sich an dieser Stelle der wesent-
liche Schluss ziehen, dass die Patienten aufgrund der Wahr-
nehmung, sie kénnten andere gefahrden, die Fixierung und die
damit verbundene Ausgeliefertheit mehrheitlich akzeptierten
und deshalb auch weniger Angst empfanden. Weiters zeigte
eine kiirzlich durchgefiihrte Studie von Mielau und Kollegen
aus dem Jahr 2016 [31], dass Patienten im Falle von Fremdge-
fahrdung eine Fixierung gegeniiber anderen Zwangsmafinah-
men bevorzugen.

Die vorliegenden Daten stammen aus einer psychiatrischen
IMC mit einer guten personellen Ausstattung, auf 2 Patienten
kommt tagsiiber eine Pflegeperson. In der Literatur existieren
Konzepte zur Senkung von Zwangsmafinahmen, um Trauma-
tisierung und Folgestérungen, wie reduzierte Adhirenz, von
Patienten zu vermeiden [32], wie eine gute Stationsatmosphére
[33] und Vermeidung von Crowding [8, 9] sowie Mafinahmen
zur Verbesserung der Patientenorientierung [34] und Shared
Decision Making [9, 33] oder Selbstreflexion im Team bzw.
eine kontextabhdngige Interpretation von Aggression [32, 35],
die nach Méglichkeiten umzusetzen sind. Selbst in Osterreich
sind ideale Bedingungen, vor allem beziiglich Personaldichte
und Platzangebot, in vielen Versorgungskrankenhédusern nur
begrenzt vorhanden, Zwangsmafinahmen stehen in vielen psy-
chiatrischen Kliniken an der Tagesordnung. Shared-Decision
Making lésst sich bei psychiatrischen Patienten, die nicht ein-
sichts- und urteilsfahig sind, kaum umsetzen. Prinzipiell sind
auch Storungen, deren Symptomatik in der Quantitit und
Qualitat stark schwanken, wie beim Delir oder impulsiver Per-
sonlichkeitsstérung, verldsslichen Vereinbarungen gegentiber
schwer zuganglich. Dariiber hinaus gibt es als gesetzeskonfor-
me Kontrollinstanz die Patientenanwaltschaft und das Unter-
bringungsgericht, die iiber jede Art von Beschrankung laufend
informiert sind und regelméflig in eigenen Verhandlungen die
Zuldssigkeit tiberpriift.

Rund um die Diskussion iiber Verbesserungen und Reduktion
von freiheitsbeschrankenden Mafinahmen darf der Aspekt des
subjektiven Erlebens, der in dieser Studie beleuchtet wurde,
nicht vernachlissigt werden.

Als Limitationen der Studie sind einerseits die kleine Stich-
probe mit Selektionsbias, da von 47 fixierten Patienten nur 12
befragt werden konnten, sowie die diagnostische Inhomogeni-
tat der untersuchten Patienten zu nennen. Die hier getroffenen
Aussagen sind somit nur auf die Population jener fixierten Pa-
tienten verallgemeinerbar, die orientiert und freiwillig befragt
werden konnten, und lassen sich nicht automatisch auf die
gesamte Gruppe fixierter Patienten an psychiatrischen Klini-
ken iibertragen. Um den Selektionsbias zu schmailern, wurde
die IC-Scale jenen 36 Patienten, die sich vier Tage nach Be-
endigung der Fixierung an diese erinnern konnten, vorgelegt.
Statistische Berechnungen sind bei unterschiedlich grofien
Fallzahlen dieser Art nicht zielfiihrend, numerisch zeigten sich
jedoch anndhrend dieselben Ergebnisse. Die IC-Scale ist nicht
validiert, ihre Dimensionen sind zudem insoweit hypothe-
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tisch, als dass sie nicht faktorenanalytisch abgeleitet wurden,
sondern von den Autoren gesetzt wurden. Insgesamt hat die
Studie somit zum Teil den Charakter eines Vortests.

Relevanz fiir die Praxis

Trotz vorherrschend negativer Geflihle wahrend der Zwangs-
malinahme war Angst wenig ausgepragt und die Patienten
akzeptierten die Fixierung zumeist. In unserem schwer kran-
ken Patientenkollektiv ist die VAS als Messinstrument valider
als der 20-ltem-Fragebogen, weil sie die untersuchten Emoti-
onen explizit ansprechen und damit sicher das zu messende
Geflihl reprasentieren. Depressivitat zeigte die beste Korrela-
tion zwischen VAS und Fragebogen.
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