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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Die offene und geschlossene Stationsfiihrung in der Akutpsychiatrie

In der Akutpsychiatrie wurde der Art der Stationsfiihrung eine besondere Aufgabe zuteil.
Die Turpolitik von psychiatrischen Akutstationen konnte sich unterscheiden: es gab
geschlossen, teiloffen oder offen gefiihrte Akutstationen.

Auf einer Akutstation konnten verschiedene psychische Stoérungsbilder gefunden
werden. Neben affektiven Stoérungsbildern und Suchterkrankungen, wurden
schwerpunktmalfiig auf der untersuchten Station schizophrene Erkrankungen behandelt.
Die optimale Versorgung aller Patienten zu gewahrleisten stellte die Station vor eine
grol3e Herausforderung. Zum einen war die Komplexitat der verschiedenen Diagnosen
und der einzelnen Krankheitsbilder, zum anderen die unterschiedlichen Typen von
Patienten zu bertcksichtigen. Dartber hinaus verlangten psychisch kranke Patienten
eine andere, speziellere Form der Pflege und Betreuung im stationaren Alltag als
Patienten mit Dysfunktionen rein somatischer Natur. Insbesondere spielte der Faktor
Sicherheit der psychiatrischen Station eine gesonderte Rolle im Sinne der Eigen- und
Fremdgeféahrdung.

Die ,Offene-Tur-Politik“ wurde als Alternative in der psychiatrischen Versorgung in den
funfziger Jahren in Grof3britannien eingefuhrt (Murphy 1991, Clarke 1993), die ihren
Hohepunkt in den siebziger Jahren erreichte (Crowhurst 2002). Allerdings zeigte eine
Studie von Neuenschwander (2003), dass im Zeitraum von 1993 bis 1997 einerseits der
Anteil an offenen bzw. teiloffenen Stationen gesunken war und andererseits teiloffene
Abteilungen zu 86% der Behandlungszeit geschlossen gehalten wurden. Auch eine
weitere Studie bestatigte diesen Trend, dass die offene Stationsfuhrung nur in wenigen
Fallen eingesetzt wurde. Von 4191 untersuchten Patienten wurden 21,4% auf
geschlossenen Stationen versorgt (Rittmannsberger 2004). Zudem konnte gezeigt
werden, dass viele Kliniken Schwierigkeiten hatten ihren Tirstatus zu definieren und
dass das Personal oftmals keine Richtlinien nennen konnte, um diesen zu bestimmen
(Boardman 2005, Ashmore 2008). Auf dieser Grundlage erschien es folgerichtig, die
Unterschiede und die Folgen der offenen und geschlossenen Stationsfiihrung genauer

zu betrachten und zu analysieren.
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Einige Studien konnten bislang einen Einfluss der offenen Stationsfiihrung belegen. So
forderte die ,Offene-Tur-Politik* Selbstverantwortung und soziale Kompetenz von
Patienten, erleichterte die poststationdre Ruckkehr in die heimatliche Umgebung und
erhohte die Bereitschaft sich erneut in stationare Behandlung zu begeben (Modestin
1996, Hell 1998). Zusatzlich konnte die offene Stationsatmosphére die demokratische
Beteiligung und die Wirde des Kranken schiutzen und Ruckféallen entgegenwirken
(Abroms 1973). Darliber hinaus wurde gezeigt, dass die Behandlung von
psychopathologischen  Symptomen in einer Tagesklinik in Bezug auf
Behandlungszufriedenheit und Lebensqualitait genauso effektiv war wie in der
stationéren Therapie. Im Hinblick auf die soziale Re-Integration der Patienten nach der
3- und 12-Monats-Nachuntersuchung, war die Tagesklinik der stationdren Behandlung
deutlich Gberlegen (Kallert 2007). Ein weiterer Effekt, der unter der Bedingung einer
offenen Stationsfiihrung demonstriert wurde, war eine signifikante Abnahme der Positiv-
und Negativsymptomatik und der mittleren Medikationsdosis bei einer Gruppe von
chinesischen psychiatrischen Patienten, die die Mdglichkeit zur freien Bewegung auf
ihrer Station hatten im Gegensatz zu der Kontrollgruppe, welche auf einer
geschlossenen Station versorgt wurde (Jin 1994). Zudem stand die Entwicklung der
klinischen Symptome in einem direkten Zusammenhang mit dem Krankenhausmilieu
und dem sozialen Umfeld (Fan 1994).

Auch die Auswirkungen der geschlossenen Stationsfiihrung wurden von verschiedenen
Autoren untersucht. Ein Hauptgrund fiir eine geschlossene psychiatrische Abteilung war
die bessere Regulierung des Patienten- und Personenverkehrs (Bowers 1998, Haglund
2005). Es sollte sichergestellt werden, dass die Patienten nicht entweichen und somit
sich selbst oder andere in Gefahr bringen konnten (Haglund 2006). Ein weiterer Grund
war die Mdglichkeit Personal einzusparen und den Angehdrigen mehr Sicherheit und
Entlastung zu garantieren (Sacks 1982, Haglund 2006). Gleichzeitig wurde die
geschlossene Fuhrung von Patienten als provokativ, gefangnisartig, aggressiv und als
informelle Zwangsmalinahme wahrgenommen (Adams 2000, Hummelvoll 2001,
Middleboe 2001, Bowers 2002). Auch erlebten viele Patienten die geschlossene
Abteilung phasenweise als entmutigend und bestrafungsahnlich mit wechselhafter,
labiler Grundstimmung und berichteten von frustrierenden Erlebnissen (Dumont 1960,
Ashmore 2008).

Im Hinblick auf die dargelegten Befunde lie3 sich schlussfolgern, dass die
Auswirkungen der geschlossenen Stationsfihrung nicht einheitlich waren. Einerseits
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wurde der geschlossenen Station eine therapeutisch wertvolle Atmosphare
zugesprochen, andererseits als ethisch fragwirdig bezeichnet (Lutzén 1998, Ashmore
2008).

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurde anhand der erhobenen Daten und
unter Bericksichtigung der bislang veroffentlichten Literatur die Grundlage fir eine

evidenzbasierte Art der Stationsfiihrung einer psychiatrischen Akutstation erarbeitet.

1.2 Herleitung der Hypothesen

Uber die letzten Jahrzehnte haben zahlreiche Studien einen Anstieg gewalttatiger
Ubergriffe auf psychiatrischen Stationen beschrieben (Lehman 1983, Noble 1989,
James 1990, Ng 2001). Diese Entwicklung wurde von vielen mit der Zunahme der
Belegungsraten auf den Stationen in Verbindung gebracht (Drinkwater 1989,
Palmstierna 1991, Davis 1991, Lanza 1994, Owen 1998, Nijman 1999, Ng 2001). Durch
groRere Patientenzahlen auf beschrédnktem Raum kam es zum ,Crowding®, dass durch
den Eingriff in die personliche Body-Buffer-Zone zu einem erhdhten Stressniveau auf
der Station fuhrte (Hildreth 1971, Ng 2001). Es erschien denkbar, dass es eher zu
,Crowding“ auf einer geschlossenen Station kommen kodnnte als auf einer offen
gefuhrten Station. Auf einer offenen Station hatten Patienten die Moglichkeit diese
temporéar zu verlassen, womit trotz gleich bleibender Stationsflache die relative
Patientenflache variierte. Eine geschlossene Station konnte das Freiheitsgefiihl der
Patienten einschréanken (Emiley 1975). Bei Einengung dieser personlichen Freiheit der
Patienten, kam es nach Brehm (1981) zu reaktantem Patientenverhalten. Dieses
Reaktanzverhalten konnte verschiedene Konsequenzen haben. Zum einen kam es zum
Zorn gegenuber der die Freiheit beschrankende Quelle, dem Personal, zum anderen zu
Bemihungen diese bedrohte Freiheit wiederherzustellen (Monahan 1995). Demnach
konnte angenommen werden, dass auf geschlossenen Stationen vermehrt
Fehlverhalten in Form von aggressiven Ubergriffen vorkam.

Zudem wurde die generelle Zufriedenheit mit der Station, der Medikation und den
Ausgehmoglichkeiten bei Patienten auf einer geschlossenen Station niedriger bewertet
als auf einer offenen Station (Miller 2002), was die Hypothese stitzte, dass sich diese

schlechtere Stimmung auch im Verhalten der Patienten auf3erte. Decaire (2006) konnte
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vor einigen Jahren zeigen, dass ein erhohter Stresspegel bei dem Pflegepersonal, als
auch deren personliche Einstellung zu geschlossenen Stationen, mit einem erhdhten
Vorkommen an Zwischenféllen in Verbindung standen. In Anbetracht dieser Befunde,
ergab sich die Hypothese, dass bei geschlossener Stationsatmosphare vermehrt
Ubergriffe vorkamen im Vergleich zur ,Offenen-Tiir-Politik”.

Auf aggressives Verhalten wurde auf psychiatrischen Stationen oft mit
Zwangsmedikationen reagiert (Greenberg 1996, Steinart 2004), ebenso auf die
Verweigerung der Medikamentenaufnahme (Schwartz 1988, Greenberg 1996,
Gudjonsson 2004). Nach Mayoral (2005) kam es beim ,Crowding“ und bei einer
Reduktion des Patienten-Personal-Verhaltnisses zu einem vermehrten Gebrauch von
Zwangsmaflnahmen. Zwangsmedikationen konnten die therapeutische Beziehung und
das Vertrauen des Patienten untergraben, was zur Folge hatte, dass diese Patienten
nicht mehr offen Uber ihre Symptome sprachen oder Hilfe annahmen (Jarrett 2008).
Somit war es fur den Kklinischen Krankheitsverlauf wichtig, den Gebrauch von
Zwangsmedikationen moglichst stark einzuschréanken. Zuséatzlich wurde gezeigt, dass
Patienten nach Zwangsmedikation weniger von der stationaren Behandlung erwarteten
und es zu einer hoheren Anzahl an therapeutischer ,Non-compliance® und
Therapieabbriichen kam (Kaltialo-Heino 1997).

Da die geschlossene Station den ,Crowding“-Effekt begtinstigte, was zu Fehlverhalten
und demnach zu Zwangsmedikationen fuihrte, wurde die Hypothese aufgestellt, dass es
im Vergleich zur ,Offenen-Tur-Politik“ bei geschlossener Stationsfihrung vermehrt zum
Gebrauch von Zwangsmedikationen kam.

Ein weiterer Parameter, der unter anderem von dem Stationsklima abhangig war, stellte
die gesetzliche Unterbringung dar. Durch das hoéhere Aggressionspotential und die
vermehrte Unzufriedenheit auf geschlossenen Stationen (Muller 2002) wurde mit
Fehlverhalten und dem Einsatz von Zwangsmedikationen gerechnet (Ng 2001, Mayoral
2005). Kaltialo-Heino (1997) zeigte, dass Patienten nach Zwangsmedikation oftmals die
Therapie abbrechen wollten oder sich weigerten ihre verschriebene Medikation
einzunehmen. Diese Patienten konnten auf der Station bei Verdacht auf Fremd- oder
Eigengefahrdung gesetzlich untergebracht werden. Somit wurde die Hypothese
formuliert, dass es bei geschlossener Stationsfihrung mehr gesetzlich untergebrachte
Patienten gab im Vergleich zur ,,Offenen-Tur-Politik®.

Die Entweichungen der Patienten waren bei der ,Offenen-Tur-Politik® oftmals ein
Kritikpunkt. Entweichungen hatten n&mlich administrative, legale und therapeutische
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Konsequenzen (Remington 1963, Meyer 1967, Schulmann 1988, Meehan 1999) fur das
Personal und die Patienten. Die entwichenen Patienten wurden zu einem Problemfall
fur das Pflegepersonal, fur die Angehdorigen und fir die Gesellschaft, da sich diese zum
einen selbst und zum anderen ihre Umwelt gefahrden konnten (Milner 1966, Niskanen
1974, Molnar 1985, Falkowski 1990). Dariber hinaus fihrten Entweichungen bei den
Angehorigen von Patienten zu einem Vertrauensverlust in das Gesundheitssystem
(Bowers 1998) und zu einer Verlangerung oder Unterbrechung der Behandlung des
einzelnen Patienten (Molnar 1985).

Die Umgebung und die stationdren Gegebenheiten hatten einen grof3en Einfluss auf
das Entweichungsverhalten (Meyer 1967). Starre Regeln und wenig Freiheiten wurden
von den Patienten einer geschlossenen Anstalt negativ wahrgenommen (Meehan
1999). Dazu hatte Miller (2002) gezeigt, dass Patienten auf einer geschlossenen
Station unzufrieden mit ihren Ausgangsmoglichkeiten waren. Monahan (1995) stellte
fest, dass die beschrankte Patientenfreiheit auf einer geschlossenen Station zu
Bemuhungen fihrte diese Freiheit wiederzuerlangen. Aul3erdem gab es bislang keinen
Nachweis, dass eine geschlossene Stationstir die Entweichungsrate vermindern
konnte (Bowers 1998). Vielmehr war eine verbesserte Kommunikation zwischen
Personal und Patient wichtig (Leiter 1988, Meehan 1999) und hatte signifikanten
Einfluss auf das Entweichungsverhalten (Bowers 2000). Die ,Offene-Tur-Politik"
forderte  in  Anbetracht der oben erwahnten Tatsachen eine intakte
Kommunikationsbasis auf der Station. Auf dieser Grundlage wurde die Hypothese
formuliert, dass mehr Patienten von einer geschlossenen als von einer offenen Station
entweichen wirden.

Die ,Offene-Tur-Politik® forderte nach Peuskens (1996) und De Hert (1996) die
Entwicklung der sozialen Fahigkeiten und verhinderte somit die gesellschaftliche
Isolation der Patienten. Die offene Stationsflihrung schaffte eine bedeutungsvolle und
angepasste Umwelt, in der ein aktives Leben mdglich war. Damit erflllte diese Form der
Stationsfiihrung wichtige Aspekte zur Pravention von suizidalem Verhalten (De Hert
2001). Dies fuhrte zu der Hypothese, dass im Vergleich zur ,Offenen-Tur-Politik* bei
geschlossener Stationsfiuhrung mehr Suizide vorfallen wirden.

Wie an anderer Stelle bereits ausgefuhrt wurde, waren die Patienten auf geschlossenen
Stationen unzufriedener mit ihrer Medikation als auf offenen Stationen (Muller 2002). Es
konnte aufgezeigt werden, dass die Compliance von Patienten durch ein gutes
therapeutisches Verhaltnis sowie durch regelmaRige Kontaktpflege gesteigert wurde,
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wahrend negative Ereignisse diese verminderte (Hellewell 2002, Masand 2006). Die
Bedeutung der Kontinuitat der medikamentdsen Behandlung besonders bei
schizophrenen Patienten wurde durch den grof3en Einfluss auf die Ruckfallrate, die
Rehospitalisierungsrate und das Suizidrisiko verdeutlicht (Johnson 2008). Hinzu kamen
die hohen Kosten die Therapieverweigerer verursachen konnten (Rupp 1993, Wyatt
1995). In dieser Studie sollte explorativ eruiert werden, ob es verschiedene
Verteilungsschemata  von den haufigsten Medikamenten bzw. den
Medikamentengruppen zwischen ,Offener-Tur-Politik* und geschlossener
Stationsfiihrung gab.
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2 Ziele und Fragestellung dieser Untersuchung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es Unterschiede in den Auswirkungen der offenen
und geschlossenen Stationsfihrung zu untersuchen. Dazu wurden verschiedene
Kriterien herangezogen: die Zwangsmedikation, der Ubergriff, die Entweichung, der
Unterbringungsstatus und der Suizid.

Die Primarhypothese dieser Studie war:

1. Bei geschlossener Stationsfiuhrung werden mehr Zwangsmedikationen

verabreicht im Vergleich zur ,,Offenen-Tur-Politik".

Die folgenden Sekundarhypothesen wurden geprift:

2. Bei geschlossener Stationsfiihrung treten mehr aggressive Ubergriffe auf im
Vergleich zur ,,Offenen-Tur-Politik".

3. Bei geschlossener Stationsfiihrung entweichen mehr Patienten im Vergleich
zur ,,Offenen-Tur-Politik".

4, Bei geschlossener Stationsfihrung gibt es mehr gesetzliche
Unterbringungen im Vergleich zur ,Offenen-Tur-Politik”.

5. Bei geschlossener Stationsfihrung kommen mehr Suizide vor im Vergleich
zur ,,Offenen-Tur-Politik".

Im Rahmen dieser Pilotstudie wurde explorativ untersucht, ob die Art der
Stationsfuhrung sich unterschiedlich bei Mannern und Frauen auswirkte. Dieser
Unterschied wurde im Hinblick auf die oben erwdhnten Variablen getestet. Zudem
wurde der Frage nachgegangen, ob die Art der Stationsfihrung bei verschiedenen
Diagnosen eine unterschiedliche Wirkung zeigte. Auch bei dieser Fragestellung wurden
die oben genannten Variablen verwendet.

Die Frage nach einer unterschiedlichen Medikamentenvergabe auf der geschlossenen
und offenen akutpsychiatrischen Station wurde bislang nicht untersucht. Der Fortschritt
in der Psychopharmakotherapie war ein Hauptgrund fur die Entwicklung der ,Offenen-
Tar-Politik”. Aus diesem Grunde wurde die Medikationsverabreichung untersucht und
dazu die Erst- und die Entlassungsmedikation explorativ betrachtet. Erfasst wurden Atrt,



Ziele und Fragestellung dieser Untersuchung

Verteilungshaufigkeit und Dosis der Erst- und Entlassungsmedikation. Um den
Uberblick tiber die verabreichte Medikation gewahrleisten zu kénnen, wurde diese in
funf Medikamentengruppen eingeteilt. Darlber hinaus wurden die funf am h&ufigsten
verabreichten Medikamente separat betrachtet.

Folgende Fragestellungen waren von Interesse:

1. Gibt es Medikamentengruppen, die haufiger bei offener oder bei geschlossener
Stationsfuihrung eingesetzt werden?

2. Welche Medikamente werden am haufigsten verabreicht?

3. Gibt es unter der offenen Stationsfiihrung einen anderen Verabreichungstrend
der funf haufigsten Medikamente (siehe 2.) im Vergleich zu der geschlossenen
Stationsfuihrung?

4. Gibt es Unterschiede in der Dosierung der einzelnen Medikamente zwischen der
offenen und der geschlossenen Stationsfuhrung?
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Es handelte sich um eine retrospektive Studie, bei der die Daten durch Einsichtnahme
in die Originalakte des jeweiligen Patienten erhoben wurden. Der Erhebungszeitraum
der vorliegenden Studie betrug ein Jahr und gliederte sich in zwei Phasen. In der
ersten Phase, 15.05.2007 bis zum 14.11.2007, wurde die Eingangstir der Station 155
der Charité Berlin Campus Mitte hauptsachlich geschlossen (91,4% der Zeit) gefuhrt.
Wahrend der zweiten Phase, 15.11.2007 bis zum 14.05.2008, wurde der
Stationseingang hingegen zum grof3ten Teil offen (75,6% der Zeit) gehalten. Diese
genauen Zeiten konnten mittels Fihrung eines exakten Stationsbuches dokumentiert
und ausgewertet werden. Es war erkennbar, dass in der offenen Studienphase die
psychiatrische Akutstation teilweise auch geschlossen gefiihrt wurde (24,4% der Zeit).
Dies geschah zum Beispiel wenn eine 1:1 Betreuung nicht ausreichend mdglich war
oder wenn Neuaufnahmen noch nicht facharztlich gesehen wurden. An den
Wochenenden wurde die Akutstation wahrend beiden Erhebungsphasen geschlossen
gefuhrt. In dem hauptsachlich geschlossenen Studienzeitraum wurde die Akutstation in
9% der Zeit offen gefuhrt. Diese seltenen Zeitrdume offener Fiihrung ergaben sich zum
Beispiel in Situationen in welchen es keine gesetzlich untergebrachten Patienten gab.
Der Wechsel von der geschlossenen Stationsfiihrung zu der ,,Offenen-Tur-Politik* wurde
durch einen Oberarztinnenwechsel verursacht. Ein mdglicher Einfluss dieses Wechsels
auf das Verhalten der Patienten konnte retrospektiv nicht ausgeschlossen werden. Die
stationsarztliche und pflegerische Besetzung, die im taglichen Betrieb direkt mit den
Patienten in Kontakt stand, blieb allerdings Uber den gesamten Studienzeitraum
unverandert.

Zusatzliche therapeutische Malinahmen, wie Laufgruppen, Entspannungsgruppen und
soziales Kompetenztraining, wurden wahrend des gesamten Zeitraums regelmafiig
einmal in der Woche durchgangig von den gleichen Psychologen durchgefuhrt. So
konnte die Vergleichbarkeit im Hinblick auf die therapeutische Freizeitgestaltung fir
beide Erhebungszeitrdume angenommen werden. Weiterfihrend wurde tber das ganze
Jahr hinweg dreimal pro Woche kognitives Verhaltenstraining angeboten. Die
verschiedenen therapeutischen Behandlungsschemata wurden demnach wéahrend der
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gesamten Studienzeit nicht geandert. Einflisse auf das Verhalten der Patienten durch
die Verschiedenheit der Therapieangebote in den beiden Phasen der Studie konnten

somit ausgeschlossen werden.

3.2 Einschlusskriterien der Patienten

Es wurden alle Patienten in die Studie aufgenommen, die in der SAP Datenbank erfasst
wurden. Das heil3t, es wurden alle Patienten, die in dem betrachteten Zeitraum in
Behandlung auf der Station 155 waren, in die Analyse einbezogen. Insgesamt konnten
319 Patienten in die Auswertung der Studie einbezogen werden. Als
Einschlusskriterium kam neben der Aufnahme und Behandlung auf der Station 155, der
Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie, Charité Campus Mitte auch die Einteilung der
Krankheit nach dem Klassifikationssystem ICD-10 (International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems) zum Tragen. In dieser Studie wurden vier
verschiedene Krankheitsgruppen unterteilt und einbezogen. Patienten mit der
Diagnosekodierung von F20-29 wurden der Gruppe der Schizophrenieerkrankungen
zugeordnet, F30-39 der Gruppe der affektiven Stérungen, F10-19 der Gruppe der
Suchterkrankungen und die weiteren Diagnosen der Gruppe der Anderen Diagnosen. In
die Gruppe der Anderen Diagnosen wurden Patienten aufgenommen, deren
Priméardiagnosen zum Beispiel Personlichkeitsstorungen, Demenzen,
Angsterkrankungen und Anpassungsstorungen waren. Diese waren nicht der ICD-10
Klassifikation 1X, 2X oder 3X zuzuordnen.

Die einzelnen Diagnosen wurden von dem Stationsarzt in Zusammenarbeit mit dem
Oberarzt nach ICD-10 gestellt und dokumentiert. Die Diagnose nach welcher der
Patient in die einzelne Gruppe eingeteilt wurde, war die Entlassungsdiagnose aus der
SAP Datenbank. Das heil3t, es war die Hauptdiagnose, die behandelt wurde und wegen
der der Patient stationar in der Klinik war. Insgesamt waren in sieben Féllen (2,1%)

keine Daten ermittelbar und wurden somit nicht in die Studie aufgenommen.
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3.3 Erhobene Daten und Erlauterung der Variablen

Die allgemeine Datenauswertung sollte einen Uberblick iiber die vorliegende Stichprobe
in den beiden Phasen der Studie geben und priifen, ob eine Vergleichbarkeit der beiden
Stichproben bei geschlossener wie bei offener Stationsfuhrung in Bezug auf die
Diagnosenverteilung, das Durchschnittsalter, die Geschlechterverteilung und die
durchschnittliche Verweildauer bestand. Das Ergebnis zeigte, dass sich die Faktoren in
beiden Gruppen nur geringfligig unterschieden und somit eine Vergleichbarkeit
zwischen den beiden Stichproben vorlag.

Der Fokus der vorliegenden Studie lag auf der Analyse der Haufigkeiten der
verabreichten Zwangsmedikationen, der Anzahl aggressiver Ubergriffe, des
vorliegenden Unterbringungsstatus und der aufgetretenen Entweichungen in
Abhéangigkeit vom Turstatus. Zusatzlich wurde die Anzahl suizidaler Vorkommnisse
sowie die Erst- und Entlassungsmedikation in den beiden Erhebungsphasen der Studie

dokumentiert und ausgewertet.

3.3.1 Definition der Variable Tirstatus

Unter dem Turstatus wurde in dieser Studie das Offen- oder Geschlossenhalten der
Eingangstur der Station 155 definiert. Es wurde taglich ausschlie3lich der Zeitraum
zwischen 7:00 Uhr morgens und 22:00 Uhr abends betrachtet. Nachts war die Tar
immer verschlossen. In der geschlossenen Phase der Studie war die Station an 91,4 %
der Tage abgeschlossen und in der offenen Periode an 75,6 % der Tage gedffnet.
Diese Variable wurde nominal skaliert mit den Wertelabels O fur ,offen® und 1 fir

~.geschlossen®.

3.3.2 Definition der Variable Zwangsmedikation

Die Variable Zwangsmedikation beschrieb die aul3erordentliche Gabe von
Medikamenten zur Beruhigung des Patienten, sowie zur besseren Folgebereitschaft
des Patienten im weiteren stationaren Aufenthalt. Es handelte sich um eine sedierende

11
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Medikation, die gegen den Willen des Patienten in einer akuten Phase der Fremd- oder
Eigengefahrdung verabreicht wurde. Diese Variable wurde nominal skaliert mit den
Wertelabels 0 fur ,keine Zwangsmedikation® wund 1 fur ,verabreichte
Zwangsmedikation. Die Zwangsmedikationen wurden in dieser Studie dokumentiert
anhand genauer Recherche der Patientenakte. Insbesondere die Fixierbdgen aus den
Patientenakten und die regelmafRigen Eintragungen des Pflegepersonals und der Arzte
dienten der Ergebnisfindung.

Verabreichte Bedarfsmedikation bei Schlafstorungen oder Unruhe wurde nicht als

Zwangsmedikation gewertet.

3.3.3 Definition der Variable Ubergriff

Als Ubergriff wurde in dieser Studie nonverbales fremdaggressives Verhalten
gegenuber dem Personal oder einem Mitpatienten definiert. Diese Variable wurde
nominal skaliert mit den Wertelabels 0 fiir ,kein Ubergriff* und 1 fur ,stattgefundener
Ubergriff. Die Daten fiir die Ubergriffe konnten mittels genauer Recherche der
Patientenakten ermittelt werden. Die taglichen Aufzeichnungen des Pflegepersonals
dienten hierbei als Grundlage. Aggressives Verhalten gegeniiber Gegenstanden wurde
im Rahmen dieser Studie nicht beriicksichtigt, da dieses teilweise nicht eindeutig einem
einzelnen Patienten zugeordnet werden konnte und dies eine lickelose Dokumentation

von aggressivem Verhalten gegenliiber Gegenstanden verhinderte.

3.3.4 Definition der Variable Entweichung

Die Variable Entweichung definierte drei unterschiedliche Formen des Verlassens der
Klinik und wurde nach den folgenden drei Wertelabels kategorisiert: ,korrekt Entlassen®,
.Entlassung gegen arztlichen Rat“ und ,Entlaufen®. Eine korrekte Entlassung lag dann
vor, wenn aus arztlicher Sicht eine stationdre Therapie flur den Patienten nicht mehr
notwendig war. Eine ,Entlassung gegen &rztlichen Rat* galt, wenn der Patient seine
Entlassung wiinschte und auf eigene Verantwortung, entgegen der arztlichen Meinung,

12
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die stationare Behandlung abbrach. Unerlaubtes Fernbleiben von der Station 155 fir
mehr als 24 Stunden wurde im Rahmen dieser Studie als ,Entlaufen” definiert.

Die Variable Entweichung wurde in der vorliegenden Studie differenziert betrachtet und
nominal skaliert mit den Wertelabels 0 fur ,korrekt entlassen”, 1 fur ,Entlassung gegen
arztlichen Rat* und 2 fur ,Entlaufen®.

Die Daten wurden zum einen aus den Entlassungsbriefen und zum anderen aus der

SAP Datenbank, die von dem Pflegepersonal taglich aktualisiert wurde, extrahiert.

3.3.5 Definition der Variable Unterbringungsstatus

Diese Variable beschrieb die gesetzliche Grundlage flr den stationaren Aufenthalt des
Patienten, das heil3t ob dieser freiwillig an der Therapie auf der Station 155 teilnahm
oder ob der Patient gesetzlich untergebracht wurde. Es wurde zwischen der
Unterbringung nach dem Psychisch-Kranken-Gesetz (PsychKG) und dem
Betreuungsgesetz (BtG) unterschieden. Der Unterbringungsstatus wurde in den Akten
regelhaft dokumentiert.

Die Variable Unterbringungsstatus wurde nominal skaliert mit den Wertelabels O fur
Jreiwillig untergebracht® und 1 fir ,Unterbringung nach PsychKG* und 2 fir
,unterbringung nach BtG".

3.3.6 Definition der Variable Suizid und autoaggressives Verhalten

Diese Variable dokumentierte das Auftreten von Suiziden und autoaggressivem
Verhalten, wie zum Beispiel selbst beigebrachte Schnitt- und Kratzwunden, von
Patienten der untersuchten Station. Die Variable wurde nominal skaliert mit den
Wertelabels O fur ,kein Suizid/kein autoaggressives Verhalten®, 1 fur ,Suizidversuch mit
Todesfolge* und 2 fur ,autoaggressives Verhalten“. Die Daten wurden mittels
Aktenstudium, insbesondere der Aufzeichnungen des Pflegepersonals und der
Entlassungsbriefe extrahiert.

13
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3.3.7 Definition der Variablen Erstmedikation und Entlassungsmedikation

Als Erstmedikation wurde die gesamte Medikation definiert, die der Patient am ersten
Behandlungstag bekommen hat. Die Entlassungsmedikation beschreibt die Medikation,
die der Patient bei Entlassung erhielt. Bei entwichenen Patienten wurde die als letztes
verabreichte  Medikation als Entlassungsmedikation vermerkt. Verabreichte
Bedarfsmedikation wurde nicht bertcksichtigt. Diese beiden Variablen wurden nominal
und metrisch skaliert betrachtet. Die Haufigkeiten der Medikamentengruppen und der
Wirkstoffe wurden mit Hilfe von SPSS 14.0 und Microsoft Excel ermittelt. Die
statistische Auswertung der Verabreichungshaufigkeiten wurden mittels chi?-Test und
die der Dosismittelwerte mittels t-Test berechnet.

3.4 Die statistische Auswertung der Daten

Die statistische Analyse der erhobenen Daten wurde mittels SPSS 14.0 und Microsoft
Excel durchgefuhrt. Nominal skalierte Variablen wurden mittels Chi2-Test bzw. exaktem
Test nach Fisher auf statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen
Uberpruft, bei metrisch skalierten Variablen wurde der t-Test fur unabhéngige
Stichproben verwendet. Die nominalen Variablen wie die Zwangsmedikation, der
Ubergriff, die Entweichung, der Unterbringungsstatus und der Suizid wurden explorativ
zusatzlich differenziert nach Geschlecht und Diagnose betrachtet.

Bei der Medikation wurden die funf am haufigsten verabreichten Wirkstoffe
ausgewertet, namlich Risperidon, Lorazepam, Olanzapin, Diazepam und Haloperidol.
Die funf am haufigsten vorkommenden Wirkstoffgruppen, also die Gruppe der
atypischen und klassischen Neuroleptika, der Benzodiazepine, der Antidepressiva und
der Antiepileptika wurden ebenfalls ausgewertet. Zuséatzlich wurden funf atypische
Neuroleptika mittels eines Aquivalenzschemas nach Woods (2003) gesondert
betrachtet. Anhand dieses Schemas konnten 2 mg/d Risperidon, 5 mg/d Olanzapin, 75
mg/d Quetiapin, 60 mg/d Ziprasidon und 7,5 mg/d Aripiprazol in jeweils 100 mg/d
Chlorpromazin umgerechnet werden und somit zusammengefasst werden.

Die Tabellen wurden mittels Microsoft Excel erstellt.
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3.5 Die Bestimmung des Signifikanzniveaus

Als Signifikanzniveau wurde in der vorliegenden Studie a = 5% festgelegt. Ein p-Wert
kleiner als a wurde als statistisch signifikant betrachtet. Da in dieser Studie flnf
Haupthypothesen untersucht wurden, musste das Problem der multiplen Testung
bertcksichtigt werden. Das Signifikanzniveau wurde mittels Bonferoni-Adjustierung
korrigiert. Nach dieser Adjustierung ergab sich ein korrigiertes Signifikanzniveau mit a*
= 1%.

Bei den explorativen Untersuchungen wurde das Signifikanzniveau a = 5%

angewendet.

3.6 Fallzahlberechnung fur die Primarhypothese

Es wurde fur die Primarhypothese (siehe S. 7 der vorliegenden Arbeit) nachtraglich eine
Fallzahlberechnung durchgefuhrt: Mit den 0Oblichen Werten von a = 5%
(Wahrscheinlichkeit fir einen Fehler erster Art) sowie B = 10% (Wahrscheinlichkeit fir
einen Fehler zweiter Art) sowie einem angenommenen Effekt (also der Differenz der
Wabhrscheinlichkeiten fir Zwangsmedikation zwischen den beiden Gruppen, p
(Zwangsmedikation Gruppe 1) = 5%, p (Zwangsmedikation Gruppe 2) = 10% ) von 5%
ergibt sich bei einseitiger Fragestellung ein Mindeststichprobenumfang von 221
Patienten um den angenommenen Effekt nachzuweisen. Anhand dieser Annahmen
wurden fir einseitige Fragestellungen ein Stichprobenumfang von n = 221 ermittelt. Der
vorliegende Stichprobenumfang betrdgt n = 319 und kann somit als ausreichend

bewertet werden.

3.7 Die Literaturrecherche

Zur Literaturrecherche dienten ausgewdhlte Fachartikel, welche durch das
computerisierte Datenbanksystem MEDLINE (Pubmed) herausgesucht wurden. Durch
die Eingabe verschiedener Schlagworter, wie z.B. ,psychiatry”, ,schizophrenia‘“,
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JLreatment®, ,locked doors”, ,open door policy”, ,coercion” und ,elopement* wurde nach
den wichtigsten Veroffentlichungen gesucht. Nach durchgéangiger Bearbeitung dienten
diese somit als Quelle fiir Hintergrundinformationen, als Basis fir vergleichbare
Teilergebnisse anderer Studien sowie dem besseren Verstdndnis der aktuellen
Situation in psychiatrischen Kliniken.
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4 Ergebnisse

4.1 Allgemeine Datenauswertung zur Vergleichbarkeit der Stichproben

Insgesamt wurden 319 Patienten in die Studie einbezogen, wovon sich 151 (47,3%) in
der ersten Studienphase mit geschlossener Stationsfilhrung und 168 (52,7%) Patienten
in dem zweiten Beobachtungszeitraum mit ,,Offener-Tur-Politik* befanden. Die mittlere
Verweildauer (MVWD) betrug bei geschlossener Stationsfihrung MVWD1 +/- SD =
18,7+/- 23,0 Tage, sowie MVWD?2 +/- SD = 18,4 +/- 22,2 Tage bei ,Offener-Tur-Politik".
Der Unterschied der durchschnittlichen Verweildauer zwischen den beiden
Beobachtungszeitrdumen war nicht signifikant (t (df=317)= -0,143, p=0,887).
Betrachtete man die Stichprobe nach Geschlechterverteilung wurde ein hdherer Antell
an mannlichen Patienten in beiden Phasen festgestellt (siehe Tabelle 1). Die Verteilung
blieb jedoch bezuglich der beiden Studienabschnitte ohne signifikanten Unterschied
(chi?(df=1)=2,008, p=0,169).

Tabelle 1:  Geschlechterverteilung in der Studie

Turstatus
Gesamt
offen geschlossen
Geschlecht weiblich Anzahl 72 53 125
% 42,9% 35,1% 39,2%
méannlich Anzahl 96 98 194
% 57,1% 64,9% 60,8%
Gesamt Anzahl 168 151 319
% 100% 100% 100,0%

Das durchschnittliche Alter betrug im ersten Zeitraum MA1+/-SD=39,4+/-14,7 Jahre und
MA2+/-SD=40,0+/-16,9 Jahre im zweiten Untersuchungszeitraum. Somit gab es keinen
signifikanten Unterschied beziglich der Altersstruktur in den beiden Studienphasen
(t(df=317)=0,328, p=0,743).

Die Aufteilung und Haufigkeiten der vier verschiedenen Diagnosegruppen, die in die
Studie aufgenommen wurden, beschreibt die Tabelle 2.
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Tabelle 2:  Verteilung der Diagnosehaufigkeiten in der Studie

Turstatus Gesamt
offen geschlossen

Anzahl 97 94 191

Schizophrenie % 57, 7% 62,3% 59,9%
Anzahl 19 21 40

Affektive Stor. % 11,3% 13,9% 12,5%
Anzahl 18 21 39

Suchterkrankung % 10,7% 13,9% 12,2%
Anzahl 34 15 49

Andere Diagnosen. % 20,2% 9,9% 15,4%
Anzahl 168 151 319

Gesamt % 100% 100% 100%

Anhand dieser Tabelle lie3 sich erkennen, dass die an Schizophrenie Erkrankten mit
einem Anteil von 59,9% den gr6Rten Teil der Stichprobe ausmachten. Die drei weiteren
Gruppen waren mit einer deutlich niedrigeren Haufigkeit in dieser Studie vertreten.
Anzumerken ist, dass die Gruppe der Anderen Diagnosen in der Phase mit ,Offener-
Tar-Politik* vermehrt vorkam, wahrend die anderen Diagnosegruppen eine ahnliche
Haufigkeitsverteilung zeigten. Bei Betrachtung der Verteilungshéaufigkeiten der
Diagnosen in Abh&ngigkeit vom Turstatus, lief3 sich kein signifikanter Unterschied
beschreiben (chi?(df=3)=6,859, p=0,077).

Die allgemeine Datenauswertung zeigte, dass es beziglich Geschlechterverteilung,
mittlerer Verweildauer, Altersdurchschnitt und Diagnosehaufigkeiten in den Stichproben
zwischen den beiden Untersuchungszeitraumen keine signifikanten Unterschiede gab.

Somit wurde die Vergleichbarkeit dieser zwei Stichproben angenommen.

4.2 Analyse der Zwangsmedikationen

Wahrend des gesamten Beobachtungszeitraumes der Studie kam es zur Verabreichung
von 25 Zwangsmedikationen, wovon 17 wahrend der geschlossenen Stationsfihrung
verabreicht wurden (siehe Tabelle 3). In der Phase der ,Offenen-Tur-Politik* wurde die

Zwangsmedikation achtmal angewendet.
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Tabelle 3:  Zwangsmedikationen nach Turstatus
Tirstatus

offen geschlossen | Gesamt

M nein Anzahl 160 134 294
% 95,2% 88,7% 92,2%

ja Anzahl 8 17 25

% 4,8% 11,3% 7,8%

Gesamt Anzahl 168 151 319
% 100,0% 100,0% 100,0%

Die Tabelle 3 zeigt, dass bei ,Offener-Tur-Politik® 4,8% der Patienten eine
Zwangsmedikation erhielten, wéhrend es bei geschlossener Stationsfihrung 11,3%
waren. Der Chi2-Test konnte einen signifikanten Unterschied in der Variable
Zwangsmedikation  zwischen  den  beiden ausweisen
(chi?(df=1)=4,647, p=0,025*). Wahrend
Zwangsmedikationen signifikant haufiger verabreicht im Vergleich zur ,Offenen Tur
Politik".

Da p=0,025 gilt dieser Effekt nur fur das nicht korrigierte Signifikanzniveau a= 5%. Nach

Erhebungsphasen

geschlossener Tur Politik  wurden

dem korrigierten Signifikanzniveau a*= 1% ist dieses Ergebnis nicht signifikant.

4.2.1 Spezifische Analyse der Zwangsmedikationen nach Geschlecht

Bei der explorativen Betrachtung der Verabreichungshaufigkeiten  von
Zwangsmedikationen in Abhangigkeit vom Geschlecht und Turstatus, wurde folgender
Unterschied festgestellt: 4,2% der Frauen haben bei ,Offener-Tur-Politik“ und 5,7% bei
geschlossener Stationsfihrung eine Zwangsmedikation erhalten. Im Gegensatz dazu
haben 5,2% der Manner bei offener und 14,3% bei geschlossener Stationsfiihrung
diese Zwangsmalnahme erfahren (siehe Tabelle 4).

Es wurde deutlich, dass bei den mannlichen Patienten ein signifikanter Zusammenhang
(chi?(df=1)=4,523, p=0,028*) zwischen der Verabreichung einer Zwangsmedikation und
dem Turstatus bestand. Bei den Frauen lie3 sich kein signifikanter Zusammenhang
zwischen dieser ZwangsmalBnahme und der Art der Stationsfuhrung finden

(chi?(df=1)=0,149, p=0,506). Obwohl 76% der Zwangsmedikationen den mannlichen
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Patienten verabreicht wurden, gab es unabhéngig vom Tirstatus keinen statistisch
signifikanten Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der Zwangsmedikation
(chi?(df=1)=1,979, p=0,1595).

Tabelle 4:  Zwangsmedikationen nach Geschlecht und Tirstatus

Tlrstatus
Geschlecht offen geschlossen | Gesamt
weiblich ZM nein Anzahl 69 50 119
% 95,8% 94,3% 95,2%
ja Anzahl 3 3 6
% 4,2% 5,7% 4,8%
Gesamt Anzahl 72 53 125
% 100,0% 100,0% 100,0%
méannlich ZM nein Anzahl 91 84 175
% 94,8% 85,7% 90,2%
ja Anzahl 5 14 19
% 5,2% 14,3% 9,8%
Gesamt Anzahl 96 98 194
% 100,0% 100,0% 100,0%

4.2.2 Spezifische Analyse der Zwangsmedikationen nach Diagnose

Der Zusammenhang zwischen der Diagnose des Patienten und der Zwangsmedikation

in Abhangigkeit von der Art der Stationsfihrung wurde ebenfalls untersucht (Tabelle 5).

Tabelle 5:  Zwangsmedikationen nach Diagnosen und Turstatus

Tirstatus
Diagnosen offen geschlossen| Gesamt

Schizophrenie M Nein 92 84 176
Ja 5 10 15

Gesamt 97 94 191

Affektive Stor. ZM Nein 19 17 36
Ja 0 4 4

Gesamt 19 21 40

Suchterkrankung ZM Nein 17 20 37
Ja 1 1 2

Gesamt 18 21 39

Andere ZM Nein 32 13 45
Diagnosen Ja 2 2 4
Gesamt 34 15 49
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Es wurde demonstriert, dass schizophrene Patienten fur 60% der Zwangsmedikationen
verantwortlich waren. Es konnte allerdings statistisch nicht belegt werden, dass
schizophrene Patienten im Vergleich zu den anderen Krankheitsgruppen vermehrt
Zwangsmedikationen erhielten (chi?(df=1)=0,000, p=0,494).

Es konnte kein Nachweis erbracht werden, dass die Anzahl der Zwangsmedikationen in
der Gruppe der Schizophrenieerkrankten mit dem Turstatus in einem Zusammenhang
stand (chi?3(df=1)=1,984, p=0,127). Ebenso konnte bei der Gruppe der Affektiven
Stérungen (chi?(df=1)=4,021, p=0,108), der Suchterkrankungen (chi?(df=1)=0,013,
p=1,000) (chi?(df=1)=0,771, p=0,576)
Zusammenhang zwischen der Verabreichung der Zwangsmedikation und der Art der

und der Anderen Diagnosen dieser
Stationsfuihrung nicht nachgewiesen werden. Hierbei ist allerdings anzumerken, dass

die Fallzahlen der einzelnen Stichprobengruppen sehr klein waren.

4.3 Analyse der Ubergriffe

Insgesamt konnten in der vorliegenden Studie 36 Ubergriffe mittels Akteneinsicht
ausgewertet werden. 63,9% dieser Ubergriffe fanden in der ersten, geschlossenen
Studienphase statt. Die Anzahl der Ubergriffe in Abhangigkeit vom Turstatus werden in

der Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6:  Ubergriffe nach Tiirstatus
Tulrstatus Gesamt
offen geschlossen

i Anzahl 155 128 283
Oberarif % 92.3% 84.8% 88.7%

9 -~ Anzahl 13 23 36
’ % 7.7% 15.2% 11.3%

Anzahl 168 151 319
Gesamt % 100.0% 100.0% 100.0%

Es wurde deutlich, dass 7,7% der Patienten bei ,Offener-Tir-Politik* Ubergriffe

verursachten, wahrend es bei geschlossener Stationsfihrung 15,2% aller Patienten
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waren. Damit konnte, nach dem Signifikanzniveau a = 5%, statistisch ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Anzahl der Ubergriffe und der geschlossenen
Stationsfiihrung belegt werden (chi?(df=1)=4,460, p=0,026*). Bei Anwendung des
korrigierten Signifikanzniveaus a*= 1% war dieses Ergebnis allerdings nicht mehr
signifikant.

4.3.1 Spezifische Analyse der Ubergriffe nach Geschlecht

Die mannlichen Patienten verursachten 69,4% der Ubergriffe. 12,9% der mannlichen
Patienten haben Ubergriffe verursacht, wahrend es bei den Frauen 8,8% waren (siehe
Tabelle 7). Es gab unabhangig vom Turstatus keinen statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der Anzahl der Ubergriffe
(chi?(df=1)=0,893, p=0,1724).

Bei ,Offener-Tir-Politik® haben 7,3% der maéannlichen Patienten einen Ubergriff
verursacht, wahrend es bei geschlossener Stationsfiihrung 18,4% waren. Damit liel3
sich bei den Mannern ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Ubergriff und der
geschlossenen Stationsfiihrung belegen (chi3(df=1)=5,299, p=0,018%).

Bei den Frauen hingegen lie3 sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen der Anzahl der Ubergriffe und dem Tirstatus finden (chi2(df=1)=0,046,
p=0,536).

Tabelle 7:  Ubergriffe nach Geschlecht und Tirstatus

Tirstatus
Geschlecht offen geschlossen | Gesamt
weiblich | Ubergriff | Nein Anzabhl 66 48 114
% 91,7% 90,6% 91,2%
Ja Anzahl 6 5 11
% 8,3% 9,4% 8,8%
Gesamt Anzahl 72 53 125
% 100,0% 100,0% 100,0%
mannlich | Ubergriff | Nein Anzahl 89 80 169
% 92,7% 81,6% 87,1%
Ja Anzahl 7 18 25
% 7,3% 18,4% 12,9%
Gesamt Anzahl 96 98 194
% 100,0% 100,0% 100,0%
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4.3.2 Spezifische Analyse der Ubergriffe nach Diagnose

Bei Betrachtung der Diagnosegruppen fiel auf, dass die schizophrenen Patienten mit 22
Ubergriffen fiir 61,1% der Vorfalle verantwortlich waren. Allerdings wurden insgesamt
nur 11,5% der Schizophrenieerkrankten tbergriffig. Dieses Verhaltnis verhielt sich in
den anderen Gruppen &ahnlich (siehe Tab. 8). Somit konnte unabhéngig vom Turstatus
kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Diagnose der Schizophrenie und den
Ubergriffen gefunden werden (chi2(df=1)=0,026, p=0,4362).

Tabelle 8:  Ubergriffe nach Diagnosen und Tiirstatus

Tirstatus
Diagnosen offen geschlossen| Gesamt

Schizophrenie Ubergriff nein 88 81 169
ja 9 13 22

Gesamt 97 94 191

Affektive Stor. Ubergriff nein 19 17 36
ja 0 4 4

Gesamt 19 21 40

Suchterkrankung Ubergriff nein 16 18 34
ja 2 3 5

Gesamt 18 21 39

Andere Ubergriff nein 32 12 44
Diagnosen ja 2 3 5
Gesamt 34 15 49

Die Anzahl der Ubergriffe innerhalb der einzelnen Diagnosegruppen in Abhangigkeit zur
Stationsfihrung wurde gesondert untersucht. Es konnte kein signifikanter
Zusammenhang bei den Schizophrenieerkrankten (chi?(df=1)=0,970, p=0,224), den
Affektiven  Stérungen  (chi3(df=1)=4,021, p=0,065), den Suchterkrankungen
(chi?(df=1)=0,087, p=0,576) und den Anderen Diagnosen (chi?(df=1)=2,264, p=0,160)
ausgemacht werden. Teilweise wurden nur geringe Fallzahlen innerhalb der einzelnen

Diagnosegruppen erreicht.
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4.4 Analyse der Entweichungen

In beiden Phasen der vorliegenden Studie sind je 15 Patienten von der psychiatrischen
Akutstation entlaufen. Somit sind bei ,Offener-Tur-Politik* 8,9% und bei geschlossener

Stationsfuihrung 9,9% entlaufen (siehe Tab. 9).

Tabelle 9:  Entweichungen nach Tirstatus

Tlrstatus
offen geschlossen| Gesamt
ENTW | normal entlassen Anzahl 146 125 271
% 86,9% 82,8% 85,0%
gegen arztl. Rat Anzahl 7 11 18
% 4,2% 7,3% 5,6%
entlaufen Anzahl 15 15 30
% 8,9% 9,9% 9,4%
Gesamt Anzahl 168 151 319
% 100,0% 100,0% 100,0%

Es bestand, weder bei dem Signifikanzniveau a= 5%, noch bei a*= 1%, ein statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Entlaufen der Patienten und der Art der
Turpolitik (chi2(df=1)=0,094, p=0,3749).

Die Entlassungen gegen arztlichen Rat wurden gesondert betrachtet. Es wurden 4,2%
der Patienten bei ,Offener-Tur-Politik* und 7,3% bei geschlossener Stationsfiihrung auf
diese Weise entlassen. Diese Differenz erreichte bei statistischer Auswertung keine
Signifikanz (chi?(df=1)=1,452, p=0,1141).

4.4.1 Spezifische Analyse der Entweichungen nach Geschlecht

Folgende Unterschiede ergaben sich im Entweichungsverhalten zwischen den
Geschlechtern: 13,3% der Manner sind bei geschlossener und 9,4% bei offener
Stationsfuhrung entlaufen. Bei den Frauen entliefen 3,8% bei geschlossener
Stationsfuhrung und 8,3% bei ,Offener-Tur-Politik* (siehe Tabelle 10). Weder bei den
Méannern (chi?(df=1)=0,730, p=0,1964), noch bei den Frauen (chi?3(df=1)=1,060,
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p=0,1517) konnte ein statistischer Zusammenhang zwischen dem Entlaufen von der

Station und dem Turstatus gezeigt werden.

Gegen arztlichen Rat liel3en sich 11,2% der Manner bei geschlossener und 5,2% bei

offener Stationsfihrung entlassen. 2,8% der Frauen wahlten diese Form der Entlassung

bei ,Offener-Tur-Politik”, wahrend diese bei geschlossener Stationsfuhrung nicht

vorkam. Damit gab es keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen der

Entlassung gegen é&rztlichen Rat und der Art der Stationsfihrung bei den Mannern

(chi?(df=1)=2,320, p=0,0639) und bei den Frauen (chi?3(df=1)=1,496, p=0,1106).

Tabelle 10: Entweichungen nach Geschlecht und Trstatus

Tlrstatus

Geschlecht offen | geschlossen | Gesamt
weiblich | ENTW Normal Anzahl 64 51 115
entlassen % 88,9% 96,2% 92,0%

gegen arztl. Anzahl 2 0 2

Rat % 2,8% ,0% 1,6%

entlaufen Anzahl 6 2 8

% 8,3% 3,8% 6,4%

Gesamt Anzahl 72 53 125
% 100,0% 100,0% 100,0%

mannlich | ENTW Normal Anzahl 82 74 156
entlassen % 85,4% 75,5% 80,4%

gegen arztl. Anzahl 5 11 16

Rat % 5,2% 11,2% 8,2%

entlaufen Anzahl 9 13 22
% 9,4% 13,3% 11,3%

Gesamt Anzahl 96 98 194
% 100,0% 100,0% 100,0%

73,7% aller Entlaufungen wurden von mannlichen Patienten durchgefiihrt. Der

Zusammenhang zwischen dem mannlichen Geschlecht und dem Wertelabel ,Entlaufen®

konnte jedoch auch unabhangig vom Turstatus kein Signifikanzniveau erreichen
(chi2(df=1)=1,636, p=0,1004).
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4.4.2 Spezifische Analyse der Entweichungen nach Diagnose

Die Gruppe der schizophrenen Patienten war fur 76,7% aller Entlaufungen in der
vorliegenden Studie verantwortlich. Bei dieser Gruppe sind unabhangig vom Turstatus,
im Vergleich zu den drei anderen Diagnosegruppen, signifikant mehr Patienten
entlaufen (chi?(df=1)=3,153, p=0,0379*). Insgesamt sind 12,0% der schizophrenen
Patienten entlaufen, 13,4% bei offener und 10,6% bei geschlossener Stationsfiihrung
(siehe Tab. 11). Damit gab es in der Gruppe der Schizophrenen keinen statistisch
signifikanten Zusammenhang zwischen der Entweichungshaufigkeit und dem Turstatus
(chi?(df=1)=0,133, p=0,3578).

In den Gruppen der Affektiven Stérungen (chi?(df=1)=0,11, p=0,658) und der
Suchterkrankungen (chi?(df=1)=1,137, p=0,1431) konnten ebenfalls keine signifikanten
Zusammenhange zwischen dem Entlaufen der Patienten und dem Turstatus gezeigt

werden.

Tabelle 11: Entweichungen nach Diagnosen und Turstatus

Tilrstatus
Diagnosen offen geschlossen| Gesamt

Schizophrenie ENTW | normal entlassen 78 75 153
gegen arztl. Rat 6 9 15

entlaufen 13 10 23

Gesamt 97 94 191

Affektive Stor. ENTW | normal entlassen 17 19 36
gegen arztl. Rat 0 0 0

entlaufen 2 2 4

Gesamt 19 21 40

Suchterkrankung | ENTW | normal entlassen 18 16 34
gegen arztl. Rat 0 2 2

entlaufen 0 3 3

Gesamt 18 21 39

Andere ENTW | normal entlassen 33 15 48
Diagnosen gegen arztl. Rat 1 0 1
entlaufen 0 0 0

Gesamt 34 15 49

Die schizophrenen Patienten machten 83,3% der gesamten Entlassungen gegen
arztlichen Rat aus. Unabhéangig von dem Turstatus bestand ein signifikanter

Zusammenhang zwischen der Diagnose der Schizophrenie und dem Wertelabel
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-Entlassung gegen arztlichen Rat* im Vergleich zu den anderen Krankheitsgruppen
(chi2(df=1)=3,396, p=0,0327%*).

Von den Schizophrenieerkrankten wurden 7,9% gegen arztlichen Rat entlassen,
insgesamt 6,2% bei offener und 9,6% bei geschlossener Stationsfihrung. Es gab bei
den schizophrenen Patienten keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der
Entlassung gegen éarztlichen Rat und dem Tiurstatus (chi?(df=1)=0,362, p=0,2738).
Ebenso gab es bei der Gruppe der Suchterkrankungen (chi?(df=1)=0,380, p=0,2689)
und den Anderen Diagnosen (chi?(df=1)=0,450, p=0,694) keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen der Entlassung gegen arztlichen Rat und der Art der

Stationsfuihrung.

4.5 Analyse des Unterbringungsstatus

Insgesamt wurden 63 Patienten innerhalb des einjahrigen Studienzeitraumes gesetzlich
untergebracht. Mittels PsychKG wurden 11,3% der Patienten bei offener und 17,9% bei
geschlossener Stationsfihrung untergebracht. Nach dem Betreuungsgesetz wurden
4,2% bei offener und 6,6% bei geschlossener Stationsfiihrung untergebracht. Es konnte
kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Art der Unterbringung und dem
Turstatus beobachtet werden (chi?(df=2)=4,089, p=0,129).

Tabelle 12: Unterbringungsstatus nach Turstatus

Turstatus
offen geschlossen Gesamt
UBS Freiwillig Anzahl 142 114 256
% 84,5% 75,5% 80,3%
PsychKG Anzahl 19 27 46
% 11,3% 17,9% 14,4%
BtG Anzahl 7 10 17
% 4,2% 6,6% 5,3%
Gesamt 168 151 319
100% 100% 100%
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4.5.1 Spezifische Analyse des Unterbringungsstatus nach Geschlecht

In 63,5% der gesetzlich untergebrachten Falle handelte es sich um mannliche
Patienten. Es wurde unabhdngig vom Turstatus kein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Geschlecht und dem Unterbringungsstatus gezeigt (chi?(df=1)=0,117,
p=0,3662). Bei offener Stationsfihrung wurden 11,5% der Manner mittels PsychKG und
3,1% mittels BtG untergebracht, wahrend es bei geschlossener Tir 18,4% (PsychKG)
und 8,2% (BtG) waren. In Abhangigkeit vom Turstatus konnte bei den Mannern kein
signifikanter Zusammenhang zu der Art der Unterbringung beobachtet werden
(chi?(df=2)=4,592, p=0,101).

16,7% der Frauen wurden bei ,Offener-Tur-Politik“ gesetzlich untergebracht, wahrend
es bei geschlossener Stationsfuhrung 20,8% waren (siehe Tabelle 13). Bei den Frauen
lie@ sich ebenfalls kein signifikanter =~ Zusammenhang zwischen dem
Unterbringungsstatus und dem Turstatus darstellen (chi?(df=2)=1,038, p=0,595).

Tabelle 13: Unterbringungsstatus nach Geschlecht und Turstatus

Turstatus
Geschlecht offen geschlossen | Gesamt
weiblich UBS | freiwillig Anzahl 60 42 102
% 83,3% 79,2% 81,6%
PsychKG Anzahl 8 9 17
% 11,1% 17,0% 13,6%
BtG Anzahl 4 2 6
% 5,6% 3,8% 4,8%
Gesamt Anzahl 72 53 125
% 100,0% 100,0% 100,0%
mannlich | UBS | freiwillig Anzahl 82 72 154
% 85,4% 73,4% 79,4%
PsychKG Anzahl 11 18 29
% 11,5% 18,4% 14,9%
BtG Anzahl 3 8 11
% 3,1% 8,2% 5,7%
Gesamt Anzahl 96 98 194
% 100,0% 100,0% 100,0%
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4.5.2 Spezifische Analyse des Unterbringungsstatus nach Diagnose

Die Gruppe der schizophrenen Patienten machte 58,7% der gesetzlich untergebrachten
Féalle aus. Es gab allerdings unabhangig vom Turstatus keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen der Diagnose der Schizophrenie und dem gesetzlichen
Unterbringungsstatus (chi?2(df=1)=0,004, p=0,4747).

Von den schizophrenen Patienten wurden 15,5% bei ,Offener-Tur-Politik* gesetzlich
untergebracht und 23,4% bei geschlossener Station (siehe Tab. 14). Es liel3 sich kein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Unterbringungsstatus und der Art der
Stationsfuhrung bei den schizophrenen Patienten nachweisen (chi?(df=2)=1,936,
p=0,380). Bei der Gruppe der Affektiven Storungen (chi?(df=2)=2,317, p=0,314), der
Suchterkrankungen (chi?3(df=2)=1,780, p=0,411) und der Anderen Diagnosen
(chi?(df=2)=0,402, p=0,818) wurden bei Betrachtung des Unterbringungsstatus in

Abhéangigkeit vom Turstatus keine signifikanten Zusammenhange evident.

Tabelle 14: Unterbringungsstatus nach Diagnosen und TUrstatus

Tirstatus
Diagnosen offen geschlossen| Gesamt
Schizophrenie UBS freiwillig 82 72 154
PsychKG 10 15 25
BtG 5 7 12
Gesamt 97 94 191
Affektive Stor. UBS freiwillig 17 15 32
PsychKG 2 5 7
BtG 0 1 1
Gesamt 19 21 40
Suchterkrankung UBS freiwillig 17 17 34
PsychKG 1 3 4
BtG 0 1 1
Gesamt 18 21 39
Andere UBS freiwillig 26 10 36
Diagnosen PsychKG 6 4 10
BtG 2 1 3
Gesamt 34 15 49
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4.6 Analyse der Suizide

Wahrend des gesamten Studienzeitraumes kam es zu zwei Suiziden. Beide sind
wahrend der Phase mit geschlossener Stationsfiihrung aufgetreten.

In den beiden Studienphasen konnte jeweils ein Akt der Autoaggression verzeichnet
werden. Insgesamt waren die Fallzahlen in dieser Variable sehr klein (siehe Tabelle
15). Es konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Suizid und
dem Turstatus gezeigt werden (chi?(df=2)=2,246, p=0,325).

Tabelle 15: Suizide und Selbstgefahrdung nach Turstatus
Tirstatus
offen | geschlossen| Gesamt
Suizid nein Anzahl 167 148 315
% 99,4% 98,0% 98,7%
ja Anzahl 0 2 2
% 0,0% 1,3% 0,6%
Selbstgefahrdung Anzahl 1 1 2
% 0,6% 0,7% 0,6%
Gesamt Anzahl 168 151 319
% 100,0% 100,0% 100,0%

4.7 Post-hoc Powerberechnung fir die vier Sekundarhypothesen

Fur die vier Sekundarhypothesen wurden post-hoc Powerberechnungen vorgenommen.
Daraus ergaben sich die folgenden Ergebnisse:
1. Die Power fiir den statistischen chi2-Test der Ubergriffe lag bei 1-R = 0,4918.
2. Die Power fir den statistischen chi2-Test der Entweichungen lag bei 1-R = 0,0327.
3. Die Power fiir den statistischen chi2-Test des Unterbringungsstatus lag bei
1-3 = 0,1066.
4. Die Power fir den statistischen chi2-Test der Suizide/Autoaggression lag bei
1-3 = 0,0859.
Power-Werte Uber 0,8 werden als gut bewertet. Im Rahmen einer post-hoc
Powerbewertung sagt eine ausreichende Power aus, dass bei einer gegeben

StichprobengroRe die Effektstarke stark genug bzw. bei einer gegebenen Effektstarke
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der Stichprobenumfang ausreichend war, um einen Effekt ausweisen zu kénnen. In der
vorliegenden Studie fallt die Power fur die Sekundarhypothesen sehr gering aus (1-
3<0,8). Dies ist auf die geringen Differenzen bezuglich der nachgewiesenen relativen

Haufigkeiten zurtickzufuhren.

4.8 Analyse der Verabreichungshéaufigkeiten der Medikation

4.8.1 Analyse der Erstmedikation nach Medikamentengruppen

4.8.1.1 Analyse der atypischen Neuroleptika als Erstmedikation

Bei der Phase mit ,Offener-Tur-Politik“ haben 50% der Patienten als Erstmedikation

unter anderem ein atypisches Neuroleptikum bekommen, wéhrend bei geschlossener
Stationsfiihrung 59,6% ein solches Medikament erhalten haben (siehe Tab. 16).

Tabelle 16: Atypische Neuroleptika als Erstmedikation nach Turstatus

Atypische NL Turstatus Gesamt
offen geschlossen
verabreicht 84 (50%) 90 (59,6%) 174
nicht verabreicht 84 (50%) 61 (40,4%) 145
Gesamt 168 (100%) 151 (100%) 319

Es wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Verabreichung eines
atypischen Neuroleptikums als Erstmedikation und dem Tirstatus festgestellt.
Allerdings erreichte die Irrtumswahrscheinlichkeit p bei diesem Test fast die 5% Grenze
(chi2(df=1)=2.583, p=0.0540).
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4.8.1.2 Analyse der klassischen Neuroleptika als Erstmedikation

14,3% der Patienten haben bei ,Offener-Tur-Politik® und 26,5% bei geschlossener
Stationsfuihrung als Teil ihrer Erstmedikation ein klassisches Neuroleptikum erhalten.
(siehe Tab.17).

Damit wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Turstatus und der
Verabreichung von klassischen Neuroleptika als Erstmedikation festgestellt
(chi2(df=1)=6.644, p=0.0050**).

Tabelle 17: Klassische Neuroleptika als Erstmedikation nach Tirstatus

Klassische NL Tlrstatus Gesamt
offen geschlossen
verabreicht 24 (14,3%) 40 (26,5%) 64
nicht verabreicht 144 (85,7%) 111 (73,5%) 255
Gesamt 168 (100%) 151 (100%) 319

4.8.1.3 Analyse der Benzodiazepine als Erstmedikation

Bei ,Offener-Tur-Politik® haben 42,9% der Patienten und bei geschlossener
Stationsfuihrung 38,4% ein Benzodiazepin als Erstmedikation erhalten (siehe Tab. 18).
Es wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Verabreichung eines
Benzodiazepins als Teil der Erstmedikation und dem Turstatus gefunden
(chi2(df=1)=0,480, p=0,2442).

Tabelle 18: Benzodiazepine als Erstmedikation nach Turstatus

Benzodiazepine Tilrstatus Gesamt
offen geschlossen
verabreicht 72 (42,9%) 58 (38,4%) 130
nicht verabreicht 96 (57,1%) 93 (61,6%) 189
Gesamt 168 (100%) 151 (100%) 319
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4.8.1.4 Analyse der Antidepressiva als Erstmedikation

Als Teil der Erstmedikation erhielten 8,3% der Patienten bei ,Offener-Tur-Politik* und
4,6% der Patienten bei geschlossener Stationsfihrung ein Antidepressivum. Insgesamt
erhielten 6,6% der 319 Patienten ein Antidepressivum als Erstmedikation. Es bestand
kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Verabreichung eines Antidepressivums
als Erstmedikation und dem Tirstatus (chi?(df=1)=1,218, p=0,1349).

Tabelle 19: Antidepressiva als Erstmedikation nach Turstatus

Antidepressiva Tilrstatus Gesamt
offen geschlossen
verabreicht 14 (8,3%) 7 (4,6%) 21
nicht verabreicht 154 (91,7%) 144 (95,4%) 298
Gesamt 168 (100%) 151 (100%) 319

4.8.1.5 Analyse der Antiepileptika als Erstmedikation

Antiepileptika wurden als Teil der Erstmedikation bei 12% aller Patienten bei ,Offener-
Tar-Politik” verabreicht, wahrend bei geschlossener Stationsfihrung 5,3% der Patienten
ein solches Medikament erhielten. Es lie3 sich kein signifikanter Zusammenhang
zwischen der Verabreichung eines Antiepileptikums als Erstmedikation und dem
Tirstatus nachweisen (chi?(df=1)=2,435, p=0,1187).

Tabelle 20: Antiepileptika als Erstmedikation nach Turstatus

Antiepileptika TUrstatus Gesamt
offen geschlossen
verabreicht 18 (12%) 8 (5,3%) 26
nicht verabreicht 150 (88%) 143 (94,7%) 293
Gesamt 168 (100%) 151 (100%) 319
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4.8.2 Analyse der Entlassungsmedikation nach Medikamentengruppen

4.8.2.1 Analyse der atypischen Neuroleptika als Entlassungsmedikation

Bei geschlossener Stationsfihrung haben 69,5% der Patienten ein atypisches Neuroleptikum
als Teil ihrer Entlassungsmedikation erhalten, wahrend dies bei ,Offener-Tur-Politik® in
66,7% der Falle vorkam. Es liel3 sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen den
Verabreichungshaufigkeiten der atypischen Neuroleptika als Entlassungsmedikation und
dem Turstatus darlegen (chi?(df=1)=0,184, p=0,3341).

Tabelle 21: Atypische Neuroleptika als Entlassungsmedikation nach Tlrstatus

Atypische NL TUrstatus Gesamt
offen geschlossen
verabreicht 112 (66,7%) 105 (69,5%) 217
nicht verabreicht 56 (33,3%) 46 (30,5%) 102
Gesamt 168 (100%) 151 (100%) 319

4.8.2.2 Analyse der klassischen Neuroleptika als Entlassungsmedikation

Ein klassisches Neuroleptikum als Teil der Entlassungsmedikation kam in 9,5% der
Falle bei ,Offener-Tur-Politik*

und bei

Stationsfiuihrung vor. Die Tabelle 22 stellt diese Haufigkeiten dar.

13,9% der Patienten bei geschlossener

Tabelle 22: Klassische Neuroleptika als Entlassungsmedikation nach Turstatus

Klassische NL Tlrstatus Gesamt
offen geschlossen
verabreicht 16 (9,5%) 21 (13,9%) 37
nicht verabreicht 152 (90,5%) 130 (86,1%) 282
Gesamt 168 (100%) 151 (100%) 319

34




Ergebnisse

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Verabreichung der klassischen
Neuroleptika als Entlassungsmedikation und dem Tirstatus konnte nicht gezeigt
werden (chi?(df=1)=1,093, p=0,1479).

4.8.2.3 Analyse der Benzodiazepine als Entlassungsmedikation

Die Verabreichung eines Benzodiazepins als Teil der Entlassungsmedikation kam bei
,Offener-Tur-Politik* in 12,5% der Falle vor, wahrend bei geschlossener Stationsfiihrung
nur 4,6% der Patienten mit einem Medikament dieser Gruppe entlassen wurden (siehe
Tab. 23).

Tabelle 23: Benzodiazepine als Entlassungsmedikation nach Tirstatus

Benzodiazepine Tilrstatus Gesamt
offen geschlossen
verabreicht 21 (12,5%) 7 (4,6%) 28
nicht verabreicht 147 (87,5%) 144 (95,4%) 291
Gesamt 168 (100%) 151 (100%) 319

Es konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Verabreichung eines
Benzodiazepins als Entlassungsmedikation und der Art der Stationsfihrung gezeigt
werden (chi?(df=1)=5,200, p=0,0113%*).

4.8.2.4 Analyse der Antidepressiva als Entlassungsmedikation

4,2% der Patienten erhielten bei ,Offener-Tur-Politik® ein Antidepressivum als
Entlassungsmedikation, wahrend dies bei geschlossener Stationsfiihrung bei 5,3% der
Patienten vorkam (siehe Tab. 24).
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Tabelle 24: Antidepressiva als Entlassungsmedikation nach Turstatus

Antidepressiva Tilrstatus Gesamt
offen geschlossen
verabreicht 7 (4,2%) 8 (5,3%) 15
nicht verabreicht 161 (95,8%) 143 (94,7%) 314
Gesamt 168 (100%) 151 (100%) 319

Es gab keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der Verabreichung eines
antidepressiven Medikamentes und der Art der Stationsfiihrung (chi?(df=1)=0,045,
p=0,8323).

4.8.2.5 Analyse der Antiepileptika als Entlassungsmedikation

Antiepileptika wurden in 7,1% der Falle bei ,Offener-Tur-Politik“ verabreicht und in 6,6%
der Falle bei geschlossener Stationsfihrung (siehe Tab. 25). Es gab keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen der antiepileptischen Entlassungsmedikation
und dem Turstatus (chi?(df=1)=0,034, p=0,8547).

Tabelle 25: Antiepileptika als Entlassungsmedikation nach Turstatus

Antiepileptika TUrstatus Gesamt
offen geschlossen
verabreicht 12 (7,1%) 10 (6,6%) 22
nicht verabreicht 156 (92,9%) 141 (93,4%) 297
Gesamt 168 (100%) 151 (100%) 319

4.8.3 Analyse der funf haufigsten Medikamente in der Erstmedikation

4.8.3.1 Analyse von Risperidon als Erstmedikation

Risperidon wurde als Erstmedikation bei ,Offener-Tur-Politik® in 17,3% der Félle

eingesetzt, wahrend es bei geschlossener Stationsfiihrung bei 23,8% der Patienten
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zum Einsatz kam. Es gab keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der
Verabreichungshaufigkeit und dem Tirstatus (chi?(df=1)=1,735, p=0,1877).

Der Dosismittelwert von Risperidon als Erstmedikation pro Patient betrug bei offener
TUr MWaur=2,31+/-1,32 mg/d und bei geschlossener Station MWz=2,47+/-1,47 mg/d.
Dieser Unterschied erreichte kein signifikantes Niveau (t(df=63)=0.4563, p= 0.6498).

Tabelle 26: Risperidon als Erstmedikation nach Turstatus

Risperidon TUrstatus
offen geschlossen
verabreicht 29 (17,3%) 36 (23,8%)
nicht verabreicht 139 (82,7%) 115 (76,2%)
Mittelwert Dosis [mg/d] 2,31 2,47
SD [mg/d] 1,32 1,47

4.8.3.2 Analyse von Lorazepam als Erstmedikation

Der Wirkstoff Lorazepam wurde bei offener Stationsfihrung in 30,4% der Falle als Tell
der Erstmedikation verabreicht, wahrend es bei geschlossener Stationsfiihrung 19,9%
der Patienten erhielten (siehe Tab. 27). Lorazepam wurde somit in der Erstmedikation
signifikant haufiger bei ,Offener-Tur-Politik® verabreicht als bei geschlossener
Stationsfuihrung (chi?(df=1)=4,082, p=0,0433%)

Die mittlere Dosis bei der Erstmedikation von Lorazepam betrug bei ,Offener-Tur-
Politik® MWau+/-SD=2,55 +/-1,74 mg/d und bei geschlossener Stationsfihrung MW zu+/-
SD=1,97+/-0,89 mg/d. Es gab keinen signifikanten Zusammenhang zwischen den
Dosismittelwerten von Lorazepam und dem Turstatus (t(df=79)=1,6968, p=0,0937).

Tabelle 27: Lorazepam als Erstmedikation nach Turstatus

Lorazepam TUrstatus
offen geschlossen
verabreicht 51 (30,4%) 30 (19,9%)
nicht verabreicht 117 (69,6%) 121 (80,1%)
Mittelwert Dosis [mg/d] 2,55 1,97
SD [mg/d] 1,74 0,89
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4.8.3.3 Analyse von Olanzapin als Erstmedikation

Das atypische Neuroleptikum Olanzapin wurde bei ,Offener-Tur-Politik* bei 13,7% der
Patienten verabreicht und bei geschlossener Stationsfiihrung in 12,6% der Falle. Es
zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen diesen Verabreichungs-
haufigkeiten von Olanzapin als Teil der Erstmedikation und dem Turstatus
(chi?(df=1)=0,016, p=0,8995).

Bei Betrachtung der Dosismittelwerte bei Verabreichung dieses Medikamentes in der
Erstmedikation fand sich ein Zusammenhang. Bei ,Offener-Tur-Politik“ wurde Olanzapin
mit der mittleren Dosis von MWaui+/-SD=15,43+/-8,84 mg/d und bei geschlossener
Stationsfuhrung mit MWzu+/-SD=9,47+/-3,85 mg/d verabreicht. Somit konnte ein
signifikanter Zusammenhang zwischen der Ho6he der Dosismittelwerte und dem
Turstatus festgestellt werden (t(df=40)=2,7284, p=0,0094**).

Tabelle 28: Olanzapin als Erstmedikation nach Turstatus

Olanzapin Turstatus
offen geschlossen
verabreicht 23 (13,7%) 19 (12,6%)
nicht verabreicht 145 (86,3%) 132 (87,4%)
Mittelwert Dosis [mg/d] 15,43 9,47
SD [mg/d] 8,84 3,85

4.8.3.4 Analyse von Diazepam als Erstmedikation

Bei ,Offener-Tur-Politik* wurden 11,9% und bei geschlossener Stationsfiihrung 18,5%
der Patienten mit Diazepam als Teil der Erstmedikation behandelt. Es gab keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen diesen Verabreichungshaufigkeiten und dem
Tarstatus (chi?(df=1)=2,247, p=0,1339).

Allerdings betrug die mittlere verabreichte Dosis bei Erstmedikation MWoaut+/-
SD=11,67+/-5,63 mg/d bei offener und MWz+/-SD=8,93+/-3,63 mg/d bei geschlossener

Stationsfuihrung. Es konnte somit ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Hohe
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der Dosismittelwerte bei Erstmedikation und dem Tirstatus gezeigt werden
(t(df=47)=2,0684, p=0,0441%*).

Tabelle 29: Diazepam als Erstmedikation nach Turstatus

Diazepam Turstatus
offen geschlossen
verabreicht 20 (11,9%) 28 (18,5%)
nicht verabreicht 148 (88,1%) 123 (81,5%)
Mittelwert Dosis [mg/d] 11,67 8,93
SD [mg/d] 5,63 3,63

4.8.3.5 Analyse von Haloperidol als Erstmedikation

Haloperidol wurde bei ,Offener-Tur-Politik® 17 mal (10,1%) und bei geschlossener
Stationsfuhrung 25 mal (16,6%) verabreicht. Dieser Unterschied konnte kein
signifikantes Niveau erreichen (chi?(df=1)=2,347, p=0,1255). Die Dosismittelwerte von
Haloperidol als Erstmedikation unterschieden sich ebenfalls nicht signifikant in der
vorliegenden Studie (t(df=41)=0,5389, p=0,5928) (siehe Tab. 30).

Tabelle 30: Haloperidol als Erstmedikation nach Turstatus

Haloperidol Tilrstatus
offen geschlossen
verabreicht 17 (10,1%) 25 (16,6%)
nicht verabreicht 151 (89,9%) 126 (83,4%)
Mittelwert Dosis [mg/d] 8,59 7,83
SD [mg/d] 6,19 3,00
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4.8.4 Analyse der funf haufigsten Medikamente in der Entlassungsmedikation

4.8.4.1 Analyse von Risperidon als Entlassungsmedikation

Risperidon wurde als Entlassungsmedikation 24 Mal bei ,Offener-Tur-Politik* und 42
Mal bei geschlossener Stationsfihrung verabreicht (siehe Tab. 31). Die vorliegende
Studie konnte zeigen, dass ein sehr signifikanter Zusammenhang zwischen der
Verabreichungshaufigkeit von Risperidon als Entlassungsmedikation und der Art der
Stationsfiihrung existiert (chi3(df=1)=8,065, p=0,0045**). Der Dosismittelwert von
Risperidon als Entlassungsmedikation war ebenfalls bei geschlossener Stationsfiihrung
signifikant hoher als bei der ,,Offenen-Tur-Politik” (t(df=63)=3,3720, p=0,0013**).

Tabelle 31: Risperidon als Entlassungsmedikation nach Turstatus

Risperidon Tulrstatus
offen geschlossen
verabreicht 24 (14,3%) 42 (27,8%)
nicht verabreicht 144 (85,7%) 109 (72,2%)
Mittelwert Dosis [mg/d] 3,06 4,46
SD [mg/d] 1,23 1,8

4.8.4.2 Analyse von Lorazepam als Entlassungsmedikation

Lorazepam wurde als Entlassungsmedikation bei geschlossener Stationsfihrung
viermal eingesetzt. In der Studienphase mit ,Offener-Tur-Politik“ kam es 15 Mal zum
Einsatz (siehe Tab. 32). Es konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen
Lorazepam als Entlassungsmedikation und dem Turstatus gezeigt werden
(chi2(df=1)=4,533, p=0,0332%).

Die Dosismittelwerte von Lorazepam als Entlassungsmedikation unterschieden sich
nicht signifikant zwischen den beiden Studienphasen (t(df=17)=0,8744, p=0,3941).
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Tabelle 32: Lorazepam als Entlassungsmedikation nach Turstatus

Lorazepam TUrstatus
offen geschlossen
verabreicht 15 (8,9%) 4 (2,6%)
nicht verabreicht 153 (91,1%) 147 (97,4%)
Mittelwert Dosis [mg/d] 3,67 2,5
SD [mg/d] 2,61 0,5

4.8.4.3 Analyse von Olanzapin als Entlassungsmedikation

Olanzapin wurde héaufiger bei ,Offener-Tur-Politik® als Entlassungsmedikation
verabreicht. In dieser Studienphase wurden 19,6% aller Patienten mit Olanzapin
entlassen, wahrend bei geschlossener Stationsfihrung 13,2% der Patienten dieses
Medikament bekamen. Es konnte allerdings kein signifikanter Zusammenhang
zwischen Olanzapin als Entlassungsmedikation und dem Tirstatus festgestellt werden
(chi?(df=1)=1,910, p=0,1669).

Die Dosismittelwerte von Olanzapin bei Entlassung waren bei ,Offener-Tur-Politik"
hoher als bei geschlossener Stationsfuhrung (siehe Tab. 33), jedoch ohne signifikanten
Zusammenhang (t(df=51)=1,5743, p=0,1216).

Tabelle 33: Olanzapin als Entlassungsmedikation nach Turstatus

Olanzapin TUrstatus
offen geschlossen
verabreicht 33 (19,6%) 20 (13,2%)
nicht verabreicht 135 (80,4%) 131 (86,8%)
Mittelwert Dosis [mg/d] 17,67 13,63
SD [mg/d] 9,37 8,5

4.8.4.4 Analyse von Diazepam als Entlassungsmedikation

Diazepam als Entlassungsmedikation wurde in der vorliegenden Studie selten
verabreicht (siehe Tab. 34). Es gab keinen signifikanten Zusammenhang zwischen den
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Verabreichungshaufigkeiten von Diazepam und der Art der Stationsfihrung
(chi?(df=1)=0,265, p=0,6067). Die Dosismittelwerte = von Diazepam als
Entlassungsmedikation blieben ebenfalls ohne signifikanten Zusammenhang zum
Tarstatus (t(df=7)=1,6635, p=1402).

Tabelle 34: Diazepam als Entlassungsmedikation nach Turstatus

Diazepam TUrstatus
offen geschlossen
verabreicht 6 (3,6%) 3 (2,0%)
nicht verabreicht 162 (96,4%) 148 (98%)
Mittelwert Dosis [mg/d] 8,58 15
SD [mg/d] 5,92 4,08

4.8.4.5 Analyse von Haloperidol als Entlassungsmedikation

Haloperidol als Entlassungsmedikation wurde &hnlich wie Diazepam selten verabreicht.
Es gab keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der Verabreichungshéaufigkeit
von Haloperidol als Entlassungsmedikation und dem Turstatus (chi?(df=1)=0,031,
p=0,8601). Die Dosismittelwerte von Haloperidol bei Entlassung standen ebenfalls in
keinem signifikanten Zusammenhang zur Stationsfiuihrung (t(df=7)=2,0800, p=0,0761).

Tabelle 35: Haloperidol als Entlassungsmedikation nach Turstatus

Haloperidol Tilrstatus
offen geschlossen
verabreicht 5 (3%) 4 (2,6%)
nicht verabreicht 163 (97%) 147 (97,4%)
Mittelwert Dosis [mg/d] 7,2 11,88
SD [mg/d] 3,43 3,25
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4.8.5 Spezielle Analyse von funf atypischen Neuroleptika

Mittels einer veroffentlichten Aquivalenzliste fiir atypische Neuroleptika konnte diese
Medikamentengruppe gesondert betrachtet werden (Woods 2003). Damit wurden die
verabreichten Dosierungen von den atypischen Neuroleptika Risperidon, Olanzapin,
Quetiapin, Ziprasidon und Aripiprazol durch eine Umrechnungstabelle zu einer
Aquivalenzdosis des klassischen Neuroleptikums Chlorpromazin verrechnet. Diese so
ermittelten Aquivalenzdosierungen von dem klassischen Neuroleptikum Chlorpromazin
waren vergleichbar.
Es gab keinen signifikanten Zusammenhang zwischen den ermittelten
Aquivalenzdosismittelwerten von Chlorpromazin als Erstmedikation und der Art der
Stationsfuihrung (t(df=156)=0,9349, p=0,3513). Bei der Entlassungsmedikation wurde
ebenso gezeigt, dass es bei den Dosismittelwerten (t(df=180)=0,1580, p=0,8746)

keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zur Art der Stationsfiihrung gab.

Tabelle 36: Chlorpromazin als Aquivalentmedikament der fiinf atypischen Neuroleptika

in der Erstmedikation nach Turstatus

Chlorpromazin TUrstatus
offen geschlossen
verabreicht 74 (44,0%) 84 (55,6%)
nicht verabreicht 94 (56,0%) 67 (44,4%)
Mittelwert Dosis [mg/d] 251,96 229,26
SD [mg/d] 148,74 155,35

Tabelle 37: Chlorpromazin als Aquivalentmedikament der fiinf atypischen Neuroleptika

in der Entlassungsmedikation nach Turstatus

Chlorpromazin TUrstatus

offen

geschlossen

verabreicht

92 (54,8%)

90 (59,6%)

nicht verabreicht

76 (45,2%)

61 (40,4%)

Mittelwert Dosis [mg/d]

343,22

338,53

SD [mg/d]

155,95

237,07
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Methoden

5.1.1 Qualitat der Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte retrospektiv und direkt aus den Patientenakten. Somit war
die Anzahl der Falle der spezifisch betrachteten Variablen, wie zum Beispiel der
Zwangsmedikation und der Entweichung, abhangig von einer vollstdndigen und
fehlerfreien Dokumentation durch die behandelnden Arzte und das Pflegepersonal. Eine
korrekte Dokumentation wurde bei der vorliegenden Studie vorausgesetzt. Um die
Vollstandigkeit der Daten in zukinftigen Studien sicher zu stellen, kénnte eine
spezifische Checkliste zur Dokumentation aller Daten einer Patientenakte beigelegt
werden. Nichtsdestotrotz verblieb die Bewertung von Ubergriffen durch die subjektive
Wahrnehmung des Einzelnen konfundiert. Diese wurden durch Arzte und das
Pflegepersonal individuell erfasst und beurteilt. Um auch diese Fehlerquelle zu
reduzieren, ware zu empfehlen, Arzten und Pflegepersonal vor Beginn einer neuen
Untersuchung durch eine Schulung ein einheitliches Verstandnis von aggressivem
Verhalten zu vermitteln.

Zur Datenerhebung wurden in der vorliegenden Studie weder ein Fragebogen- noch ein
Interviewverfahren eingesetzt. So konnten nur die vollzogenen Endhandlungen, nicht
aber die konkreten Grunde fir das spezifische Verhalten der Patienten erfasst und
bewertet werden. Die Verwendung solcher Erfassungsinstrumente konnte bei
zukUnftigen Stationsevaluierungen zu weitergehenden Erkenntnissen fuhren.

Durch die Standardisierung der Rahmenbedingungen sowohl im Falle der offenen als
auch der geschlossenen Stationsfuhrung, wurde ein mdglicher Fehlereinfluss durch
externe Einflussgrof3en minimiert. Eine mogliche Fehlerquelle, die nicht ausgeschaltet
werden  konnte, war der Oberéarztinnenwechsel zwischen den Dbeiden
Studienzeitraumen. Ob dadurch eine Anderung im therapeutischen Konzept entstand
und inwiefern diese Verdnderung Einfluss auf die erhobenen Daten hatte konnte im
Rahmen dieser Studie nicht geprift werden.
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Um eine solche Fehlerquelle bei zukinftigen Studien zu umgehen, sollte kontinuierlich
ein leitender Oberarzt fur eine untersuchte Station zustandig sein, wahrend der offenen
und der geschlossenen Phase der Stationsfiilhrung. Diese mdgliche Fehlerquelle liel3
sich retrospektiv nicht beheben, sollte aber bei folgenden Studien bericksichtigt
werden. Das Pflegepersonal und das Arzteteam blieben jedoch wahrend des gesamten

Zeitraumes identisch.

5.1.2 Stichprobe

Der Stichprobenumfang betrug insgesamt n = 319. Teilweise haben von einzelnen
Patienten der Station 155 die Akten gefehlt, so dass einzelnen Variablen keine Daten
vorlagen. Diese Patienten wurden von der Datenanalyse ausgeschlossen. Insgesamt
handelte es sich um 7 Félle (=2,1%).

Bei bestimmten Teilstichproben, wie zum Beispiel den suizidalen Vorkommnissen, der
Haufigkeit der Verabreichung antiepileptischer und antidepressiver Medikation wurden
nur sehr geringe Fallzahlen erreicht. Somit war die Anwendung der statistischen
Verfahren bzw. der Ausweis von signifikanten Ergebnissen aufgrund der zu geringen
statistischen Power erschwert. Da es sich um eine Pilotstudie handelte und es kaum
Daten zu diesen Themen gab, wurden die Ergebnisse dennoch dargestellt.

Die in dieser Studie nicht mit ausreichender Fallzahl untersuchten Zusammenhénge
kénnten in einer Folgeuntersuchung mit einer gro3eren Stichprobe erneut analysiert

werden.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Zusammenfassung der Haupt- und Nebenergebnisse

Bevor die Ergebnisse im Uberblick dargelegt werden, ist zu erwahnen, dass in die
Studie mehr mannliche Patienten eingingen als weibliche. Zudem war der Anteil an
Schizophrenie Erkrankten am hochsten. Dies lag an dem Behandlungsschwerpunkt der
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Station, der auf die Versorgung von Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis
ausgerichtet war.

Im ersten Studienabschnitt, bei dem die Station mit geschlossener Tir gefiihrt wurde,
konnten bei unveranderter Belegschaft, ahnlichen Diagnosehaufigkeiten und
identischem therapeutischen Angebot vermehrt negative Ereignisse beobachtet

werden. Die vorliegende Studie ergab folgende Hauptergebnisse:

1. Es wurden signifikant mehr Zwangsmedikationen bei geschlossener
Stationsfuihrung verabreicht als bei ,Offener-Tur-Politik®.

2. Es kamen signifikant mehr aggressive Ubergriffe bei geschlossener
Stationsfuihrung vor als bei ,,Offener-Tur-Politik®.

3. Die Art der Stationsfiihrung hatte keinen Einfluss auf die Anzahl und die Art
der gesetzlichen Unterbringungen.

4. Die Art der Stationsfihrung hatte keinen Einfluss auf die Anzahl der
Entweichungen.

5. Die Art der Stationsfihrung hatte keinen Einfluss auf die Anzahl der
vorgefallenen Suizide und autoaggressiven Zwischenfallen.

Nach der Bonferoni-Adjustierung (a*=1%) konnten allerdings die Ergebnisse Punkt

1. und 2. kein signifikantes Niveau erreichen.

Die vorliegende Studie ergab folgende Nebenergebnisse (explorative Untersuchung):

6. Bei der geschlossenen Stationsfihrung kam es bei den Mannern zu
signifikant mehr Zwangsmedikationen und Ubergriffen im Vergleich zur
,Offenen-Tur-Politik".

7. Weder bei der offenen noch bei der geschlossenen Stationsfiilhrung gab es
Unterschiede in den Haufigkeiten der Negativereignisse in Abhangigkeit von
den verschiedenen Diagnosen.

8. Als Erstmedikation wurden auf der geschlossenen Station signifikant haufiger
klassische und tendenziell mehr atypische Neuroleptika verabreicht.

9. Die Entlassungsmedikation bestand im Vergleich zur geschlossenen
Stationsfuhrung bei ,Offener-Tur-Politik“ signifikant h&ufiger aus einem
Benzodiazepin.
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10. Die funf am haufigsten verabreichten Medikamente in der vorliegenden Studie
waren Risperidon, Lorazepam, Olanzapin, Diazepam und Haloperidol.

11. Lorazepam wurde als Erstmedikation und als Entlassungsmedikation unter
der Bedingung der ,Offenen-Tur-Politik” signifikant haufiger verabreicht als
bei geschlossener Stationsfiihrung.

12.  Olanzapin und Diazepam wurden als Erstmedikation signifikant hoher dosiert
bei offener Stationsfihrung.

13. Risperidon wurde als Entlassungsmedikation bei  geschlossener
Stationsfiihrung signifikant haufiger eingesetzt und signifikant héher dosiert

als bei ,,Offener-Tur-Politik“.

5.2.2 Kritische Auseinandersetzung mit den Studienergebnissen und der

publizierten Literatur

5.2.2.1 Zwangsmedikation bei geschlossener und offener Stationsfiihrung

Nach intensiver Auseinandersetzung mit der Literatur wurde deutlich, dass das Thema
Zwangsmaflnahmen in der psychiatrischen Behandlung, wie vor allem die
Zwangsmedikation, bisher nur selten untersucht wurde (Lelliot 2004, Dressing 2004,
Kallert 2005). Es gab keine Studien, die die Verabreichung von Zwangsmedikation als
Behandlungsmal3inahme bei psychiatrischen Patienten wissenschaftlich fundiert
untersuchten (Mayoral 2005). Zudem lieBen sich keine wissenschaftlichen
Untersuchungen ausfindig machen, die die Verabreichung der Zwangsmedikation in
Abhéangigkeit vom Turstatus betrachteten. Es war bekannt, dass die Zwangsmedikation
meist als Reaktion auf aggressives Verhalten (Greenberg 1996, Steinart 2004) und bei
Verweigerung der Medikamentenaufnahme (Schwartz 1988, Greenberg 1996,
Gudjonsson 2004) verabreicht wurde.

Ein Hauptergebnis der vorliegenden Studie war, dass bei geschlossener
Stationsfuihrung signifikant mehr Zwangsmedikationen verabreicht wurden im Vergleich
zur ,Offenen-Tur-Politik“. Nach der Bonferoni-Adjustierung des Signifikanzniveaus auf

o*=1% konnte dieses Ergebnis allerdings nicht als signifikant eingestuft werden.
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Bei einer Studie von Mayoral (2005) kam es zum héaufigeren Einsatz von
Zwangsmedikationen zum einen bei der Reduktion des Patient-Personal-Verhaltnisses
und zum anderen bei ,Crowding”. Da in dem Studienzeitraum das Patient-Personal-
Verhaltnis sehr ahnlich blieb, wurde dieser Grund fur die vermehrte Zwangsmedikation
ausgeschlossen. Einzelne mdgliche Personalausfalle innerhalb der beiden
Studienphasen, z.B. aufgrund von Krankheit, wurden nicht beriicksichtigt.

Wie bereits an anderer Stelle erwahnt wurde, erschien es denkbar, dass ,Crowding® auf
einer geschlossenen Station die Atmosphéare und das Verhalten beeinflusste. Dass die
verminderte Freiheit auf geschlossenen Stationen zu einem reaktanten Verhalten fuhrte
(Emiley 1975, Brehm 1981, Monahan 1995) und somit eine haufigere Anwendung von
Zwangsmedikationen nétig machte, konnte vermutet werden.

Eine Studie von Langer und Rodin (1976) konnte demonstrieren, dass sich Patienten
mit stationérer ,Entscheidungsfreiheit* aktiver sowie korperlich und seelisch
ausgeglichener fuhlten als eine Kontrollgruppe, der alle Entscheidungen vom Personal
abgenommen wurden. Zudem war die Zufriedenheit bei Entlassung mit den
Besuchsmaoglichkeiten und der Ausgangsregelung bei geschlossener Stationsfiihrung
signifikant niedriger (Muller 2002). Diese Unzufriedenheit kdnnte urséchlich fir die
haufigeren Zwangsmedikationen bei geschlossener Stationsfiihrung sein.

Die vorliegende Studie konnte zeigen, dass es einen Zusammenhang zwischen der Art
der Stationsfihrung und der Verabreichung von Zwangsmedikationen gab. Da dieses
Ergebnis nach Korrektur des Signifikanzniveaus (a*=1%) nicht als signifikant gewertet
werden konnte, sollten weitere Studien folgen um diesen Befund zu Uberprifen. Um die
Ursachen fur diesen scheinbaren Zusammenhang genauer beurteilen zu kénnen,
sollten zukinftig die konkreten Ausldser fur die Verabreichung einer Zwangsmedikation
differenziert dokumentiert werden.

Nach Angaben mehrerer Studien gab es keinen Zusammenhang zwischen der
Zwangsmedikation und dem Geschlecht (Katiala-Heino 2000, Poulsen 2001, Steinart
2004). Auch in der vorliegenden Studie konnte dieser Zusammenhang nicht
nachgewiesen werden. Allerdings konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen
der Verabreichung von Zwangsmedikation bei M&nnern und dem Turstatus festgestellt
werden. Bei den weiblichen Patienten kam es zu keinem solchen signifikanten
Zusammenhang. Die Anzahl der Frauen in der Stichprobe war insgesamt geringer als
die der Manner und die Fallzahl der Frauen mit Zwangsmedikation klein (n = 6). Es

ware daher zu klaren, ob auch mit entsprechend angepasstem Stichprobenumfang
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dieser nicht signifikante Zusammenhang zwischen weiblichem Geschlecht und
Zwangsmedikation in Abhangigkeit vom Turstatus bestehen bleibt.

Es gab keine signifikanten Zusammenhénge zwischen den verschiedenen Diagnosen
und der Haufigkeit der Zwangsmedikation in Abhangigkeit von der Turpolitik. Auch bei
dieser Untersuchung wurden teilweise nur geringe Fallzahlen erreicht (z.B. bei
Suchterkrankungen: n = 2), die fur die fehlende Signifikanz verantwortlich gewesen sein

konnten.

Die Hypothese, dass Zwangsmedikationen bei geschlossener Stationsfihrung haufiger
eingesetzt wurden als bei der ,Offenen-Tur-Politik* konnte durch diese Studie gestitzt
werden. Der erhaltene p-Wert ist zwar nach Adjustierung als nicht mehr signifikant
einzustufen, eine Tendenz bleibt jedoch erkennbar.

5.2.2.2 Aggressives Verhalten bei geschlossener und offener Stationsfiihrung

Bei geschlossener Stationsfiihrung kam es zu signifikant mehr Ubergriffen im Vergleich
zur ,Offenen-Tur-Politik“. Wie bei der Zwangsmedikation konnte also auch bei den
Ubergriffen ein signifikanter Zusammenhang mit der geschlossenen Stationsfiihrung
gefunden werden. Allerdings erreichte, wie bei den Zwangsmedikationen, dieser
Zusammenhang nach Bonferoni-Adjustierung kein signifikantes Niveau. Die Power fur
diesen Test lag bei 0,4918 (=49,18%) und war damit gering. Studien mit grol3eren
Stichproben oder groReren Effekten sind notwendig um diesen Befund zu stlitzen.

Der gefundene Zusammenhang war zu erwarten, da oftmals Zwangsmedikation als
Folge von Ubergriffen oder angedrohten Ubergriffen verabreicht wurde (Greenberg
1996, Steinart 2004, Jarrett 2008). Die Haufigkeit der Ubergriffe, die unter der
Bedingung einer geschlossenen Stationsfilhrung gefunden wurde, lag in einem von
anderen Autoren haufig berichteten Intervall von 7-27% (Bridges-Parlet 1994,
Rabinowitz 1999).

Verschiedene Studien untersuchten ausldsende Faktoren fur aggressives Verhalten von
Patienten. Sheridon konnte 1990 zeigen, dass Ubergriffen in den meisten Fallen
Konflikte mit dem Personal vorhergegangen waren. Die Erwartungshaltung des

Personals, dass Patienten einer geschlossenen Anstalt auch auffalliges aggressives
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Verhalten zeigen wirden (Scott 1973, Poster 1996), sowie die erhohte Aufmerksamkeit
des Personals nach Fehlverhalten des Patienten, forderte spateres Fehlverhalten. Die
verstarkte Aufmerksamkeit gegeniber dem Patienten, als Folge des Fehlverhaltens,
konnte hierbei als Belohnung fungieren (Weaver 1978). Duxbury (2002) konnte
demonstrieren, dass Patienten das Personal auf geschlossenen Stationen als
kontrollierend empfanden und dass die mangelnde Kommunikation zwischen Patient
und Personal aggressives Verhalten unterstitzte. Harris und Morrison (1995)
bestatigten, dass kontrollierendes Personal das Verhalten der Patienten negativ
beeinflussen konnte. Des Weiteren gab es einen Zusammenhang zwischen der
Unerfahrenheit des Personals im Umgang mit psychisch kranken Patienten und der
Anzahl der Ubergriffe (Hodgkinson 1985).

In dieser Studie konnte allerdings der Einfluss des Faktors Personal nicht
ausschlaggebend sein, da in beiden Studienphasen eine vergleichbare Personalstruktur
vorhanden war.

Die Umgebung hatte ebenso Einfluss auf das Verhalten des Patienten. Es konnte
demonstriert werden, dass der Einfluss der Umgebung &hnlich wie Persdnlichkeit und
Krankheit das Verhalten von Patienten beeinflusste (Weaver 1978). In verschiedenen
Studien hatte eine geschlossene Umgebung Einfluss auf das Verhalten von Patienten
und bewirkte in vielen Fallen problematische Vorfalle (Emiley 1975, Weaver 1978,
Duxbury 2002). Die Auswirkungen einer geschlossenen Stationsfiihrung, wie erhdhtes
Stressniveau und eingeschrankte Privatsphare als Folge von hoher sozialer Dichte,
konnten demnach als Ausloser fir aggressives Verhalten angenommen werden
(Spencer 1997, Kumar 1999).

Die personliche Raumbegrenzung als Folge der geschlossenen Stationsfiihrung wurde
von vielen Patienten als provokativ bewertet (Sheridan 1990, Lanza 1991, Hummelvoll
2001, Chou 2002). Auch untersagte Privilegien wie freier Ausgang wurden als
aggressionsforderlich eingeschatzt (Blair 1991). Eine geschlossene Stationsfiihrung
verstarkte Gefiuhle wie Wut oder Aggression (Middleboe 2001) und wurde zudem als
informelle Zwangsmafnahme wahrgenommen (Bowers 2002). Das Unterbrechen
taglicher Aktivitaten durch andere Patienten oder das Personal sowie die Frustration
durch erzwungene Sozialisierung in einem begrenzten Raum, konnten bei
geschlossener Station vermehrt Stress auslosen (Fuller 1996).

Die Erweiterung des Bewegungsraumes der Patienten auf einer Station konnte in einer

Studie von Nijman (1999) die Anzahl an Ubergriffen mindern. Demnach stand die hier
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vorliegende Studie im Einklang mit dem Ergebnis von Nijman. Bei mehr raumlicher
Freiheit im Rahmen der ,Offenen-Tur-Politik traten signifikant weniger Ubergriffe auf im
Vergleich zur geschlossenen Stationsfiihrung.

Die unterschiedlichen Auswirkungen der Umgebung bei geschlossener und offener
Stationsfiihrung wurden in der vorliegenden Studie als Ursache fir die Unterschiede im
Auftreten von Ubergriffen angenommen, da kein Stichprobeneinfluss vorlag und die
Studienbedingungen in beiden Féllen der Stationsfiihrung konstant waren.

Es wurde zusatzlich untersucht, ob die Art der Stationsfihrung in Abhangigkeit von
Geschlecht oder der einzelnen Diagnosegruppen einen unterschiedlichen Einfluss auf
die Haufigkeit von aggressivem Verhalten hatte. Tatsachlich trat ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Ubergriffen bei Mannern und der
geschlossenen Stationsfihrung auf. Bei den Frauen kam es zu keinem solchen
signifikanten Zusammenhang. Wie bereits an anderer Stelle erwdhnt wurde, war die
Anzahl der weiblichen Patienten in der Stichprobe insgesamt geringer als die der
Manner. In einer Folgestudie sollte daher geklart werden, ob auch mit einer gréReren
Stichprobe dieser nicht signifikante Zusammenhang zwischen weiblichem Geschlecht
und Ubergriff in Abhangigkeit vom Tirstatus bestehen bleibt und der scheinbar
signifikante Zusammenhang bei den Mannern zwischen Ubergriff und Tirstatus
bestétigt werden kann.

Anhand der Daten konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Art der
Stationsfihrung und der Anzahl an Ubergriffen bei den verschiedenen
Diagnosegruppen gezeigt werden.

Ng konnte 2001 festhalten, dass Studien liber Ubergriffe und aggressives Fehlverhalten
mehrere methodische Probleme aufwiesen. Zum einen gab es ungemeldete und
unvollstandig dokumentierte Ubergriffe, zum anderen wurden teilweise nur die
ernsteren Ubergriffe oder Ubergriffe von Wiederholungstatern dokumentiert (Tardiff
1983, Hodgkinson 1985, Kho 1998). Dazu kam die Schwierigkeit Gewalt und Ubergriff
zu definieren und jeden Einzelfall objektiv zu bewerten (Rippon 2000).

Nach einer Studie von Lion (1981) war die Dunkelziffer fur Gbergriffiges Verhalten funf
Mal hoher als die tatsachlich registrierte Anzahl an Ubergriffen. Dies musste bei der

vorliegenden Auswertung bedacht werden.

Die Hypothese, dass aggressive Ubergriffe bei geschlossener Stationsfiihrung haufiger
auftreten als bei der ,Offenen-Tur-Politik“ konnte durch diese Studie gestutzt werden.
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5.2.2.3 Entweichungen bei geschlossener und offener Stationsfihrung

In der Vergangenheit wurde als Hauptgrund fur eine geschlossene Stationsfihrung auf
psychiatrischen Akutstationen die Pravention von stationdren Entweichungen genannt
(Haglund 2007). In der vorliegenden Studie waren insgesamt 9,4% aller Patienten
wahrend ihres stationdren Aufenthaltes entlaufen. Es ergab sich kein signifikanter
Unterschied zwischen der geschlossenen und der offenen Studienphase. Dieser Befund
deutete darauf hin, dass die Art der Stationsfihrung keinen Einfluss auf die Anzahl von
Entweichungen hatte. Die errechnete Power fir diesen Test lag bei 0,0327 (=3,27%)
und war damit sehr gering. Die Ursache hierfir war am ehesten die geringe Effektstarke
zwischen den beiden Studienphasen. Studien mit gro3eren Stichproben sind notwendig
um Ergebnisse mit hoherer statistischer Power zu erzielen, bzw. es sind Studien
notwendig, die direkt auf diesen Endpunkt (mit den erwarteten geringen Effekten)
gepowert werden.

Im Rahmen der Literaturrecherche konnten Studien gefunden werden, die sich mit
Entweichungshéaufigkeiten von Patienten auf psychiatrischen  Akutstationen
beschaftigten. Forschungsergebnisse ergaben, dass zwischen 5-34% der Patienten von
geschlossenen Akutstationen entweichen konnten und davon 50% nach ihrer ersten
Entweichung nicht wieder auf die Station zurtickkehrten (Molnar 1985, Chandrasena
1987, Richmond 1991, Smith 1992, Conroy 1995, Meehan 1999). Die Mehrheit der
Entweichungen kam in geschlossenen Anstalten vor, wenn Patienten erstmalig
Ausgang gewahrt war. 20% der Entweichungen fanden bei geschlossener und
bewachter Stationstir ohne Ausgangserlaubnis statt (Antebi 1967, Bland 1974, Molnar
1985, Falkowski 1990, Richmond 1991).

Die Ursachen fur Entweichungsverhalten waren vielfaltig. Es konnten einige Studien
identifiziert werden, die sich mit diesen Grinden beschéftigten. Diese lagen fiur die
Patienten in der Beziehung zum Personal, im privaten Bereich und in den stationaren
Gegebenheiten.

Die Beziehung zwischen Patient und Personal konnte das Entweichungsverhalten der
Patienten beeinflussen. Falkowski (1990) zeigte, dass 13% der Patienten angaben,
dass ein Konflikt mit dem Personal ursachlich fur ihre Entweichung war. Ein Konflikt
konnte entstehen wenn aus Sicht des Patienten das Behandlungsziel unklar oder das

Therapieangebot unbefriedigend war (Mcindeo 1986). Um eine solche Entweichung
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verhindern zu kénnen, war es entscheidend eine stabile und vertrauensvolle Personal-
Patienten-Beziehung herzustellen.

In einer anderen Studie wurde beschrieben, dass zum einen die Patienten nach einer
Entweichung erhthte Aufmerksamkeit vom Personal bekamen und zum anderen diese
Aufmerksamkeit fur den Patienten als Anreiz fungierte erneut oder erstmalig zu
entlaufen (Field 1985). Es lagen keine einheitlichen Ergebnisse hinsichtlich der Anzahl
an Personal auf einer Station und den Entweichungshaufigkeiten vor. Wéahrend einige
Studien Dberichteten, dass durch vermehrtes Personal und somit besseren
Observierungsmoglichkeiten niedrigere Entweichungsraten erzielt werden konnten
(Siegel 1982, Meehan 1999, Clark 1999), fand sich bei der aktuellsten Studie von
Bowers (2000) kein signifikanter Zusammenhang zwischen der verstarkten Aufsicht auf
der Station und der Anzahl an Entweichungen. In der vorliegenden Studie war die
personelle Besetzung durchgehend identisch. Somit konnte der Einfluss durch das
Personal auf die Entweichungsrate minimiert werden.

Ein weiterer Grund fir Entweichungen bildeten in vielen Fallen auch die privaten
Angelegenheiten der Patienten (Field 1985). Falkowski konnte zeigen, dass 18% der
entwichenen Patienten als Hauptgrund die Sorge um ihr Heim nannten. Auch Bowers
(1999) wies nach, dass die Sorge um die Sicherheit der eigenen Wohnung und des
personlichen Eigentums zu Entweichungen fiihrten. Diese Sorgen waren verstandlich,
da viele Patienten in Gegenden wohnten, in denen Diebstahl und Einbruch haufig
vorkamen: Bei einem von 26 Patienten wurde wahrend des stationdren Aufenthaltes
eingebrochen (Bowers 1999).

Die Trennung von Familie, Verwandten und Freunden spielte auch eine grol3e Rolle bei
Entweichungen (Bowers 1999). Soziale Netzwerke von psychiatrischen Patienten
waren in der Regel beschrankt und zerbrechlich und wurden durch einen langeren
Krankenhausaufenthalt in einer geschlossenen Anstalt zuséatzlich belastet (Bowers
1999). So lag der Schluss nahe, dass diesen privaten Entweichungsgriinden mittels
,Offener-Tur-Politik“ entgegengewirkt werden konnte.

Die stationdren Bedingungen konnten das Entweichungsverhalten ebenfalls
beeinflussen. Als Grund fur eine Entweichung von einer geschlossenen Station nannten
19% der Patienten die Angst vor Ubergriffen, 17% das Stigma eines Aufenthaltes auf
einer geschlossenen Anstalt, 8% die Abneigung gegen die Station und 7% die fehlende
Privatsphare (Falkowski 1990). Auf geschlossenen Stationen wurden ein gestortes
Stationsklima, das Gefuhl der Langeweile, der Mangel an interessanten Aktivitaten
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(Field 1985) und das Gefiihl des Gefangenseins (Bowers 1999) als mogliche Grunde fur
eine Entweichung aufgezeigt.

In einer aktuellen Studie von Fakhoury (2007) konnten Patienten durch vermehrte
personliche Freiheiten wahrend ihres stationdren Aufenthaltes das Gefuhl der
Selbstbestimmung zurtickerlangen. Somit waren die Patienten in der Lage ihren
Aufenthalt starker selbst zu strukturieren, was zu einer erhdhten Zufriedenheit mit der
stationéaren Behandlung fuhrte. In der vorliegenden Studie wurde angenommen, dass
eine ,Offene-Tur-Politik® sowohl personliche Freiheit gewédhrte als auch
Selbstbestimmung férderte und daher die oben genannten Folgen einer geschlossenen
Stationsfiihrung nicht auftraten.

In der Literatur konnte gefunden werden, dass die Hauptursachen fir Entweichungen
von Patienten in der Personal-Patienten-Beziehung, den privaten Angelegenheiten der
Patienten und den stationdren Gegebenheiten lagen. Bei dem Faktor Personal gab es
keine Unterschiede in dieser Studie zwischen der offenen und der geschlossenen
Studienphase. Den Entweichungsursachen durch die privaten Angelegenheiten der
Patienten und durch die stationaren Bedingungen wurde mittels ,Offener-Tur-Politik” in
der offenen Studienphase entgegengewirkt. Trotzdem kam es zu identischen Fallzahlen
(n = 15) bei geschlossener und offener Stationsfiihrung. Die Hypothese, dass bei
geschlossener Stationsfihrung mehr Patienten entweichen wirden, konnte anhand
dieser Daten nicht bestatigt werden. Ein Einfluss der Stationsfihrung auf die
Entweichungshé&ufigkeiten konnte nicht nachgewiesen werden.

So konnte die Vermutung anderer Autoren, dass die Stationstir keinen maf3geblichen
Anteil an Entweichungen hatte, gestitzt werden (Antebi 1967, Abroms 1973, Bowers
1998). Physikalische Maflinahmen allein, wie die Stationstur, reichten nicht aus, um
Entweichungen von psychiatrischen Stationen zu verhindern. Um dem Problem der
Entweichungen entgegenzuwirken, sollte eher die Personal-Patienten-Beziehung
weitergehend untersucht werden oder beispielsweise mittels eines umfangreicheren
Therapie- und Freizeitangebotes der Patient starker in den stationaren Alltag
eingebunden werden. Andere Mal3hahmen wie Gruppentherapiesitzungen (Battle 1973)
und Verhaltenschecklisten fir Patienten (Richmond 1991) konnten die Rate an
Entweichungen signifikant und kosteneffizient senken, allerdings beinhalteten diese
Studien kleine Stichproben und mussten daher kritisch betrachtet werden.

Die Untersuchung, ob die Art der Stationsfihrung bei Mannern und Frauen einen
unterschiedlichen Einfluss auf die Entweichungshaufigkeiten hatten, blieb ohne
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signifikantes Ergebnis. So konnte Falkowskis Behauptung von 1990, es wirden mehr
mannliche als weibliche Patienten entweichen, nicht bestatigt werden. Es kodnnte
untersucht werden, ob bei grol3erer Stichprobenanzahl dieser nicht signifikante
Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der Entweichung in Abhangigkeit vom
Tirstatus bestehen bleibt.

Zudem wurde untersucht, ob die Art der Stationsfihrung in Abhangigkeit der
verschiedenen Diagnosegruppen einen unterschiedlichen Einfluss auf die
Entweichungshéaufigkeiten hatte. Es liel3 sich kein signifikanter Zusammenhang finden.
Auch hier waren Studien mit gréReren Stichproben hilfreich, um diesen Zusammenhang
erneut zu Uberprifen.

In verschiedenen Studien wurde die These geaul3ert, dass Patienten mit der Diagnose
Schizophrenie eher entweichen wirden als Patienten mit anderen Diagnosen
(Falkowski 1990, Richmond 1991, Bowers 1998, Meehan 1999). Diese These konnte
anhand der vorliegenden Daten bestéatigt werden. Unabhangig vom Turstatus sind im
Vergleich zu anderen Diagnosegruppen signifikant mehr schizophrene Patienten
entlaufen.

In der vorliegenden Studie wurden die Patienten, die gegen arztlichen Rat die
psychiatrische Akutstation verlie3en, gesondert betrachtet. Die Griunde fur die
Entlassung gegen é&rztlichen Rat waren denen der Entweichung sehr &ahnlich. So
konnten frihere Studien unter anderem stationare Restriktionen, emotionale
Belastungen, familiare Verpflichtungen und Probleme in der Interaktion mit dem
Personal bzw. dem Behandlungsplan als Ursachen fir diese Entlassungsart aufzeigen
(Albert 1973, Louks 1989). Glick zeigte 1981, dass es Patienten nach der Entlassung
gegen arztlichen Rat im weiteren Krankheitsverlauf schlechter erging als den normal
entlassenen.

Die Einstellung des Arztes spielte bei dieser Entlassungsart von Patienten eine wichtige
Rolle und konnte Patienten bei ihrer Entscheidung stark beeinflussen. Harold verwies in
seiner Studie darauf, dass eine Gruppe von Arzten Patienten vorschnell auf ihr Anliegen
hin entlieBen, wahrend eine andere Gruppe von Arzten Patienten (iberzeugten, dass ein
Therapieabbruch die falsche Entscheidung war (Harold 1982).

Die Studienergebnisse der Entlassungen gegen arztlichen Rat, waren denen der
Entweichungen ahnlich. Der Nachweis, dass die Art der Stationsfuhrung Einfluss auf die
Anzahl der Entlassungen gegen arztlichen Rat hatte, konnte nicht erbracht werden.
Ebenso konnte nicht belegt werden, dass in Abhangigkeit vom Geschlecht die Art der
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Stationsfiihrung Einfluss auf die Entlassungsform hatte. Die Haufigkeiten der
Entlassungen gegen arztlichen Rat waren auch innerhalb der einzelnen

Diagnosegruppen unabhangig vom Turstatus.

Die Hypothese, dass bei geschlossener Stationsfihrung mehr Patienten entweichen als
bei der ,Offenen-Tur-Politik“ konnte nicht bestatigt werden. Die Art der Stationsfiihrung

hatte keinen nachweisbaren Einfluss auf die Entweichungshéaufigkeiten.

5.2.2.4 Gesetzlicher Unterbringungsstatus bei geschlossener und offener
Stationsfihrung

Bei akuter Eigen- oder Fremdgefahrdung aufgrund von einer psychischen Erkrankung,
wurden Patienten auf psychiatrischen Akutstationen gesetzlich untergebracht. Wie
bereits in der Einleitung erwéhnt, konnte, u.a. durch die erhéhte Unzufriedenheit mit der
geschlossenen Station (Mdller 2002), mit einem héheren Aggressionspotential und
vermehrtem Fehlverhalten auf einer geschlossenen Station gerechnet werden (Ng
2001, Mayoral 2005). So wurde angenommen, dass mehr Patienten in der
geschlossenen Studienphase gesetzlich untergebracht werden. Diese Annahme konnte
anhand der erhobenen Daten weder fir die Unterbringung nach dem PsychKG, noch
nach dem BtG gestitzt werden. Im Vergleich zur ,Offenen-Tur-Politik® wurden zwar
insgesamt mehr Patienten bei geschlossener Stationsfihrung gesetzlich untergebracht,
bei spezifischer Betrachtung der Art der Unterbringung konnte aber kein signifikanter
Zusammenhang zur Turpolitik dargestellt werden. Bei diesem statistischen Test war die
errechnete Power mit 0,1066 (=10,66%) sehr gering. Die Fallzahlen in den einzelnen
Kategorien waren teilweise sehr klein. Um den Einfluss einer offenen bzw.
geschlossenen Stationsfiuhrung auf die Art der gesetzlichen Unterbringung
weitergehend zu prifen, sind Studien mit groReren Stichproben notwendig.

In einer europaweiten Studie konnte Rittmannsberger (2004) demonstrieren, dass im
Mittel 11,2% aller Patienten auf den betrachteten psychiatrischen Stationen gesetzlich
untergebracht waren. Im Vergleich hierzu wurden in der vorliegenden Studie 19,7% der
Patienten gesetzlich untergebracht, davon 15,5% (n = 26) bei ,Offener-Tur-Politik“ und

24,5% (n = 37) bei geschlossener Stationsfiihrung. Dabei war anzumerken, dass sich
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die Haufigkeiten der gesetzlichen Unterbringungen innerhalb der Europaischen Union
um den Faktor 20 unterscheiden konnten (Zinkler 2002, Salize 2004).

Die umfassende Diskussion der verschiedenen mdglichen Einfliisse der geschlossenen
Stationsatmosphare auf das Patientenverhalten und dementsprechend auf die
gesetzliche Unterbringung wurde in den Abschnitten 5.2.2.1 und 5.2.2.2 dargelegt.

Zusatzlich wurde untersucht, ob die Turpolitik einen unterschiedlichen Einfluss auf die
gesetzliche Unterbringung in Abh&ngigkeit vom Geschlecht und der unterschiedlichen
Diagnosen hatte. Weder in Abhéngigkeit vom Geschlecht, noch in Abh&angigkeit von der
Diagnose konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Art der Stationsfihrung
und der Art der Unterbringung belegt werden.

Die Hypothese, dass bei geschlossener Stationsfiilhrung mehr Patienten gesetzlich

untergebracht sind als bei der ,Offenen-Tur-Politik“ konnte nicht bestatigt werden.

5.2.2.5 Suizidales Verhalten und die Art der Stationsfiihrung

In der vorliegenden Studie kam es zu zwei Suiziden, wovon beide bei geschlossener
Stationsfuhrung auftraten. Auf Basis dieser geringen Fallzahl konnte kein
aussagekraftiges Ergebnis statistisch berechnet werden. Die Power dieser Testung war
mit 0,0859 (=8,59%) sehr klein. Um eine Aussage Uber den Einfluss der Art der
Stationsfuihrung auf suizidales Verhalten von stationar behandelten Patienten treffen zu
kénnen, sind vor allem langere Betrachtungszeitraume notwendig.

In der Literatur lieBen sich zu diesem Zusammenhang keine eindeutigen Ergebnisse
finden. Wahrend Deisenhammer in einer aktuelleren Studie (2000) konstatierte, dass
das Suizidrisiko bei geschlossener Stationsfiihrung sinke, vertrat Lange (1966) die
Meinung, dass bei ,Offener-Tur-Politik* keine erhdhte Suizidgefahrdung vorliegt. Zudem
verteidigte er den Standpunkt, dass ein umfassendes Fursorgeprinzip und eine
Personal-Patientengemeinschaft ~ mit  Patientenselbstverantwortung  effektivere
MalRnahmen zur Suizidpravention darstellten als aul3ere, die Freiheit beschrankende
Absicherungen (Lange 1966). Wie bereits erwédhnt wurde, konnten die Entwicklung der

sozialen Fahigkeiten und die Schaffung einer bedeutungsvollen und angepassten
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Umwelt wichtige Aspekte zur Pravention von suizidalem Verhalten sein (Peuskens
1996, De Hert 1996, De Hert 2001). Diese Aspekte entsprachen der ,Offenen-Tur-
Politik".

Bowers konnte 1998 wiederum zeigen, dass 22% der Suizide vorfielen in der Zeit, in
der die Patienten entwichen waren. Die vorliegende Studie konnte allerdings keinen
Zusammenhang zwischen dem Entweichungsrisiko und dem Tirstatus belegen. So war
es nicht moglich, anhand des Befundes von Bowers (1998), einen Einfluss der
Stationsfiihrung auf die Suizidhaufigkeiten festzustellen. Weitere Studien zum
suizidalen Verhalten der Patienten in psychiatrischen Kliniken sind notwendig, um

Ruckschlusse auf den Einfluss der Stationsatmosphare ziehen zu kdnnen.

Die Hypothese, dass bei geschlossener Stationsfiihrung mehr Suizide vorfallen als bei
der ,Offenen-Tur-Politik" konnte nicht bestétigt werden.

5.2.2.6 Unterschiede in der Medikation bei geschlossener und offener
Stationsfihrung

Bislang gab es keine Studien, die sich mit den Vergabehaufigkeiten von Medikamenten
auf einer geschlossen und offen gefuhrten akutpsychiatrischen Station beschéftigten.
Da die Neuausrichtung der psychiatrischen Kliniken maf3geblich durch die moderne
Psychopharmakotherapie revolutioniert wurde, war dieses Thema von grof3em
Interesse (Neuenschwander 2003).

In dieser Studie wurde die Medikation in ihrer Vergabehaufigkeit explorativ betrachtet.
Insgesamt wurden in dem Studienjahr 55 verschiedene Medikamente verabreicht. Fir
die Auswertung aller einzelnen Medikamente wurden keine ausreichenden Fallzahlen
erreicht, so dass die Medikamente in funf Hauptgruppen eingeteilt wurden: atypische
und klassische Neuroleptika, Benzodiazepine, Antidepressiva und Antiepileptika.
Zusatzlich wurden die funf am haufigsten verabreichten Wirkstoffe ausgezéhlt und
separat untersucht. Die fiunf am haufigsten verabreichten Medikamente waren
Risperidon, Lorazepam, Olanzapin, Diazepam und Haloperidol.
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Daten wurden fir die Erstmedikation und fir die Entlassungsmedikation erhoben. Daher
konnten keine Aussagen zum Verlauf der Medikation wéhrend des Aufenthaltes der
Patienten getroffen werden.

Die Untersuchung der Verteilungen der einzelnen Medikamentengruppen konnte
folgendes zeigen:

1. In der Erstmedikation wurden tendenziell mehr atypische und signifikant haufiger
klassische Neuroleptika bei geschlossener Stationsfuhrung im Vergleich zur ,Offenen-
Tar-Politik” verabreicht. Hinsichtlich der Benzodiazepine, der Antidepressiva und der
Antiepileptika gab es in der Erstmedikation keine Unterschiede zwischen den beiden
Studienphasen.

2. In der Entlassungsmedikation konnte gezeigt werden, dass bei ,Offener-Tur-
Politik* signifikant haufiger ein Medikament aus der Gruppe der Benzodiazepine
verschrieben wurde, im Vergleich zur geschlossenen Stationsfiihrung. Bei den anderen
Medikamentengruppen ergab sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Vergabehaufigkeit als Entlassungsmedikation und der Art der Stationsfiihrung.

Die Untersuchung der fiunf am haufigsten verabreichten Medikamente ergab folgende
Erkenntnisse:

1. In der Erstmedikation und in der Entlassungsmedikation wurde Lorazepam
signifikant haufiger bei ,Offener-Tur-Politik® verabreicht als bei geschlossener
Stationsfuihrung, allerdings ohne signifikanten Unterschied in der Dosierung.

2. In der Erstmedikation wurden Olanzapin und Diazepam signifikant hoher dosiert
bei ,Offener-Tur-Politik” im Vergleich zur geschlossenen Stationsfihrung, allerdings
ohne signifikanten Unterschied in der Verabreichungshaufigkeit.

3. In  der Entlassungsmedikation wurde Risperidon bei geschlossener
Stationsfuihrung signifikant haufiger verabreicht und dazu in einer signifikant héheren
Dosis im Vergleich zur ,Offenen-Tur-Politik®.

Das arztliche Personal konnte in einer zukinftigen Studie zur unterschiedlichen
Medikamentenvergabe auf geschlossenen und offenen Akutstationen befragt werden.

Interessant war, dass Lorazepam bei ,Offener-Tur-Politik* signifikant haufiger in der
Erst- und Entlassungsmedikation verabreicht wurde. Dies sollte kritisch betrachtet
werden, da Benzodiazepine als Entlassungsmedikation eher ungeeignet sind. Die
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Zahlen zu den bundesweiten Haufigkeiten der Benzodiazepinabhéngigkeit sind
unterschiedlich. So wird davon berichtet, dass zwischen 800,000 und 1,6 Millionen
Menschen in Deutschland regelmallig Benzodiazepine einnehmen und potentiell
abhéangig sind (Strassmann 2007, Fisch 2009). Dass bei ,Offener-Tur-Politik® haufiger
Lorazepam als Erst- und Entlassungsmedikation verabreicht wurde, kdnnte als negative
Konsequenz angesehen werden. Es kdnnte auch diskutiert werden, dass durch die
vermehrte Sedierung der Patienten bei offener Studienphase folglich weniger
Aggressionspotential bzw. ein niedrigeres Aktivitatsniveau vorhanden war. Dieses
Teilergebnis musste bei Beurteilung der anderen Studienergebnisse berticksichtigt
werden, da es die ermittelten Ergebnisse beeinflussen konnte. Es war allerdings
fraglich, wie lange die Patienten die sedierende Medikation Uberhaupt erhielten.
Genauere Studien mit groReren Stichproben und Uber langere Zeitraume (ber die
Verabreichung von Lorazepam bei der ,,Offenen-Tur-Politik“ sind notwendig, um diesen

Befund bestatigen und erklaren zu kénnen.

Durch die aquivalente Gleichsetzung von Risperidon, Olanzapin, Quetiapin, Ziprasidon
und Aripiprazol mit dem klassischen Neuroleptikum Chlorpromazin nach Woods (2003)
konnten speziell diese atypischen Neuroleptika nochmals im Hinblick auf ihre Verteilung
zwischen den beiden Phasen untersucht werden. Es konnte gezeigt werden, dass diese
funf atypischen Neuroleptika bei geschlossener Stationsfuhrung signifikant haufiger als
Teil der Erstmedikation verabreicht wurden als bei ,Offener-Tur-Politik“. Die haufigere
Verabreichung von diesen atypischen Neuroleptika in der Erstmedikation bei

geschlossener Station wurde bislang von anderen Studien nicht beschrieben.

Die Grunde fir die Unterschiede in der Medikationsverabreichung liegen wahrscheinlich
darin, dass ein Oberarztwechsel stattgefunden hatte. Mittels weiterfihrender Studien
sollten die Medikationsschemata in Abhangigkeit vom Turstatus konkreter untersucht
werden. Der Einsatz von Fragebdgen fur die Oberéarzte und das Arzteteam wére
hilfreich um den Einfluss der Leitung auf das Verteilungsschema zu dokumentieren.
Das Fehlen einer solchen Befragung macht die Interpretation der gefundenen
Ergebnisse zur Medikation schwierig. Diese Studie sollte als Pilotstudie dienen und

erste Tendenzen der Wirkung der Stationsfuhrung aufzeigen.
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5.3 Konsequenzen fur die Klinik

Die vorliegenden Ergebnisse legen die Vermutung nahe, dass eine geschlossene
Stationsfiihrung teilweise negative Auswirkungen auf die Stationsatmosphare und das
Patientenverhalten haben kann. Die vermehrte Anzahl von Zwangsmedikationen und
von aggressiven Ubergriffen sprechen beispielsweise dafiir. Dariiber hinaus ergab sich
kein Unterschied in den Entweichungsraten zwischen den beiden Stationstypen, so
dass dieser haufig beschriebene Vorteil einer geschlossenen Stationsfihrung nicht
bestétigt werden konnte.

Auch wenn die vorliegenden Ergebnisse teilweise fur eine offene Stationsfiihrung
sprechen, sind doch deutliche Einschrankungen zu bertcksichtigen.

Zum einen konnte fur alle in dieser Studie berichteten Ergebnisse nur eine geringfligige
Power ausgewiesen werden, die vermutlich durch eine geringe Effektstarke zu
begrinden ist. Zum anderen ist durch den Wechsel der Oberarztinnen die
Vergleichbarkeit zwischen den beiden Erhebungsphasen begrenzt.

Aufgrund der methodischen Einschrankungen der vorliegenden Untersuchung, kann
eine Empfehlung weder fur eine offene noch fir eine geschlossene Stationsfiihrung
ausgesprochen werden. Um die dargestellten Ergebnisse vom Einfluss der
Stationsfuihrung auf das Verhalten und den Therapieverlauf zu bestatigen, vor allem im
Hinblick auf die Diagnose und das Geschlecht, sind weitere Studien notwendig.

Das Thema Turpolitik ist ein wichtiges, aber auch ein schwieriges Forschungsgebiet in
der modernen Akutpsychiatrie. Das offene bzw. teiloffene Stationsfuhrungssystem ist
ein interessantes Modell fur die Patientenversorgung in der Akutpsychiatrie. Ob
dennoch ein Umdenken in der Organisation und dem Aufbau des therapeutischen
Milieus fur psychiatrische Patienten erfolgen sollte ist bisher noch nicht beantwortbar.
Die vorliegende Studie liefert einen ersten Beitrag zu dieser doch schwierigen
Diskussion.

Bei all diesen Uberlegungen ist jedoch nicht zu vergessen, dass die Verantwortung fiir
eine erfolgreiche und kontinuierliche Therapie nicht an die Stationstir abgegeben
werden darf. Die Beziehung zwischen dem arztlichen, psychologischen und
pflegerischen Personal und dem Patienten sollte im Mittelpunkt eines jeden
Krankenhausaufenthaltes stehen.
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6 Zusammenfassung

Studienhintergrund:

Psychiatrische Akutstationen werden geschlossen, teiloffen oder offen gefiihrt. Der in
der Literatur am haufigsten genannte Grund fir eine geschlossene Station war die
Verhinderung stationarer Entweichungen, womit Patient und Gesellschaft vor Eigen-
und Fremdgefahrdung geschuitzt werden sollte. So wurde die Behandlung und Pflege
moglichst sicher gestaltet. Der Alltag auf der geschlossenen Station konnte durch eine
angespannte und unzufriedene Stimmung gepradgt sein, mit Fehlverhalten,
Fluchtversuchen und Zwangsmafl3nahmen. Es gab bislang keine Studien, die spezifisch
evaluierten, inwiefern sich die geschlossene Stationstir tatsdchlich auf den Aufenthalt
der Patienten auswirkte und ob es nicht méglich ware, eine ,Offene-Tur-Politik®, wie auf
somatischen Stationen, umzusetzen.

Ziel:

Diese Studie sollte die beiden Fuhrungssysteme der offenen und geschlossenen
Station anhand verschiedener Parameter untersuchen. Die Zielsetzung war, den
Einfluss der Art der Stationsfiihrung auf die Zwangsmedikationen, die Ubergriffe, den
Unterbringungsstatus, die Entweichungen, das Suizidalverhalten und die
Verschiedenheit der Medikation zu demonstrieren.

Material und Methoden:

Es handelte sich um eine retrospektive Datenerhebung direkt aus den Patientenakten.
Der Studienzeitraum betrug ein Jahr, in welchem die Station sechs Monate geschlossen
(91,4% der Zeit) und sechs weitere Monate hauptsachlich offen (75,6%) gehalten
wurde. In die Untersuchung konnten insgesamt 319 Patienten (194 Manner, 125
Frauen) einbezogen werden. Mittels ICD-10 wurden die Diagnosen bestimmt, wobei
59,9% der Patienten an Schizophrenie erkrankt waren, 12,5% in die Gruppe der
affektiven Storungen gehorten, 12,2% suchtkrank waren und 15,4% andere
Personlichkeitsstorungen aufwiesen. Die Daten wurden mittels SPSS 14.0 und
Microsoft Excel statistisch bearbeitet und mittels chi2- und t-Test ausgewertet.
Ergebnisse:

Es wurden keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf das Durchschnittsalter
(t(df=317)=0,328, p=0,743), die Geschlechterverteilung (chi?(df=1)=2,008, p=0,169), die
Diagnosehaufigkeiten  (chi?(df=3)=6,859, p=0,077) und die durchschnittliche
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Verweildauer (t (df=317)= -0,143, p=0,887) beim Vergleich der beiden Stichproben
festgestellt.

Es gab signifikant mehr Zwangsmedikationen (chi?(df=1)=4,647, p=0,025*) und
Ubergriffe (chi?(df=1)=4,460, p=0,026*) bei geschlossener Tirpolitik. Die Anzahl der
gesetzlichen Unterbringungen (chi?3(df=2)=4,089, p=0,129) und der Entweichungen
(chi?(df=1)=0,094, p=0,3749) blieb unbeeinflusst von dem Tuirstatus. Das
Suizidalverhalten konnte aufgrund niedriger Fallzahlen (n=2) nicht bertcksichtigt
werden.

Die mannlichen Patienten waren bei geschlossener Stationsfihrung signifikant haufiger
fur die Vergabe von Zwangsmedikationen (chi?(df=1)=4,523, p=0,028*) und das
Auftreten von Ubergriffe (chi2(df=1)=5,299, p=0,018*) verantwortlich als bei ,Offener-
Tar-Politik®, wéahrend sich fir die weiblichen Patientinnen diese Zusammenhange nicht
finden lieRen.

Es gab in Abhangigkeit vom Turstatus keinen signifikanten Zusammenhang zwischen
der Diagnose und der Zwangsmedikation, dem Ubergriff oder der gesetzlichen
Unterbringung. Die Entweichungen wurden signifikant haufiger von schizophrenen
Patienten begangen (chi?3(df=1)=3,153, p=0,0379*), wobei dieser Zusammenhang
unabhéngig von dem Turstatus und dem Geschlecht war.

Als Erstmedikation wurden bei geschlossener Stationsfuhrung tendenziell haufiger
atypische (chi3(df=1)=2.583, p=0.0540) und signifikant vermehrt klassische Neuroleptika
verabreicht (chi?(df=1)=6.644, p=0.0050**). Bei ,Offener-Tur-Politik* wurde Lorazepam
als Erstmedikation signifikant haufiger verabreicht (chi?(df=1)=4,082, p=0,0433%).

Die Entlassungsmedikation zeichnete sich bei ,Offener-Tur-Politik® durch signifikant
haufigeren Einsatz von Benzodiazepinen aus (chi?(df=1)=5,200, p=0,0113*), besonders
Lorazepam (chi?(df=1)=4,533, p=0,0332*). Als Entlassungsmedikament wurde
Risperidon signifikant haufiger bei geschlossener Stationsfiihrung verabreicht als bei
,Offener-Tur-Politik* (chi?(df=1)=8,065, p=0,0045**).

Schlussfolgerung:

In dieser Studie lieRen sich im Vergleich zur ,Offenen-Tur-Politik“ bei geschlossener
Stationsfilhrung mehr Negativereignisse wie Zwangsmedikationen und Ubergriffe
feststellen. Die Stationsfuhrung hatte im Hinblick auf die Art der gesetzlichen
Unterbringung und auf das Entweichungsverhalten keinen Einfluss. Die Ergebnisse
dieser Studie sind allerdings aufgrund von verschiedenen methodischen

Einschrankungen mit Vorsicht zu interpretieren. Zum einen ergab sich fir alle
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Ergebnisse nur eine geringe Power. Zum anderen erfolgte ein Oberéarztinnenwechsel
zwischen den beiden Studienphasen, so dass die Vergleichbarkeit der
Erhebungszeitraume begrenzt war.

Aus diesen Grinden wurde auf Basis der Studienergebnisse keine Empfehlung fur eine
der beiden Formen der Stationsfiihrung ausgesprochen.

Dennoch zeigte die Untersuchung eine Tendenz auf, dass das Patientenverhalten unter
offener Turpolitik positiver beeinflusst sein kdnnte und bietet einen Ansatzpunkt fur

weiterfiihrende Studien.
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