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@ CrossMark

Im psychiatrischen Alltag werden Zwangs-
mafSnahmen (z. B. Isolierung, korperli-
che Fixierung oder Zwangsmedikation)
als letztes Mittel eingesetzt, um eigen-
bzw. fremdgefihrdendes Verhalten von
Patienten zu unterbinden. Die Haufig-
keit von Zwangsmafinahmen variiert
stark zwischen Kliniken, diagnostischen
Gruppen und Geschlecht [15, 30], sie
wird z. T. bei bis zu 8,4% der sta-
tiondren Patienten durchgefithrt bzw.
angedroht [19], auf Akutstationen oft
noch hiufiger [13]. Die Wirkung sol-
cher kurzfristigen, mitunter vorschnell
angewandten Mafinahmen ist umstrit-
ten und die empirische Datenlage zur
Effektivitdt unzuldnglich [23]. Patienten
erleben Zwangsmafinahmen teilweise als
traumatisierend, die therapeutische Be-
ziehung wird belastet und die eigentliche
psychopathologische Zielsymptomatik
kann sich sogar noch verschlechtern (5,
11, 21]. Zwangsmafinahmen kdnnen fiir
Patienten gefihrlich sein, es gibt Berichte
tiber schwere Verletzungen oder auch
Todesfille [20]. Die Verringerung von
Zwangsmafinahmen hingegen kann als
Qualitdtsindikator der psychiatrischen
Behandlung angesehen werden [19].
Aufgrund der negativen Aspekte von

Zwangsmafinahmen wird versucht, ih-
re Anwendung zu reduzieren [12], z. B.
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Bauliche Modernisierungen
in psychiatrischen Kliniken

beeinflussen

Zwangsmaf3nahmen

durch Deeskalationstraining fiir Perso-
nal [18], diagnosespezifische Spezialsta-
tionen [29], die Etablierung psychiatri-
scher Notfallteams [26] oder die Erho-
hung des Pflegepersonals und Verkleine-
rung der Stationen [31]. Allerdings zeig-
ten Umfragen unter akutpsychiatrisch ti-
tigen Arzten, dass die Anwendung von
Alternativen zu Zwangsmafinahmen im
Alltag meist an patientenbezogenen, in-
dividuellen oder strukturellen Griinden
scheitert [32]. Neben solchen direkten
organisatorischen und personellen Ein-
flussmoglichkeiten kann auch indirekt
das soziale und strukturellen Milieu [6,
35] - z.B. soziale Regeln/Normen, die
Architektur sowie der bauliche Zustand
einer Klinik - eine wichtige Rolle spielen
(24, 34].

Fragestellung. Wie wir unldngst in ei-
nem Kurzbeitrag berichteten, trug die ar-
chitektonische Neugestaltung einer psy-
chiatrischen Klinik zur Reduktion von
Zwangsmafinahmen bei [8]. Die in die-
ser naturalistischen Beobachtungsstudie
erhobenen Daten dieser Klinik moch-
ten wir hier fiir einen erweiterten Analy-
sezeitraum intensiver diskutieren, wobei
wir insbesondere auf die vermittelnden
Wirkmechanismen eingehen.

Studiendesign und Unter-
suchungsmethoden

Veranderung der baulichen
Struktur im Erhebungszeitraum

Vor dem Umzug 2011 befand sich die
Klinik fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie des Universititsklinikums Ttibingen
ausschliellich in einem 1894 erbauten
Gebdude, das nach damaligen Verhalt-
nissen mit einer aufwendigen Architek-
tur, groflen Raumlichkeiten und scho-
nen Gartenanlagen modern gebaut war.
Nach 114-jihriger Nutzung erforderten
akute Defizite des Brandschutzes und der
Hygiene sowie Platzmangel eine grund-
legende Neuordnung.

Aufgrund therapeutischer Griinde
und dem Wunsch zur Stadtbilderhaltung
wurde ein zweifliigeliger Bettenbau hin-
ter dem Altbau errichtet, der iiber einen
Mittelbau mit dem Altbau verbunden
ist. Die kompakte Bauweise des Neubaus
mit neun grundrissgleichen Stationen
neben- und iibereinander erlaubt be-
darfsweise eine offene oder geschlossene
Stationsfithrung. Helle Zimmer mit viel
Tageslichtdurch grof3e Glasflichenan der
Sonnenseite sollen einen freundlichen
Eindruck erwecken und dem Gefiihl
des ,Eingesperrtseins“ entgegenwirken.
Die konisch angelegten Flure miinden
in einen grofen Aufenthaltsbereich und
die Sozialbereiche (Aufenthalt, gemein-
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Abb. 1 A Aufnahmen der AuBenansicht, der Patientenzimmer, Stationsflure und Aufenthaltsraume
desa Alt-und b Neubaus vor und nach dem Umzug. a Die friiheren zehn Stationen im Altbau besaBBen
Zwei- bis Vierbettzimmer und umfassten fiir jeweils 16 bis 18 Patienten insgesamt eine Grundflache
von ca.200 m?, mitnurzwei Duschen und Toiletten pro Station. b Die neun Neubaustationen (je 17 Pati-
enten, insgesamt ca. 400 m?) bieten Ein- und Zweibettzimmer mit jeweils einer barrierefreien Nasszel-
le. Die Zimmer haben einen eigenen Bereich fiir jeden Patienten (mit Bett, Schrank und Schreibplatz)
und sind suizidpraventiv eingerichtet (z.B. Sicherheitsglasscheiben, Metallspiegel und verdeckte Ka-
bel). (Fotos mit freundl. Genehmigung, © Wolfgang Winkler, Tiibingen)

sames Essen, Gruppentherapie, Balkon)
sind vom Flur gldsern abgetrennt, so-
dass optisch der Eindruck eines grofien
Raumes entsteht und es jederzeit Bewe-
gungs- und Ausweichmaglichkeiten gibt.
Bei der Farbgebung wurden akzentuiert
warme und helle Farbténe verwendet
(B Abb. 1).

Der Altbau wird gegenwirtig in das
Gesamtkonzept integriert und denk-
malgerecht umgestaltet, um zukiinftig
(tages)stationire, ambulante sowie For-
schungsbereiche zu ermdglichen.

Erfasste Variablen

In der routinemifligen Dokumentation

der Klinik wurden von Januar 2005 bis

Dezember 2014 fiir jede Station folgende

Zwangsmafinahmen monatlich erfasst:

== (1) Anzahl der von kérperlichen
Fixierungen betroffenen Patienten,

== (2) Anzahl der Kalendertage mit
korperlichen Fixierungen,

== (3) die iiber alle Fille kumulierte Zeit-
dauer der korperlichen Fixierungen
(in Stunden),

== (4) Anzahl der Zwangsmedikationen
(mit/ohne Androhung von Zwangs-
mafinahmen) sowie

= (5) Anzahl der fiirsorglichen Zuriick-
haltungen.

Um diese abhédngigen Variablen zu nor-
mieren (s. u.) wurde die in jedem Monat
durchschnittliche Anzahl belegter Betten
erfasst.

Die Dokumentation erfasste zudem
die situative Begriindung fiir Zwangs-
mafinahmen (Tétlichkeit gegen Perso-
nen ohne Mafinahme, Titlichkeit gegen
Personen mit Mafinahme, Sachbeschi-
digung, bedrohliches Verhalten, Selbst-
beschidigung, drohende Selbstbeschadi-
gung, Patient wiinscht Fixierung, sons-
tiges) und deren Rechtsgrundlage (frei-
willig, rechtfertigender Notstand [Akut-
aufnahme], firsorgliche Zuriickhaltung
im Rahmen des Unterbringungsgesetzes
[UBG], richterlich ausgesprochene Un-
terbringung im Rahmen des UBG, Be-
treuung nach Biirgerlichem Gesetzbuch
[BGB], Begutachtung nach § 81 Straf-
prozessordnung [StPO]), sonstiges).

Statistische Auswertung

Alle Variablen wurden iiber die Statio-
nen aggregiert. Da die Haufigkeit von
ZwangsmafSnahmen von der Patienten-
anzahl abhangt, wurden alle Maf3e an der
Anzahl durchschnittlich belegter Betten
normiert. Bei allen fiinf Indikatoren von
Zwangsmafinahmen wurden Ausreifler
(Abweichung > 1,5 Quartilabstinde vom
mittleren Quartil; < 7 % der Datenpunk-
te) aus der Analyse ausgeschlossen. Zur
Glittung der Zeitreihen wurden die
Datenpunkte innerhalb von Quartalen
gemittelt. Als Folge dieser Vorverarbei-
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Zusammenfassung - Abstract

tungsschritte reprisentierten die finf
abhingigen Variablen zur Erfassung der
Zwangsmafinahmen (s. Abschn. ,,Erfass-
te Variablen®) jeweils den Umfang der
Mafinahmen pro Monat und pro durch-
schnittlich belegter Betten, gemittelt in
Quartalen. Ausreiflerentfernung bzw.
Glittung beeinflussten die Ergebnisse
nur unwesentlich.

Die Verinderung der Zwangsmaf3-
nahmen nach dem Umzug wurde mit
Zweistichproben-t-Tests statistisch un-
tersucht. Die Daten des ersten Quartals
2011 (Zeit des Umzugs) wurden von die-
sen Analysen ausgeschlossen. Fiir den
Zeitraum vor bzw. nach dem Umzug
wurden die Zeitreihen von Januar 2005
bis Dezember 2010 bzw. April 2011 bis
Dezember 2014 verwendet. Somit ergab
sich eine leicht unterschiedliche Anzahl
von Datenpunkten vor bzw. nach dem
Umzug (24 bzw. 15 Datenpunkte), durch
die Normierung auf die Anzahl von
Zwangsmafinahmen pro Monat ergab
sich aber keine Verzerrung der t Tests
durch unterschiedlich lange Beobach-
tungszeitraume. Ein Vergleich gleich
langer Zeitraume anderte die Ergebnisse
nicht. Die Effektstirke der Unterschie-
de wurde mittels Cohen’s d berechnet
(unter Verwendung der gepoolten Stan-
dardabweichung fiir zwei unabhingige
Stichproben; s. @Tab. 1).

Zudemwurde die Verdnderung der re-
lativen prozentualen Verteilungder situa-
tiven und rechtlichen Begriindungen fiir
die Durchfithrung der Zwangsmaf3nah-
men untersucht. Fiir jeden Monat wurde
zunéchst der relative prozentuale Anteil
eines jeden Grundes (an allen Begriin-
dungen) berechnet und diese in Quarta-
len gemittelt. Die Veranderung der rela-
tiven Verteilung der Griinde wurde mit
Zweistichproben-t-Tests untersucht.

Ergebnisse

Vor dem Umzug im Jahre 2011 lag
die Anzahl der Fixierungen mit durch-
schnittlich 7 % aller belegten Betten pro
Monat (s. @Tab. 1) sogar tendenziell
niedriger als in anderen psychiatrischen
Kliniken in Sitidwestdeutschland, in de-
nen bis 2007 im Durchschnitt 9,5 % aller
behandelten Patienten ZwangsmafSnah-
men unterlagen [28]. Nach dem Umzug
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Zusammenfassung

Hintergrund. ZwangsmafBnahmen werden

in psychiatrischen Kliniken haufig als letztes
Mittel gegen eigen- bzw. fremdgefahrdendes
Verhalten eingesetzt, mit negativen
psychischen und somatischen Folgen fiir die
Betroffenen.

Ziel. In einer naturalistischen Beobachtungs-
studie untersuchten wir, ob das strukturelle
Milieu einer psychiatrischen Klinik, das durch
den Umzug in einen architektonisch positiver
gestalteten Neubau verbessert wurde,

die Anwendung von Zwangsmafnahmen
beeinflusst.

Material und Methoden. Die Haufigkeit und
Dauer von ZwangsmafBnahmen (Fixierungen,

DOI 10.1007/500115-015-0054-0

T. Rohe - T. Dresler - M. Stuhlinger - M. Weber - T. Strittmatter - A. J. Fallgatter

Bauliche Modernisierungen in psychiatrischen Kliniken
beeinflussen Zwangsmafinahmen

Zwangsmedikationen, fiirsorgliche Zuriick-
haltungen) wurden im Zeitraum vor und nach
dem Umzug verglichen.

Ergebnisse. Nach dem Umzug zeigte

sich ein signifikanter Riickgang der
Zwangsmafnahmen von 48-84 %.
Diskussion. Trotz Einschrankungen des Studi-
endesigns zeigt sich, dass die architektonische
Neugestaltung einer Klinik die Anwendung
von Zwangsmafnahmen zu reduzieren hilft.

Schliisselworter
Psychiatrie - Zwang - Beobachtungsstudie -
Strukturelles Milieu - Architektur

the use of coercive measures

Abstract

Background. Coercive measures are

widely applied in psychiatric hospitals as

a last resort to prevent patients seriously
harming themselves or others, with negative
psychological and somatic consequences for
those affected.

Objective. In a naturalistic observational
study it was investigated whether relocation
of the structural milieu of a psychiatric
hospital to an architectonically improved
new building influenced the application of
coercive measures.

Material and methods. The frequency

and duration of coercive measures (e.g.
fixation, coercive medication and preventive
restraints) were routinely documented and

Architectural modernization of psychiatric hospitals influences

compared in the periods before and after the
relocation.

Results. After the relocation the utilization of
coercive measures was significantly reduced
by 48-84 %.

Conclusion. Despite the limitations of

the study design the results suggest that
the architectural improvements reduced

the application of coercive measures. It is
speculated that the positive structural milieu
enhanced the well-being of patients and
staff and their social relations, which in turn
prevented coercive measures.

Keywords
Psychiatry - Coercion - Observational study -
Structural milieu - Architecture

reduzierte sich der monatliche, an der
durchschnittlichen Bettenbelegung nor-
mierte Umfang der Zwangsmafinahmen
um 48-84 % (B Tab. 1). Die Anzahl der
fixierten Patienten reduzierte sich um
50 % (t37 = 5,968; p < 0,001), die Anzahl
der Tage mit Fixierung um 64 % (t3; =
5,509; p < 0,001), die durchschnittliche
Dauer der Fixierungen um 52 % (t3; =
3,195; p = 0,003) und der Einsatz von
Zwangsmedikation um 84 % (t37 = 6,669;
p < 0,001). Auch die Anzahl fursorg-
licher Zuriickhaltungen reduzierte sich

um 48 % (t37 = 3,491; p = 0,001). Der
gleichzeitige Abfall der Zwangsmaf3-
nahmen und -medikationen zeigt, dass
die abnehmenden Fixierungen nicht
durch zusitzliche Zwangsmedikationen
kompensiert wurden.

Die Verldufe der Zwangsmafinahmen
und -medikationen in den Jahren vorund
nach dem Umzug der psychiatrischen
Klinik sind in @ Abb. 2 dargestellt,

Die situativen und rechtlichen Be-
griindungen fiir die Anwendung der
ZwangsmafSnahmen dnderten sich durch



Tab.1 Deskriptive (Mittelwerte + Standardfehler) und inferenzielle Statistik (Zweistichpro-

ben-t-Tests) der ZwangsmalBnahmen vor und nach dem Umzug

Art der Zwangs- Mittelwert + Mittelwert = Riickgang ts7 p Cohen’s

mafinahme SF vor SF nach (%) d
Umzug Umzug

Von Fixierung be- 0,069 + 0,035+ -50,1 5968 <0001 1,96

troffene Patienten 0,004 0,003

Tage mit Fixierun- 0,222+ 0,081+ -63,6 5509 <0001 1,81

gen 0,019 0,011

Dauer der Fixierun- 2,015+ 0,962 + -52,3 3,195 0,003 1,05

gen 0,240 0,157

Zwangsmedikationen 0,041 + 0,006 + -84,4 6,669 <0001 220
0,004 0,001

Fiirsorgliche Zu- 0,024 + 0,012+ -48,4 3,491 0,001 1,15

riickhaltungen 0,002 0,002

SF Standardfehler

Die Daten reprasentieren Manahmen pro Monat und pro durchschnittlich belegter Betten. Der
Rickgang der Zwangsmafinahmen st relativ zu der Zeit vor dem Umzug. Cohen’sd Effektstarkemals,

den Umzug nicht signifikant (@ Abb. 3, p
> 0,05). Einzig der rechtfertigende Not-
stand wurde nach dem Umzug verstirkt
als rechtliche Begriindung verwendet
(t37=-4,021; p <0,001). Diese Anderung
ist sehr wahrscheinlich auf mit dem Um-
zug fast zeitgleich stattfindende Entschei-
dungen von Bundesverfassungsgericht
und Bundesgerichtshof (2011 bzw. 2012)
zuriickzufithren, die eine Anwendung
von Zwangsbehandlungen nach dem
Unterbringungsgesetz (UGB) in Baden-
Wiirttemberg und dem Betreuungsge-
setz (BtG) stark einschrinkte [22]. Die
Anwendung von Zwangsmafinahmen
aufgrund eines rechtfertigenden Not-
standes bei Eigen-/Fremdgefdhrdung
blieb allerdings moglich. Da die Rechts-
unsicherheit von Zwangsmafinahmen
durch eine neue bundesweite Regelung
der Unterbringung im Rahmen des BGB
im Februar2013[3,17] beendetwurde, ist
nicht davon auszugehen, dass die Riick-
ginge der ZwangsmafSnahmen allein auf
gesetzliche Anderungen zuriickzufiithren
sind (eine weitere Regelung der Unter-
bringung erfolgte im Psychisch-Kran-
ken-Hilfe-Gesetz des Landes Baden-
Wiirttemberg (PsychKHG) im Januar
2015 [1]).

Diskussion

Unsere Beobachtungen zeigen, dass die
notwendige architektonische Neuge-
staltung einer psychiatrischen Klinik
mit einer reduzierten Anwendung von

Zwangsmafinahmen assoziiert ist. Es
stellt sich die Frage, tiber welche Wirk-
mechanismen die baulichen Verdnde-
rungen zu dieser Reduktion beitrugen.

Wirkmechanismen

Die architektonischen Verinderungen
verbesserten zunédchst einmal das struk-
turelle Milieu: In Sinne der Milieuthera-
pie [6, 35] schaffen neben den zwischen-
menschlichen Umgangsformen und der
Organisation der Therapieangebote auch
die baulichen Umgebungsbedingungen
einen glinstigen Rahmen fiir alle spe-
zifischeren therapeutischen Prozesse.
Beispielsweise konnte gezeigt werden
[36], dass eine erlebnis- und anregungs-
arme Klinikatmosphére die Negativ-
symptomatik schizophrener Patienten
verstarkte, wihrend zu viel Anregung
psychotische Krisen ausloste. Wie in
unserer und anderen Studien [2, 33]
beobachtet, konnen strukturelle Verdn-
derungen auch zur Verringerung von
Zwangsmafinahmen beitragen, aller-
dings diirfte dieser Einfluss nicht direkt,
sondern tiber die Verbesserung des the-
rapeutischen Milieus vermittelt sein.
Die bauliche Gestaltung beeinflusst in
erster Linie die Befindlichkeit und die
Bediirfnisbefriedigung von Patienten
und Personal und deren therapeutische
Beziehungen positiv, sodass in der Folge
weniger kritische, Zwangsmafinahmen
erfordernde Situationen entstehen:

Befindlichkeit der Patienten. Ein we-
sentlicher Prozess konnte die verbesserte
subjektive Befindlichkeit der Patienten
sein, da eine erhohte Wohnlichkeit und
Asthetik der Umgebung dem emotiona-
len Grundbediirfnis nach Respekt und
Akzeptanz entgegenkommt. Eine psych-
iatrische Krisensituation fithrt fiir viele
Patienten zu herabgesetztem Selbstwert
und Kriankungserleben, was durch eine
als ,,pathologisch® empfundene Umge-
bung verstirkt wird. Dem wirkt die
Grofiztigigkeit der Rdumlichkeiten, ver-
mehrtes Tageslicht [9] und auch die
verbesserte Sanitdrausstattung positiv
entgegen. Dem Bediirfnis nach Riickzug
und Ruhe bei herabgesetzter Stressto-
leranz und erhohter Sensibilitdt tragen
groflere Rdumlichkeiten, weniger Mit-
patienten im Zimmer, eine erhohte
Privatsphire und vermehrte Riickzugs-
und Ausweichmdglichkeiten Rechnung.
Freie und selbstindige Nutzung aller
Stationsbereiche, insbesondere der Auf-
enthaltsraume, befriedigt das Bediirfnis
nach Autonomie und Kontrolle, wo-
durch das Stresserleben reduziert wird
[33]. Freundlicher gestaltete Aufent-
haltsrdume und Flure sowie zentrale,
einsehbare Stationsstiitzpunkte schaffen
einen offenen und iiberschaubaren so-
zialen Raum, der das Bediirfnis nach
sozialer und therapeutischer Unterstiit-
zung und Kontakt mit Mitpatienten
anspricht, wodurch Patienten ebenfalls
vor Stresserleben geschiitzt werden [9,
33].

Wenn die baulichen Verinderungen
in dieser Weise helfen, die Grundbediirf-
nisse vieler Patienten zu befriedigen und
deren subjektive Befindlichkeit zu ver-
bessern, zeigen Patienten weniger eigen-
/fremdgefihrdende  Verhaltensweisen,
die Zwangsmafinahmen zur Folge ha-
ben. Damit tibereinstimmend fand eine
Studie [34], dass privater Raum, ein er-
hohtes Ausmaf$ an Komfort und gréfiere
Sichtbarkeit auf der Station mit weniger
ZwangsmafSnahmen assoziiert waren.

Befindlichkeit des therapeutischen
Personals. Die Neugestaltung von Statio-
nen beeinflusst auch die Befindlichkeit,
das emotionale Erleben und die Ar-
beitsbedingungen des therapeutischen
Personals positiv [4]. Wenn das Personal
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® firsorgl. Zur

den Patienten mehr positiv ablenkende
Aktivititen, Schutz vor negativen Einfliis-
sen durch belastete Mitpatienten oder
Auflenreizen und Raum fiir Riickzug
oder Begegnung anbieten kann, erhchen
diese Handlungsoptionen das Kontroll-
und verringern somit das Stressempfin-
den des Personals. Die guten Uberblicks-
und Uberwachungsméglichkeiten erfiil-
len das Bediirfnis nach Sicherheit und
reduzieren Anspannung und Angst fiir
alle Beteiligten.

Eine positivere Befindlichkeit des Per-
sonals sollte auch dessen Fihigkeit er-
hohen, emotional ausgeglichen zu sein
und dadurch feinfiihliger auf die emo-
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2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Jahr

von drei Monaten
gemittelt darge-
stellt

tionale Dysregulation der Patienten zu
reagieren. In kritischen Situationen kann
frither und wirksamer deeskalierend ein-
gegriffen werden, was entscheidend fiir
die Reduktion von Zwangsmafinahmen
ist [18].

Patient-Patienten- und Personal-Pati-
enten-Beziehung. GrofSere und scho-
nere soziale Rdume erhohen die Kon-
taktmoglichkeiten und verbessern die
Patient-Patienten- und Personal-Pati-
enten-Beziehungen [24]. Allein durch
die Reduktion von Angst, Anspannung
und Defizienzerleben wird die Grund-
lage fiir therapeutische Beziehungen

verbessert. Groflere raumliche Bewe-
gungsmoglichkeiten erlauben es den
Patienten, sich selbstbestimmt an den
therapeutischen Aktivititen und dem
Alltag in einer Klinik zu beteiligen,
Kontakt mit Mitpatienten zu suchen
oder sich zuriickzuziehen. Das Personal
kann die Privatsphdre und momentane
Verfassung der Patienten besser respek-
tieren. Durch die Mitbestimmung der
Patienten wird die Beziehungsstruktur
weniger hierarchisch, wodurch das Per-
sonal beim Auftreten problematischer
Verhaltensweisen wirksamer ,auf Au-
genhohe® deeskalierend reagieren kann.

Riickkopplung. Im Sinne einer Riick-
kopplung verschlechtern Zwangsmaf3-
nahmen die Befindlichkeit der Patienten
(emotionale Belastung, Missachtung von
Rechten und Grundbediirfnissen, etc.)
[5, 11, 21]. Auf Zwangsmafinahmen fol-
genvermehrtes (auto)aggressives Verhal-
ten sowie verschlechterte therapeutische
Beziehungen [14, 27], was wiederum
zukiinftige Zwangsmafinahmen wahr-
scheinlicher macht. Verbesserte bauliche
Rahmenbedingungen konnten dazu bei-
tragen, diesen negativen Kreislauf zu
durchbrechen, indem ein schiitzender,
respektvoller, Autonomie foérdernder
und angstfreier Raum geboten wird.

Die Befindlichkeit von Patienten und
Personal sowie deren Beziehung kénnten
also die entscheidenden Mediatorvaria-
blen destherapeutischen Milieus sein, die
die positiven Effekte der baulichen Rah-
menbedingungen auf die Anwendung
von Zwangsmafinahmen vermitteln. Lei-
der liegen zu diesen Mediatorvariablen
keine systematischen Fragebogenda-
ten vor, allerdings lassen Berichte des
Pflegepersonals und Kommentare der
Patienten zum Neubau einen solchen
Schluss durchaus zu.

Limitationen

Folgende methodische Aspekte schrin-
ken die interne Validitdt unserer Schluss-
folgerung, dass architektonische Um-
bauten zur Reduktion von Zwangsmaf3-
nahmen beitragen, ein: Unsere Studie
beschreibt eine naturalistische Beob-
achtung mit Prd-Post-Design, ohne
zufillige Zuteilung von Patienten in
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Abb. 3 A RelativerAnteil (in Prozent) derasituativen undbrechtlichen Begriindungen derZwangsmafBnahmenim Jahresver-
laufvorund nach dem Umzug. Die p-Werte in den Legenden stellen die statistische Signifikanz der Verdnderung der relativen
Anteile vorim Vergleich zu nach dem Umzug dar (Zweichstichproben-t-Tests). Die Begriindung nach § 81 StPO (Begutach-

tung) wurde im Untersuchungszeitraum nicht angewendet

Experimental- und Kontrollgruppe und
ohne adiquate statistische Kontrolle
von Storvariablen. Deshalb kann der
Zusammenhang zwischen architektoni-
scher Gestaltung und Anwendung von
Zwangsmafinahmen auch durch Dritt-
variablen zustande gekommen oder
mitbedingt sein. So kénnten nach dem
Umzug weniger beeintrachtigte Patien-
ten aufgenommen worden sein oder
generelle zeitliche Aspekte spiegeln sich
in den Daten wider (z. B. eine verianderte
gesetzliche Grundlage fiir die Anord-
nung von Zwangsmafinahmen [22]).
Andererseits dnderte sich die Zusam-
mensetzung der Diagnosen und die
Aufteilung der spezifischen Stationen
im Untersuchungszeitraum nur gering-
fugig. Die Rechtsunsicherheit bei der
Anwendung von Zwangsmafinahmen
war nach einem kurzem Zeitraum ge-
klirt, sie bestand also nur fir einen
Teil des untersuchten Zeitraums nach
dem Umzug [17]. Seit 2008 wird das
Personal am Klinikum nach und nach
in Deeskalationstechniken trainiert, was

zur Reduktion der Zwangsmafinahmen
beigetragen haben koénnte [18], aber
nicht die sprunghafte Abnahme zum
Zeitpunkt des Umzugs Anfang 2011
erklart.

Bemerkenswerterweise wurden nach
dem Umzug aufgrund geringerer Ver-
weildauern (ca. 23 Tage im Zeitraum
nach dem Umzug, zuvor iiber 30 Ta-
ge) insgesamt mehr Patienten behandelt
(durchschnittlich 2374 Aufnahmen pro
Jahr, zuvor 2256), sodass durch die kiirze-
re Verweildauer theoretisch mehr ,,Unru-
he“inderKlinik und deshalb eine Zunah-
me von ZwangsmafSnahmen zu erwarten
gewesen wire. Der Personalschliissel én-
derte sich nach dem Umzug nicht we-
sentlich.

Auflerdem ist die Anwendung von
Zwangsmafinahmen zwar ein wichtiger,
aber nicht alleiniger Indikator fiir die
Behandlungsqualitédt in psychiatrischen
Kliniken [19]. Weitere wichtige Varia-
blen wurden nicht erfasst, wie z. B. der
Behandlungserfolg, die Zufriedenheit
von Patienten und Personal, das Stati-

onsklima, das Selbstbild der Patienten
oder deren empfundene Autonomie. Zu-
dem wurden nicht alle méglichen, auch
subtileren, Formen von Zwangsmafi-
nahmen erhoben, z. B. die Ausgangsre-
gelungen auf Akutstationen. Zukiinftige
Studien, die den Einfluss der struk-
turellen Rahmenbedingungen auf die
Qualitat psychiatrisch-psychotherapeu-
tischer Versorgung untersuchen, sollten
solche Variablen gezielt erheben. Damit
konnten einerseits die Qualitatsverbesse-
rungen in ihrer Breite besser abgebildet
werden, andererseits konnte genauer
untersuchen werden, iiber welche Wirk-
mechanismen strukturelle Verbesserun-
gen psychiatrisch-psychotherapeutische
Behandlung noch erfolgreicher machen.

Implikationen

Dievorliegende Studie impliziert, dass ar-
chitektonische Neugestaltungen Zwangs-
mafinahmen reduzieren konnen. Die Er-
gebnisse stimmen mit Studien und Uber-
sichtsarbeiten {iberein, die positive Ein-
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fliisse der Architektur bzw. des strukturel-
len Milieus psychiatrischer Kliniken auf
Zwangsmafinahmen, Wohlbefinden und
Psychopathologie zeigen [4, 9, 24, 25, 33,
34]. Nattirlich ist es meist nicht moglich,
komplette Neubauten zu errichten. We-
sentlich ist jedoch die Erkenntnis, dass
eher indirekte Einfliisse wie die Archi-
tektur eine wichtige Rolle fiir die Qua-
litat psychiatrischer Behandlung spielen,
die trotz des Fokus auf die Qualitit von
Therapiemafinahmen nicht vernachlds-
sigt werden sollte. Notwendige Moderni-
sierungen sollten nicht nur die baulichen
Mingel beseitigen, um baulichen Stan-
dards zu entsprechen, sondern es soll-
ten auch die strukturellen Rahmenbedin-
gungen im Sinne des Patientenwohls ver-
bessert werden. Schon einfache innenar-
chitektonische Verdanderungen, wie z. B.
Klinikraume mit Pflanzen auszustatten,
konnen das Stressniveau senken [7]. Viele
Arten der baulichen Neugestaltung kon-
nen also einen positiven Effekt auf die
psychiatrisch-psychotherapeutische Be-
handlung haben, wofiir eine Reduktion
von Zwangsmafinahmen nur einer von
vielen Indikatoren ist.

Um Zwangsmafinahmen gezielt zu re-
duzieren sind direktere Mafinahmen wie
z.B. soziale Problemlose- und Deeska-
lationstrainings des Personals [18] oder
auch die Etablierung psychiatrischer
Notfallteams [26] mogliche Mittel. Eine
weitere innovative Mafinahme kénnte
das Konzept der offenen Tiiren auch auf
psychiatrischen Akutstationen sein, da
der Entzug von Freiheit und Autonomie
problematisches Verhalten fordert [16]
und Freiwilligkeit der Behandlung vor
Zwangsmafinahmen schiitzt [10].

Schlussfolgerungen

Unsere Studie zeigt, dass architekto-
nische Verbesserungen wahrscheinlich
dazu beitragen, die Anwendung von
Zwangsmafinahmen in einer psychiatri-
schen Klinik zu reduzieren. Positivere
bauliche Rahmenbedingungen verbes-
sern vermutlich die Befindlichkeit von
Patienten und Personal und deren so-
ziale Beziehungen, was wiederum eigen-
oder fremdgefdhrdende Verhaltenswei-
sen verringert, die zur Anwendung von
Zwangsmafinahmen fithren. Damit sind
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Investitionen in zeitgemifle bauliche
Mafinahmen in psychiatrischen Klini-
ken kein tiberfliissiger Luxus, sondern
ein wichtiger Faktor, der die Quali-
tat psychiatrisch-psychotherapeutischer
Behandlung erh6hen kann.

Fazit fiir die Praxis

== Trotz Einschrankungen des Stu-
diendesigns zeigte sich, dass die
architektonische Neugestaltung
einer psychiatrischen Klinik die An-
wendung von ZwangsmafBnahmen
wahrscheinlich zu reduzieren hilft.

== Esist zu vermuten, dass das positivere
strukturelle Milieu des Neubaus das
Befinden von Patienten und Personal
sowie deren soziale Beziehungen ver-
besserte, sodass Zwangsmaf3nahmen
wegen Eigen- oder Fremdgefahrdung
seltener notig wurden.

== |nvestitionen in zeitgemaBe bauliche
MaBnahmen in psychiatrischen
Kliniken sind somit ein wichtiger
Faktor, der die Qualitat psychiatrisch-
psychotherapeutischer Behandlung
erhohen kann.
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