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1. EINLEITUNG

., Gedenket der Opfer, aber auch der Tdter und derer, die in ihrer Not geholfen haben. Sie alle

waren Menschen wie wir. “

Mit diesem Satz endet eine Gedenktafel am BKH Regensburg, die an die wiéhrend des
Nationalsozialismus in dieser Klinik ermordeten Patienten’ erinnern soll. Der obige Satz steht
in einer Vertiefung der Steintafel, da er nachtriglich eingefiigt worden ist. Die damals
politisch Verantwortlichen hatten die Gedenktafel mit einem anderen Satz enden lassen, doch
Prof. Dr. med. Clemens Cording, der diese Verbrechen in Regensburg erforscht hatte, wollte
auf den urspriinglich dort vorgesehenen Satz nicht verzichten. Also lie er die Tafel noch
einmal vom Steinmetz bearbeiten, das politisch Korrektere ausfraen und das oben Zitierte
einfiigen. Mir erschien es immer sinnbildlich, dass sich direkt hinter dem Torbogen, der diese
Inschrift triagt, die Forensische Psychiatrie erstreckt, die ja nur Patienten beherbergt, die zu
Straftitern geworden sind und Opfer hinterlassen haben. Die so genannte oOffentliche
Diskussion zu psychisch kranken Rechtsbrechern wird gerne einmal polemisch gefiihrt und
stellt den Schutz vor diesen Menschen in den Vordergrund, denn, so schwingt im Subtext mit,
wer sich so bose gezeigt hat und dermaflen gegen das Normal versiindigt hat, soll nie wieder
heraus gelassen werden. Bei allem Sicherungsbediirfnis darf jedoch nicht vergessen werden,
was aus dem Menschsein der Titer folgt. Auch sie haben Wiirde und Menschenrechte und so
sie sich in drztlicher Behandlung befinden, weil sie ,,nur verriickt* und nicht bése an sich sind,
tragt der Behandelnde Verantwortung fiir sie. Diese Verantwortung erstreckt sich unter
anderem auch auf die Patientenautonomie, die in der heutigen medizinethischen Praxis als
Grundsatz gilt und hierbei bildet die Psychiatrie natiirlich keine Ausnahme. Ein Unterschied
zur normalen Praxis bietet die Psychiatrie jedoch durch geschlossene Unterbringungen und
ZwangsmalBnahmen. Diese Vorgehen gegen den Willen des Patienten, jedoch zu dessen (oder
anderer) Wohl, erzeugt im Kontrast zur Patientenautonomie ein Spannungsfeld, das

auszuleuchten diese Arbeit einen Beitrag leisten soll.

! Auch wenn zur besseren Lesbarkeit des Textes in dieser Arbeit meist die ménnlich Form gebraucht wird, so ist
die weibliche natiirlich immer gleichberechtigt eingeschlossen.
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1.1 Begriffsbestimmungen

1.1.1 Autonomie und Patientenautonomie

Zum Einstig ist es sicherlich sinnvoll sich den Begriff der Patientenautonomie zu bestimmen,
bildet er doch den Kern der Arbeit, und dann auch im Kontext der Psychiatrie zu verorten.
Dazu muss zunidchst mit dem Wort Autonomie begonnen werden. Seit dem 18. Jahrhundert
im Deutschen gebrauchlich, leitet es sich aus den griechischen Wortern auto (= selbst) und
nomia (= Verwaltung, Sachkunde) her und bedeutet letztendlich ,,Recht auf Unabhingigkeit*
oder ,,Selbstgesetzlichkeit”. Das Adjektiv autonom, mit dem Sinn ,,selbststindig®, ,,nach
eigenen Gesetzen lebend®, ,,unabhingig*, hat seinen Ursprung im griechischen,
gleichbedeutenden Wort auténomos [1]. Autonomie wurde urspriinglich vor allem als
politischer Begriff im Zusammenhang mit den Stadtstaaten der Antike gebraucht. Damals,
also im fiinften Jahrhundert v. Chr., bedeutete es schlicht, die politischen Angelegenheiten
selbst zu bestimmen und unabhingig von duBleren Einfliissen zu behandeln. Wenngleich es
auch damals schon eine Bedeutungsebene jenseits der der duBeren Umstdnde eines Staates
gab, namlich bezogen auf die innere Haltung gegeniiber dem menschlichen Gesetz, so
verdanken wir die heute vor allem gebriuchliche Bedeutung im Bezug auf das Individuum
dem Philosophen Immanuel Kant. Der Mensch ist demnach dann autonom, wenn er sich die
Gesetze fiir sein Wollen selbst gibt, wenn er also nur nach seinem eigenen autonomen Willen
handelt. Der Wille ist aber nur dann autonom, wenn er unbeeinflusst von auflen kommenden
Vorstellungen ist, womit z.B. die Religion gemeint ist. Dies gelingt aber nur, wenn der Wille
von der Vernunft des Menschen bestimmt wird, welche unabhingig von duferen Eindriicken
in der Lage ist, ein allgemein giiltiges Gesetz zu formulieren ([2] S. S. 49ff., [3]). Dieses ist
der auch von Kant in verschiedener Form formulierte Kategorische Imperativ: ,, Handle so,
daf} die Maxime deines Willens jederzeit zugleich als Prinzip einer allgemeinen Gesetzgebung
gelten konne.* ([4] §7). Wird der Wille des Menschen alleine von seiner Vernunft bestimmt
und ist damit unabhingig von allem anderen, so ist er autonom (vgl. [2] S. 82.). Das Gegenteil
von Autonomie ist fiir Kant Heteronomie, also Fremdbestimmung, die schon dann
vorherrscht, wenn der Wille nicht vom Gesetz der Vernunft bestimmt wird, sondern von allen
Vorstellungen, die von auflen durch die Sinne oder vom Verstand auf den Willen einwirken.
Eben nicht von diesen Vorstellungen abhéngig zu sein, also in der Lage zu sein, sich selbst
die Prinzipien des Handelns geben zu konnen, ist fiir Kant (eine von mehreren Definitionen
von) Freiheit. Da dies aber nur durch den Verstand gelingt sind wir nur durch die Vernunft

frei. Damit ist jedes verniinftige Wesen frei ([2] S. 70).
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Wie ist aber nun dieser theoretische Unterbau konkret zu bewerten? Die Ansichten Kants sind
nach wie vor Gegenstand der Kritik und gerade im Bezug auf die Freiheit des Willens ist die
Diskussion weit fortgeschritten. Auch die bloe Verortung der Autonomie in der Vernunft ist
kritisiert worden. Andererseits ldsst sich fiir den uns wichtigen Bereich der Psychotherapie
gerade aus Kants Verkniipfung von freiem Willen, Vernunft und Ethik ein theoretischer
Rahmen ableiten, womit Psychotherapie als Ganzes auch als moralisches Appellieren an den
Patienten verstanden werden kann [5]. Demnach sind, folgt man Kants Argumentation, einige
Forderungen an die Psychotherapie zu stellen. Neben Fachkompetenz gehoren u.a. auch die
Kultivierung der Autonomie im Patienten und der Respekt vor der Autonomie des Patienten
dazu, denn so schreibt Kant: ,, Handle so, dass du die Menschheit sowohl in deiner Person als
auch in der Person eines jeden anderen, jederzeit zugleich als Zweck, niemals blof3 als Mittel
brauchst* [6]. Damit sind wir bei der Patientenautonomie angelangt. Unabhingig davon, wie
diese Autonomie nun begriindet wird - ob mit Kant oder auch Mill, der die Freiheit des
Einzelnen nur durch die Verhiitung von Schaden fiir andere begrenzt wissen will zur
Maximierung des Nutzens aller [7] - der Respekt vor der Autonomie besteht als
Grundforderung [8]. Angesichts der Pluralitit der modernen Gesellschaft hat die Wichtigkeit
der Benennung von solchen grundsitzlichen Prinzipien zugenommen. Denn durch die schiere
Anzahl an méglichen und denkbaren Ethiken, durch Religion begriindet oder nicht, muss man
sich in einer so multikulturellen Gesellschaft auf einige Standards einigen, und zwar gerade
dann, wenn es um die Behandlung des nach allgemeiner Meinung hochsten Gutes des
Menschen, seiner Gesundheit, geht. In der Medizinethik als zustindige Disziplin werden
verschiedene Ansitze diskutiert, wobei spitestens seit Beauchamp wund Childress
Standardwerk ,,The principles of Biomedical Ethics* von 1994 die Patientenautonomie neben
Fiirsorge (Beneficience, ,salus aegroti suprema lex*), Nichtschaden (Non-Maleficience,
~primum nil nocere”) und Gerechtigkeit (Justice) als Grundprinzip gilt. Dieses
Autonomieprinzip in seiner heutigen Verwendung ist aber nicht ohne Kritik, so merkt
Rehbock an, Autonomie sei zu stark mit dem Konzept des Informierten Einverstindnisses
verbunden und zu wenig mit dem der Fiirsorge [9]. Das Prinzip des Informierten
Einverstindnisses, von dem noch genauer die Rede sein wird, verlangt die Einwilligung des
Patienten. Nun kann gibt es aber Situationen, in denen der Patient nicht einwilligungsfihig ist,
z.B. bei Bewusstlosigkeit oder bei psyschischen Erkrankungen. Reduziert man nun aber die
Autonomie des Patienten auf seine Fihigkeit autonome Entscheidungen zu treffen, so wird
einem Paternalismus gegen den Willen des Patienten Vorschub geleistet, nicht zuletzt da

Methoden zur Feststellung der Entscheidungsfihigkeit schon an sich paternalistisch sind. Man
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erliegt ndmlich dem Trugschluss, dass wenn ein Patient nicht mehr zustimmungsfihig ist,
seine Autonomie nicht mehr geachtet werden miisse. Verbindet man aber nun Autonomie mit
Fiirsorge, so muss gerade dann, wenn der Patient nicht einwilligungsfahig ist, sich darum
gesorgt werden, gemidll dem zu handeln, was der Patient wollen wiirde, wire er
einwilligungsfihig. Fiirsorge bedeutet in diesem Zusammenhang vor allem eine ethische
Perspektive der Sorge um den Néchsten (vgl. [69] [16]). Die Patientenautonomie gewinnt also
ein besonderes Gewicht, ist das Informierte Einverstindnis nicht mehr moglich. Die
moralische Forderung der Autonomie muss immer iiber der psychologischen Einschitzung
der Entscheidungsfihigkeit stehen. Und auch die Entscheidung zur psychologischen
Einschédtzung muss nach moralischen Prinzipien erfolgen, wird doch durch die Diagnose einer
psychischen Erkrankung die Patientenautonomie des Betroffenen selbst zum Objekt der
Fiirsorge. Vor dem Hintergrund des ,.fiirsorgerischen Freiheitsentzugs* wird versucht, durch
ZwangsmaBnahmen, die der Kranke zu diesem Zeitpunkt nicht verstehen kann, dessen
Autonomie wieder herzustellen, wobei man Gefahr lduft, die Rechte des Patienten komplett
zu missachten. Gerade fiir die Psychiatrie und Psychotherapie muss die Achtung vor dem
Willen des Patienten gelten, egal wie irrational dieser sein mag([10] S. 37). Ein besonderes
Gewicht erfidhrt dieses Argument meines Erachtens angesichts der Anforderungen, die
Psychiatriepatienten an ihre Arzte stellen. Noch vor Expertise, Professionalitit und
Menschlichkeit fordern diese die Achtung ihrer Autonomie [11].

Wenn auch fiithrende forensische Psychiater die Forderung nach Autonomie fiir die Arzt-
Patienten-Beziehung in den Vordergrund stellen [12], so ist es umso spannender zu erkunden,

wie es in der Praxis um dieses hohe Gut steht.

1.1.2 informed consent

Wenn auch gerne so getan wird, als sei die Achtung der Patientenautonomie etwas ganz
Neues, das erst mit der Etablierung der Medizinethik Ende der 1960er den Eingang in die
Arzt-Patienten-Beziehung gefunden habe, so ist dies sicherlich nicht ganz richtig. Die Idee
der Freiheit des Menschen hat eine lange Tradition und reicht bis in die Antike zuriick ([2]
[9]). Daher ist nicht anzunehmen, Arzte hitten vor der Neuzeit immer nur paternalistisch
gehandelt - tatsdchlich musste schon in der Antike der Patient der Behandlung auch
zustimmen [13]. Neu ist allerdings einerseits das Individuum in den Mittelpunkt zu stellen
und die zunehmende Bedeutung der Selbstbestimmung des Patienten, sowie andererseits die

rasante Entwicklung der Moglichkeiten der Medizin, die einen Strukturwandel hin zu
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Spezialisierung, Technisierung, Verrechtlichung, Okonomisierung usw. nach sich gezogen hat
[9]. Da dadurch die Medizin fiir den Patienten noch weniger durchschaubar geworden ist und
er damit auch immer machtloser wurde, bedurfte es einer Einschrinkung dieser
Machtinstitution Medizin. Verfolgt man die rechtsgeschichtliche Entwicklung so hat die heute
giiltige Verankerung der Zustimmung des Patienten ihren Ursprung in den Niirnberger
Arzteprozessen 1946/47, deren Aufdeckung grausamer Menschenversuche zu einem
Arztekodex fiihrte. Darin wurde die Zustimmung des Patienten bzw. Probanden zu
medizinischer Therapie bzw. Forschung verankert. Durch Gerichtsurteile in den 70er Jahren
gewann dann der ,informed consent“ Rechtsgiiltigkeit in den Vereinigten Staaten von
Amerika und ist mittlerweile auch Europa ethischer und rechtlicher Standard [14]. Das
Informierte Einverstindnis, wie eine Ubersetzung von informed consent lautet, geht von
einem selbstbestimmten einwilligungsfihigen Patienten aus, der zu jedem medizinischen
Eingriff, ob diagnostisch oder therapeutisch, seine Zustimmung geben muss, ansonsten ist
dieser Eingriff rechtswidrig [15]. Als Voraussetzung fiir die Zustimmung muss eine
Aufkldrung erfolgen, die den Patienten in die Lage versetze soll, eine verniinftige
Entscheidung zu treffen, also miissen Notwendigkeit, Tragweite, Folgen, Dringlichkeit usw.
darin enthalten sein. Der Umfang und Inhalt der Aufklirung sollte aber dem Gebot der
Menschlichkeit unterliegen, sodass bei schwerwiegenden Diagnosen und Prognosen, durch
die eine Selbstgefdhrdung des Patienten zu befiirchten ist, schonend bzw. gar nicht aufgeklart
werden kann. Die Aufkldrung muss von dem Patienten verstanden worden sein, dessen sich
der Arzt zu versichern hat. Die Zustimmung schlieBlich soll freiwillig von einem
entscheidungskompetenten Patienten nach einer angemessen Bedenkzeit erfolgen. Prinzipiell
hebeln Notfallsituationen, in denen nicht geniigend Zeit fiir eine Aufkldrung vorhanden ist
oder der Patient z.B. wegen Bewusstlosigkeit nicht zustimmungsfihig ist, dieses Konzept aus.
Dann soll nach dem mutmaBlichen Willen des Patienten gehandelt werden. Bevor wir uns
dem Spezialfall des Informierten Einverstidndnisses in der Psychiatrie zuwenden, soll noch
grundsitzliche Kritik Dorners unter Berufung auf Reich erortert werden ([16] S. 24). So sei
der informed consent ,,Verrat an der Fiirsorge®, da mit der Patientenautonomie als hochstes
Gut die Verantwortung von den Schultern der Arzte auf die Schultern der Patienten geladen
worden sei. Im Hinblick auf die Geschehnisse im Nationalsozialismus seien diese ja trotzdem
im Kern kriminell geblieben, auch wenn die Beteiligten zugestimmt hitten. Eigentlich sei es
ein ,,Verrat an der Verantwortung zur Fiirsorge* gewesen und erst in zweiter Linie ein Verrat
an der Selbstbestimmung des Patienten. Schlussfolgernd birgt Patientenautonomie ohne die

Verbindung mit der Fiirsorge des Arztes weiterhin die Gefahr von moralischem Unrecht (vgl.
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auch [9]). Dies diirfte gerade dann der Fall sein, wenn sich der Arzt allein auf die rechtlichte
Bedeutungsebene (vgl. [14]), also den rein formalen Charakter, des Informierten
Einverstindnisses konzentriert.

Kommen wir nun zur psychiatrischen Praxis, so ist auch hier die Aufklarung und
Einwilligung des Patienten fiir die Achtung seiner Selbstbestimmung und Wiirde
selbstverstindlich und notwendig. Dieses Thema erfahrt jedoch eine besondere Wichtigkeit in
der Psychiatrie, ,,da viele psychische Krankheitszustinde die Einwilligungsfihigkeit und die
innere wie dullere Freiheit des Kranken beeintrdachtigen konnen.” [17] Dies ist kein zu
vernachldssigendes Problem und hat angesichts relativer vieler nicht Einwilligungsfihiger
eine alltigliche Relevanz ([18] [19]). Nun stellt sich allerdings die Frage, wie denn die
Einwilligungsfdhigkeit zu iiberpriifen ist, nicht zuletzt da als praktische Konsequenz bei nicht
Zustimmungsfahigen die Diagnostik und Therapie zwar ohne explizite Zustimmung, aber
gemill dem Willen, den der Patient als Gesunder hitte, durchzufiihren oder zu unterlassen
sind. Eine Antwort mag die objektive Erfassung von verschiedenen Dimensionen der
Einwilligungsfahigkeit durch Testinstrumente sein, eine andere die Erforschung der
Beziehung zwischen Psychopathologie und Fahigkeit zur Einwilligung [20]. Diese
Forschungsansidtze in ihrer Gesamtheit konnen so gedeutet werden es mit einem sehr
komplexen Kontinuum zu tun zu haben, in dem nicht von einer absoluten Beantwortung der
Frage ,,Zustimmungsfihig Ja oder Nein* ausgegangen werden kann, sondern vielmehr nur die
Zustimmung zu manchen Entscheidungen eingefordert werden kann, zu anderen nicht. Der
Verzicht auf eine feste Schwelle der Zustimmungsfihigkeit, sondern vielmehr die Anpassung
an den Nutzen und das Risiko des Eingriffs wird auch als relationales Modell bezeichnete
[19].% Diese Vorstellung erfordert aber eine bestindige Analyse der Situation des Patienten
und eine Abwigung zwischen Selbstbestimmungsrecht des Patienten und Fiirsorge zum Wohl
des Patienten. So sieht sich der Psychiater also tagtdglich vor ethischen Dilemmata, die wohl
nicht ohne erhebliche Ausbildung in der Analyse ethischer Entscheidungsprozesse zu
bewiltigen ist [22]. Angesichts der Komplexitit dieser Entscheidungsprozesse, dem
Einwirken verschiedenster ,,Mitspieler wie Rechtsprechung, Angehorige usw. und dem
Widerstreit verschiedener ethischer Prinzipien geht der Ruf nach weiterer empirischer
Forschung und Leitlinien durch die Fachgesellschaften ([17] [23]). Diese Arbeit kann
vielleicht dazu beitragen, sich verschiede Problematiken noch einmal zu verdeutlichen, indem

ein Bereich der Psychiatrie beleuchtet wird, in dem der Widerstreit zwischen Arztethos und

* Auch wenn dieses Modell auch wegen der Verquickung von Autonomie und Fiirsorge favorisiert wird, so soll
nicht verschwiegen werden, dass es gerade deswegen auch kritisiert wird (siehe [21]).
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Interessen der Allgemeinbevolkerung gegen das Selbstbestimmungsrecht der Patienten noch
deutlicher wird. Die Forensische Psychiatrie ist ndmlich von ihrem Auftrag her nicht nur der
Therapie (oder im Fachjargon ,.Besserung®) verpflichtet, sondern auch der Sicherung. Vor
diesem Sicherungsgedanken erfihrt die Debatte um die Zustimmungsfihigkeit eine
Verschiarfung hin zur Notwendigkeit der Zustimmung durch den jeweiligen betroffenen
Patienten. Denn Patienten, die aus welchem Grund auch immer nicht therapiert sind und von
denen deswegen weiterhin erhebliche Straftaten zu erwarten sind, diirfen nicht entlassen

werden.

1.2 Therapeuten — Patienten — Verhiiltnis

Von dem Arzt-Patienten-Verhiltnis war nun schon ofter die Rede und da wir davon ausgehen,
dass gerade in diesem Verhiltnis die Patientenautonomie ihre Achtung (oder Missachtung)
erfihrt, folgen nun dazu noch einige Ausfiihrungen. Zunichst geht es uns ja eigentlich nicht
nur um das Verhiltnis von Arzt und Patient, sondern auch das von Psychologen und Patient,
da beide Berufsgruppen in den von uns betrachteten Psychiatrien gleichberechtigt
Psychotherapie praktizieren. Nun ist aber Psychotherapie nichts Anderes als ,,... Behandlung
mit seelischen Mitteln (...) unter bewusster Nutzung der Beziehung zwischen Arzt und
Patient“ [24]. Der Gegenstand unserer Betrachtung wird also bewusst zur Therapie genutzt
und ist daher Gegenstand intensiver psychotherapeutischer Forschung. Dementsprechend
vielfiltig sind die Betrachtungsweisen zum Thema ,,Beziehung zwischen Psychotherapeut
und Patient”. Wir werden uns hier allerdings nur auf den Teilaspekt der Patientenautonomie
in dieser besonderen Beziehung konzentrieren.

Néhern wir uns dem Thema zunéchst aus der Sicht von psychiatrischen Patienten, so nimmt
sich ihr idealer Arzt Zeit, ist sympathisch, zeigt Engagement und Interesse und ist ein
verstandnisvoller und einfithlsamer Ansprechpartner [25]. Zudem fordern sie hohe
Professionalitdt, Menschlichkeit und Unterstiitzung, aber vor allem die Achtung ihrer
Autonomie [11]. Nun gehen wir wegen der Asymmetrie der Arzt-Patienten-Beziehung [14]
von einer Gestaltung dieser Beziehung vor allem durch den Arzt aus. Ezekiel und Linda
Emanuel geben uns diesbeziiglich vier idealtypische Modelle der Arzt-Patient-Beziehung an
die Hand, die wir in dieser Arbeit auf die Psychotherapeut-Patient-Beziehung zu iibertragen

versuchen. (Vergleiche fiir das Folgende [26])



Das paternalistische Modell geht von einem objektiv bestimmbar Besten fiir den Patienten
aus, welches der Arzt unter geringer Beteiligung des Patienten zu bestimmen in der Lage ist.
Als Vormund liegt das Hauptaugenmerk des Arztes auf dem Wohlergehen und der
Gesundheit des Patienten, wohingegen seine Autonomie und Entscheidungsfreiheit hinten
anstehen miissen. Der Patient stimmt dem, was der Arzt fiir das Beste hilt, zu, hat aber
ansonsten kein Mitspracherecht. Dieser Beziehungsstil wird manchmal auch als absolute
Verwirklichung des Fiirsorgeprinzips angesehen. Jedoch meint Fiirsorge, so sie in Sorge-
Ethik eingebettet ist, vor allem eine Grundhaltung, die sich der Sorge um den ndchsten
verschreibt. Damit geht aber nicht zwangslidufig eine Missachtung der Autonomie einher,
denn Sorge bedeutet hier auch die Sorge um die Autonomie des derzeit nicht autonomen

Menschen (vgl. [69] [16]).

Das informative oder auch Konsumentenmodell sieht den Arzt als technischen Experten fiir
die Tatsachen der Medizin, der jedoch eigene WertmaBstidbe und vor allem die des Patienten
aullen vor lasst. Der Arzt gibt lediglich Informationen, deren Bewertung - fiir die eigene
Situation und gemaf den eigenen Vorstellungen - er alleine dem Patienten iiberldsst. Es wird
davon ausgegangen, dass sich der Patient iiber seine Vorstellungen voll und ganz im Klaren
ist und lediglich Fakten bendtigt um seine Entscheidung zu treffen. Diese mag ausfallen wie
sie will, der Arzt akzeptiert sie. Dieses Modell triagt die Evidenzbasierte Medizin in die Arzt-
Patienten-Beziehung hinein und vernachléssigt die Beziehungs-Verantwortung des Patienten.
Gerade in Extremsituationen der Medizin, wo Patientenautonomie angesichts eines
voranschreitenden Krankheitsprozesses dahinschwindet, ist allerdings mehr als reine

Informationsvermittlung seitens des Arztes gefragt [27].

Das deliberative Modell legt sein Hauptaugenmerk auf die Unterstiitzung des Patienten bei
der Zielfindung moglicher Therapien. Dazu informiert der Arzt den Patienten iiber die
klinischen Gegebenheiten und versucht gemeinsam mit dem Patienten, diese in Relation zu
dessen Vorstellungen, seien diese reflektierte WertmaBstabe oder aber bediirfnisorientierte
Bevorzugungen, zu setzen. Der Arzt erortert mit dem Patienten einerseits was unter den
gegebenen Umstdnden moglich ist und was nicht, und andererseits welche Gesundheitsziele
moglicherweise sinnvoller sind als andere. Dabei handelt der Arzt wie ein Freund oder

Lehrer, der einen moralischen Entwicklungsprozess begleitet.



Das interpretative Modell schlieflich geht davon aus, dass die Wertvorstellungen beim
Patienten keineswegs festgeschrieben sind, sondern vielmehr sind sie unvollstindig, vom
Patienten zum Teil unverstanden und geraten angesichts konkreter Situationen in
Widerspriiche.  Die Aufgabe des Arztes ist es daher als Berater zu helfen, die
Wertvorstellungen zu kldren, von manchem, das dem Patienten nicht entspricht abzuraten und
damit ein kohidrentes Gesamtkonzept zu erreichen. Dazu arbeitet der Arzt daran, dem
Patienten dessen Ziele, Eigenschaften und Ideale vor Augen zu fithren. Im Weiteren hilft der
Arzt, die klinische Situation dazu ins Verhiltnis zu setzen und zu kldren, welche Ziele am

ehesten den nun gekldrten Wertvorstellungen des Patienten entsprechen.

Neben diesen Modellen existieren auch noch andere, gerade um den
Entscheidungsfindungsprozess zu benennen. So ist ein ,,paternalistic* von einem ,,informed*
und einem ,,shared decision making* Modell abzugrenzen [28]. Wihrend das ,,paternalisitc
decision making“ und das ,informed decision making“ dem paternalistischen bzw.
informativen Modell von Emanuel und Emanuel groBtenteils gleicht, meint das ,,shared
decision making* eine Zwischenstufe zwischen beiden Modellen. So sieht es eine
gegenseitige Information iiber WertmaBstidbe von Arzt und Patient vor und ldsst den Arzt das
Expertenwissen in diesen Kontext einordnen, ohne den Patienten hinsichtlich der
Entscheidung zu beeinflussen [28].

Nun handelt sich bei allen diesen Modellen um Idealvorstellungen, deren reine Erfiillung in
der Realitit nicht zu erwarten ist, umso weniger als unter den Bedingungen der geschlossenen
Unterbringung die Zielsetzung der Therapie den Patienten in hohem Maf} vorgegeben werden.
Therapeuten unterschitzen mitunter die Wichtigkeit von Mitbestimmung bei der
Therapieplanung und von freiem Ausgang fiir die Patienten. Der Aspekt der
Patientenautonomie wird aber auch selten in Fragebogen erfasst. [29] Anhand der Ergebnisse
dieser Arbeit wird das Konzept von Emanuel und Emanuel unter Einbeziehung der spezifisch

psychiatrischen Fragestellung zu diskutieren sein.



1.3 Forensische Psychiatrie und Suchtpsychiatrie

1.2.1 Rechtliche Grundlagen

Nachdem wir die wichtigsten fiir uns relevanten medizinethischen Begriffe bestimmt haben,
widmen wir uns nun der Aufgabe die Bereiche, in denen wir diese anwenden, niher zu
umreilen. Der Umgang mit der Forensischen Psychiatrie zwingt uns nun gesetzliche
Rahmenbedingungen zu behandeln, stellt diese Fachdisziplin doch die Verbindung zwischen
Recht und Psychiatrie dar. Da wir uns mit Patienten beschéiftigen, die im MaBregelvollzug
untergebracht sind, miissen wir die Bedingungen verstehen, unter denen eine Unterbringung
erfolgte. Fiir die Forensische Psychiatrie sind hierfiir das Strafgesetzbuch (StGB) und die
Strafprozessordnung (StPO) maligeblich. So lautet §20 StGB:

, Ohne Schuld handelt, wer bei Begehung einer Tat wegen einer krankhaften seelischen
Storung, wegen einer tiefgreifenden Bewusstseinsstorung oder wegen Schwachsinns oder
einer anderen seelischen Abartigkeit unfdhig ist, das Unrecht seiner Tat einzusehen oder nach

dieser Einsicht zu handeln. “

Dieser Paragraph gibt nun zunidchst nur die Bedingungen an, in denen eine Person
schuldunfihig ist. Die vier genanten Griinde nennt man Eingangsmerkmale und sie bediirfen
einer Interpretation durch den Forensischen Psychiater. Dieser hat beim Vorliegen einer
psychischen Erkrankung bei einem Straftiter eine Diagnose zu stellen und diese dann den
Eingangsmerkmalen zuzuordnen. Dabei meint ,.krankhafte seelische Storung* Erkrankungen,
fiir die nach klassischer psychiatrischer Ansicht eine organische Ursache angenommen wird,
wie z.B. korperlich begriindbare Psychosen, Durchgangssyndrome, Epilepsie, endogene
Psychosen usw. Liegen bei einem Patienten Belastungs- und Bedridngungssituationen vor, die
zu erheblichen Einengungen der psychischen Funktionsfahigkeit fithren, so spricht man von
Htiefgreifenden Bewusstseinsstorungen, was zum Beispiel auch den Bereich des
Somnabulismus umfasst. Unter das Schlagwort ,,.Schwachsinn® fallen korperlich nicht
begriindbare Intelligenzminderungen, wobei sich nicht nur nach einem Intelligenzquotienten
unter 80 richten, sondern auch nach der Taterpersonlichkeit. Unter die ,,schweren seelischen
Abartigkeiten* schlieBlich fallen eine Reihe von Erkrankungen, die in den anderen Kategorien
keinen Platz gefunden haben. So sind Personlichkeitsstorungen, neurotische Entwicklungen,
sexuelle Devianzen, schwere Missbrauchsformen ohne korperliche Abhingigkeit, Stérungen
der Impulskontrolle usw. zu nennen. Fiir alle diese Eingangsmerkmale ist anzumerken, dass

auch immer ein quantitativer Aspekt zu beriicksichtigen ist, dass also schon eine schwere
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Storung oder eine schwere Ausprigung einer Storung vorliegen muss, damit ein
Eingangsmerkmal erfiillt ist. Zudem ist auch noch zu beurteilen, ob die psychische
Erkrankung zum Zeitpunkt der Tat den Téter dergestalt beeintrichtigt hat, dass er das Unrecht
nicht einsehen oder nach dieser Einsicht handeln konnte. Die Benennungen, die fiir die
Eingangsmerkmale gefunden wurden, sind sicherlich etwas gewoOhnungsbediirftig, da vor

allem historischer Natur und bediirften wohl einer Revision [30].

An dieser Stelle wire noch §21 StGB zu erwéhnen, der im Prinzip §20 gleicht, nur betrifft
dieser die verminderte Schuldfidhigkeit und basiert entsprechend auf einer verminderten
Fahigkeit das Unrecht seiner Tat einzusehen oder danach zu handeln. Die Eingangsmerkmale
sind aber identisch. Die Feststellung der verminderten Schuldfdhigkeit kann auch zu einer

Unterbringung im Mafregelvollzug fithren oder aber einem verminderten Strafmal.

Damit aber nun die Unterbringung in einer Forensischen Psychiatrie erfolgt miissen §63 oder
§64 StGB erfiillt sein. Die aktuelle Gesetzesinterpretation sieht eine Unterbringung eines
Straftidters in einem psychiatrischen Krankenhaus nach §63 StGB vor, wenn von einem
schuldunfdhigen bzw. vermindert schuldfihigen Straftiter weitere erhebliche Straftaten zu
erwarten sind. Auch darf die verantwortliche Storung nicht nur voriibergehend vorgelegen
haben und die bisherigen und zu erwartenden Straftaten miissen in einem engen
Zusammenhang mit der Storung stehen oder erheblich (Straftaten gegen Leib und Leben oder
mit schwerer psychischer Schidigung des Opfers, aber auch mit schwerwiegende
Vermogensdelikte) sein. Mit dieser Unterbringung sind fiir den Maliregelvollzug der Auftrag
der Besserung und Sicherung verbunden. Besserung bedeutet in diesem Zusammenhang eine
Therapie, die darauf abzielen muss, dass nach einer Entlassung keine Gefdhrdung der
Allgemeinheit, also keine erheblichen Straftaten mehr zu erwarten sind. Die Sicherung
bedeutet eine Minimierung der Gefidhrdung der Allgemeinheit durch den Patienten, was
konkret gefangnisartige Sicherheitsmaflnahmen nach sich zieht. Sollte der Patient aber nicht
therapierbar sein, was z.B. bei Patienten mit progredienten sadistischen Perversionen der Fall
sein kann, so bedeutet der Auftrag der Sicherung eine - unter gewissen Umstinden im

wortlichen Sinne - lebenslange Unterbringung.

Wihrend eine Unterbringung nach §63 StGB wegen der Schuldunfihigkeit oder verminderten
Schuldfdhigkeit nach einem der vier Eingangsmerkmalen erfolgt, so miissen diese
Bedingungen fiir die Unterbringung nach §64 StGB nicht vorliegen. Dieser Paragraph sieht

nidmlich die Einweisung zur Suchtbehandlung vor, sollten Straftaten im Zusammenhang mit
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einem Rausch oder einer stoffgebundenen Sucht stehen. Der Verdacht der Schuldunfihigkeit
reicht hierbei aus. Allerdings darf die Therapie des Patienten nicht aussichtslos sein, wobei
eine Therapieunwilligkeit und ein unsicheres Behandlungsergebnis noch kein Grund sind,
keine Behandlung anzuordnen. Als eine konkrete Konsequenz daraus erfolgen diese
Unterbringungen kiirzer, auf keinen Fall ein Leben lang, und sie konnen auch abgebrochen

werden.

Neben diesen lidngerfristigen Unterbringungen kann bei Vorliegen der entsprechenden
Voraussetzungen, also  einer  entsprechenden Begutachtung  wihrend  des
Ermittlungsverfahrens, bei noch nicht verurteilten Inhaftierten eine vorldufige Unterbringung
nach §126a StPO erfolgen. Der Zweck hierbei ist, den psychisch kranken Rechtsbrecher
moglichst frith einer eventuell notwendigen Therapie zuzufiihren. Die Unterbringung wird
aufgehoben oder beibehalten, sobald abschlieBend dariiber geurteilt wurde. Fiir diese
Patienten besteht die Besonderheit der Kontaktsperre nach auflen, da sie sich ja
gewissermallen in Untersuchungshaft befinden und eine eventuelle Straftatverschleierung

verhindert werden soll.

Haben wir die wichtigsten rechtlichen Grundlagen der Forensischen Psychiatrie umrissen, so
wenden wir uns noch kurz der Suchtpsychiatrie zu. Die Unterbringung erfolgt hier freiwillig,
aber auch im Rahmen des Betdubungsmittelgesetztes (BtmG). So kann nach § 35 BtmG eine
ausstehende (Gefingnis-)Strafe zuriickgestellt werden, solange eine Suchtbehandlung erfolgt
und nach erfolgreicher Behandlung kann die betreffende Strafe zur Bewédhrung ausgesetzt
werden. Zudem kann eine stationdre Behandlung nach §36 BtmG auf die Strafe angerechnet
werden. Dies zu erwihnen ist insofern wichtig, als dass in dieser Arbeit ein Vergleich
zwischen Stichproben aus Forensischer Psychiatrie und Suchtpsychiatrie erfolgt. Wie im
Diskussionsteil zu sehen sein wird, bestehen aufgrund dieser rechtlichen Voraussetzungen

Gemeinsamkeiten, aber auch Unterschiede .

1.2.2 Praktische Ausgestaltung

Wie nun die rechtlichen Regelungen konkret in der Praxis umgesetzt werden, soll Gegenstand
der nun folgenden Erdrterungen sein, wobei mit der Forensischen Psychiatrie begonnen wird.
Der Sicherungsauftrag ist hier keine hohle Phrase, sondern bedingt schon baulich anderes
Vorgehen als z.B. bei geschlossenen Stationen der Allgemeinpsychiatrie. Grundsitzlich

konnen alle Fenster nicht ganz geoffnet werden und sdmtliche Gebédude sind mit einem
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elektronisch gesicherten Zaun umgeben. Um auf eine Station gelangen zu konnen, bzw. von
dieser in die Freiheit, sind mindestens zwei elektronisch gesicherte Schleusen zu tiberwinden,
die teilweise nur zentral gedffnet werden konnen. Die Sicherheitsvorkehrungen werden
laufend tiberpriift und verbessert, wofiir gesondert die Stelle eines Sicherheitschefs existiert,
der nur diesen Aufgabenbereich abzudecken hat.

Fiir den einzelnen Patienten existieren weitere Sicherungsvorschriften, je nach dem auf
welcher Stufe des Lockerungsprogramms er sich befindet. Auf der niedrigsten Stufe diirfen
Patienten nur in Hand- und FuBfesseln und mit Einzelbegleitung durch das Personal die
Klinik verlassen. Die Therapie selbst ldauft nach festen Regeln in einem Stufenprogramm ab.
Um die ndchste Lockerungsstufe zu erreichen, welche mit weiteren Freiheiten verbunden ist,
muss ein Patient in allen Therapieangeboten des multiprofessionellen Teams zufrieden
stellend mitarbeiten. Dann kann er nach Zustimmung seines personlichen Therapeuten einen
Stufenantrag stellen. Dieser wird im Patientenforum, wo alle Patienten und das Team der
Station anwesend sind, durch den Patienten vorgetragen und anschlieBend entscheidet das
Team iiber den Antrag. Eine Zustimmung des Teams bedarf aber auch der Absegnung durch
den Staatsanwalt. Selbstverstindlich ist auch der MaBregelvollzugsleiter, im BKH
Regensburg der Chefarzt, in diese Entscheidungen miteingebunden. Bevor ein Patient nach
Absolvierung des Stufenprogramms endgiiltig entlassen wird, muss noch ein Gutachten durch
einen unabhingigen Gutachter, der von auflerhalb der Klinik kommt, positiv ausfallen.
Grundsitzlich sind bei der Behandlung der Patienten sehr verschiedene Professionen beteiligt,
angefangen bei der Bezugspflege, iiber Sozialpidagogen, Psychologen und Arzte, zu
Ergotherapeuten, Sporttherapeuten und Mitarbeitern der Arbeitstherapie. Damit soll eine
Tduschung durch den Patienten iiber den Therapiefortschritt entgegengewirkt werden, denn
man glaubt, dass sich ein Patient durchaus gegeniiber mehreren Personen verstellen kann,
jedoch nicht immer und nicht in allen Situationen.

Doch fiir welchen Typ von Patienten werden all diese MaBBnahmen getroffen? Dazu seien
personliche Erfahrungen von einer Station fiir nach § 64 StGB Untergebrachte, also
vorwiegend Suchtkranke, berichtet. Die typische Biographie eines Patienten dieser Station
beginnt mit einem desolaten Elternhaus (,,broken home situation*) mit suchtkranken Eltern,
die ihre Kinder vernachlissigten. Es kommt zumeist zu frithem (im Alter von 10 Jahren)
Drogen- und/oder Alkoholkonsum und einer frithen Abhédngigkeit. Die Sucht zwingt zur
Geldbeschaffung, fiir die auf illegale Methoden wie Drogenhandel, Diebstahl, Raub o.4.
zuriickgegriffen wird. Es kommt zu Verurteilungen und Gefidngnisstrafen, moglicherweise

auch Suchtbehandlungen. Nach einer weiteren Straftat erfolgt schlieBlich die Unterbringung
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in einer forensischen Klinik, wobei viele Patienten dort nicht einmal 30 Jahre alt sind. Der
Stationsalltag ist strikt geregelt und die Patienten erfahren oft zum allerersten Mal, dass ihre
Handlungen unmittelbare Konsequenzen haben. Entstehen Konflikte mit Mitpatienten,
werden diese durch eine Aussprache unter Mediation des Teams geklart, was ebenfalls eine
oft neue Erfahrung fiir die Patienten darstellt. Als Praktikant auf einer solchen Station
bekommt man das Gefiihl an einer ErziechungsmafBnahme fiir Erwachsene unter verschirften
Sicherheitsbedingungen teilzuhaben. Jedoch darf nicht vergessen werden, dass die Patienten
allesamt Straftiter mit erheblichen Delikten sind und es auch zu gefdhrlichen Situationen in

Form von korperlichen Angriffen kommen kann.

Fiir die geschlossene Suchtpsychiatrie gelten sehr dhnliche Voraussetzungen, wenn auch in
abgeschwichter Form, was die Sicherheitsvorkehrungen betrifft, denn so erreicht man die
Station schon durch nur eine Schleusentiir. Das Team ist ebenfalls multiprofessionell
zusammengesetzt, doch ist fiir Voten iiber ein Vorriicken im Stufenprogramm ist nicht die
Meinung aller Professionen einzuholen, sondern dies wird durch Therapeuten zusammen mit
der Pflege entschieden, und das Placet durch einen Staatsanwalt entfillt auch. Auch hier
existiert ein Stufenprogramm, das die Teilnahme an verschieden Gruppen, eine
Schuldenregulierung, Kontakt zu Selbsthilfegruppen drauBlen u.d. vorsieht. Auch wenn dies
nicht explizit erwdhnt wurde, so ist es doch so, dass sich hier das Vorgehen beider
Psychiatrieeinrichtungen dhnelt, denn jeder Patient hat durch die erwéhnten therapeutischen
Angebote die fiir ihn speziell relevanten Themen zu bearbeiten und sich mit sich selbst

auseinanderzusetzen.

1.4 Ziele und Problematik dieser Arbeit

Nachdem nun der Rahmen, in dem sich diese Arbeit bewegt, erlautert wurde, sollen noch das
Ziel der Arbeit beschrieben und dabei auftretende Probleme angerissen werden. Ziel dieser
Arbeit soll es sein, einen Uberblick iiber die Situation der Patientenautonomie in
geschlossenen Einrichtungen zu geben. Dabei bewegen wir uns sozusagen auf zwei Ebenen.
Die eine Ebene betrifft die duBeren Umstinde der Unterbringung, also die erlduterten
Sicherungsvorkehrungen, die nicht nur die Bewegungsfreiheit stark einschrinken, sondern

den Patienten auch einen Tagesablauf vorgeben. Insofern ist zu iiberpriifen, inwiefern die
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Patienten ihre Entscheidungsfreiheit von auflen eingeschriankt sehen. Die zweite Ebene betrifft
die innere Freiheit des Patienten. Die Bedeutung dieser Ebene haben wir bereits im
Zusammenhang mit der Entscheidungsfihigkeit von Psychiatriepatienten diskutiert (siehe
1.1.1). Diese Ebene abzupriifen ist allerdings sehr viel schwieriger und in vielen Féllen wird
man iiber Spekulationen nicht hinausgehen konnen. Ein Ansatz, um verldssliche Daten hierfiir
zu sammeln, ist die Einbeziehung der Psychotherapeuten, die ebenfalls die Situation der
Patienten bewerten. An und fiir sich hitten alle Professionen der Psychiatrie mit einbezogen
werden miissen, da alle einen Anteil am Genesungsprozess haben, allerdings wiirde dies den
Umfang dieser Arbeit sprengen. So ist diese Arbeit auch Anregung fiir weitere Forschung,
nicht zuletzt da sich abzeichnet, wie stark das Problem der Patientenautonomie in der
Psychiatrie vernachldssigt wurde. Dies zeigen unter anderem Untersuchungen, die auf eine
starke Beeintrichtigung der Privatsphire der Patienten bei der stationdren Unterbringung
hinweisen[31]. Insgesamt liegen aber gerade fiir den Bereich der Forensischen Psychiatrie nur
wenige Daten hinsichtlich der Patientenautonomie vor, sodass diese Arbeit eine erste

Standortbestimmung sein soll.
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2. METHODIK

Vorhergehend sollte klar geworden sein, dass trotz der vordergriindigen Widerspriichlichkeit
wohlverstandene Patientenautonomie gerade in geschlossenen Einrichtungen einen hohen
Stellenwert haben muss und, dass diesbeziiglich diese Arbeit als Standortbestimmung dienen
soll. Dazu wurde die Methode der Fragebogenuntersuchung gewdhlt, wobei aus
verschiedenen Griinden sowohl Patienten als auch Therapeuten befragt wurden. So kann unter
Anderem erstens ein umfassenderes Bild der Situation durch Einschédtzung aus verschiedenen
Blickwinkeln gewonnen werden und zweitens wird der Verfilschung durch vermeintlich
erwiinschtes Antworten zur schnelleren Lockerung, wie auch bei dependenten
Personlichkeiten entgegengewirkt. Drittens kann direkt zwischen Therapeuten- und

Patientenantwort mittels so genannter Personenkennnummern verglichen werden.

2.1 Entwicklung des Patientenfragebogen

Auf die Entwicklung des Patientenfragebogens wirkten sich vor allem mehrere Gesprédche mit
arztlichen und psychologischen Mitarbeitern der Forensischen Psychiatrie am BKH
Regensburg (siehe Danksagung) und im Rahmen der Doktorandengruppe Patientenautonomie
unter der Leitung von Prof. Dr. Dr. Rogler, sowie eigene Erfahrungen im Rahmen einer
Famulatur in oben genannter Einrichtung aus. Eine gewisse Orientierungshilfe waren auch die
Arbeiten von Herrn Florian Degenhart [32] und Frau Mirjam Busse [33].

Die konkreten Fragen orientieren sich an fiir die Patienten wichtigen Themen im Rahmen
dieser ,geschiitzten® bzw. freiheitsbeschrinkten Umgebung und an der Arbeit der

personlichen Therapeuten. Die Themenkomplexe lassen sich grob wie folgt zusammenfassen:

e Aufklédrung iiber und Mitbestimmung bei der Therapie

¢ Umgang mit dem Sicherungsauftrag der Forensischen Psychiatrie
e Personlicher Nutzen der Therapie

e Therapeuten-Patienten-Beziehung

e Allgemeindrztliche Versorgung im Rahmen der Unterbringung
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Die Erstellung des Therapeutenfragebogens orientiert sich ebenfalls an diesen Themen, wenn

auch z. T. in anderer Formulierung, um eine moglichst groe Vergleichbarkeit zu erreichen.

Im Bezug auf die Ausgestaltung der Therapeuten-Patienten-Beziehung wird zwischen
Wunsch und wahrgenommener Realitdt unterschieden, was eine Untersuchung der

unterschiedlichen Auffassungen auf folgenden Ebenen ermoglichen soll:

e Realitiit des Patienten vs. Realitéit des Therapeuten
e  Wunsch des Patienten vs. Wunsch des Therapeuten
e Realitit des Patienten vs. Wunsch des Patienten

e Realitit des Therapeuten vs. Wunsch des Therapeuten

Die Wahl zur Untersuchung der Thematik mittels Fragebogen und nicht anhand eines
strukturierten Interviews war vor allem der besonderen Situation in der Forensischen
Psychiatrie geschuldet. Aus Sicht der Patienten sind die Mitarbeiter der Forensik nicht nur
Therapeuten ihrer Krankheit (die oftmals nicht als solche gesehen wird), sondern vor allem
der Widerstand den es zur Wiedererlangung der Freiheit zu iiberwinden gilt.3
Dementsprechend herrscht oft, nicht immer und nicht bei allen, ein Klima des Misstrauens
seitens der Patienten dem Team gegeniiber, dass jede AuBerung vermeintlich dazu verwendet
wird Lockerungen nicht zu gewéhren und umgekehrt des Teams gegeniiber den Patienten, da
diese ja allzu oft liigen. Diese Gegebenheiten dndern sich je nach aktueller Gruppendynamik,
sind aber fiir einen Aufenstehenden nicht einzusehen. Um nun also sowohl Patienten als auch
Therapeuten es zu erméglichen moglichst ehrlich antworten zu kénnen wurde das anonyme
Fragebogenverfahren gewihlt. Im Folgenden wird der Inhalt des Fragebogens beschrieben.

(siehe Anhang)

? Diese Einschitzung beruht auf den Erfahrungen die ich im Rahmen meiner Famulatur gemacht habe und wie
ich sie im Gesprich mit drztlichen und psychologischen Kollegen der Psychiatrie wieder gefunden habe. Ein
Psychiater duflerte dazu bewusst provokativ: ,,Wir bringen den Patienten bei, uns so anzuliigen, dass wir ihnen
guten Gewissens glauben diirfen.*
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2.1.1 Allgemeine Fragen zur Person

Um die teilnehmenden Patienten in weiter Untergruppen differenzieren zu konnen, wurden
die Kriterien Alter, Geschlecht, Schulabschluss, psychische Erkrankung, rechtliche Grundlage
der Unterbringung, wiederholter Aufenthalt, Delikt, Unterbringungsdauer und

Lockerungsstufe gewihlt.

» Alter: Anhand dieses Kriteriums sollen Unterschiede zwischen édlteren und
jiingeren Patienten unterscheidbar werden. Folgende Altersblocke wurden
gewihlt:

o unter 20 Jahre
o 21 bis 40 Jahre
o 41 bis 60 Jahre
o lber 60 Jahre

= Geschlecht: Bestehen geschlechtsspezifische Unterschiede in der Einschidtzung

der eigenen Autonomie?

= Schulabschluss: Hat der Bildungsstand der Patienten einen Einfluss auf ihr
Verhiltnis zum Thema Patientenautonomie? Die Einteilung erfolgte in sechs

Gruppen:

o Kein Schulabschluss

o Hauptschule/Volksschule

o Realschule/Mittlere Reife

o Abitur/Allgemeine Hochschulreife

o Weiterfithrende Schulen (BOS, FOS, etc.)

o Abgeschlossenes Studium (Universitidt/Fachhochschule)

= Psychische Erkrankung: Mit diesem Kriterium soll gekldart werden, ob
Unterschiede im Autonomieempfinden zwischen den verschiedenartig
psychisch erkrankten Patienten besteht. Die Unterscheidung erfolgte nicht
anhand der vier Eingangskriterien, da zum Einen deren Formulierung als
beleidigend empfunden werden konnte und zum Anderen von den
intelligenzgeminderten Patienten (Eingangskriterium ,,Schwachsinn®) nicht
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erwartet wurde, den Anforderungen des Fragebogens gerecht zu werden. Bei
der Erstellung der Untergruppen ergab sich zudem das Problem, dass nicht alle
Patienten den Fachbegriff fiir ihre Erkrankung kennen.! Die Einteilung der
Gruppen erfolgte nach den erfahrungsgemall wichtigsten Erkrankungsbilder,

wobei Mehrfachnennungen moglich waren:

o Suchterkrankung
o Schizophrenie/ Psychose Erkrankung
o Personlichkeitsstorung

o weitere Erkrankung (z.B. ADHS)

= Rechtliche Grundlage: Anhand dieses Kriteriums soll geklart werden, ob ein
Unterschied zwischen den Patienten mit relativ klarem zeitlichen Rahmen (§
64 StGB) und denen mit bis zu lebenslanger Unterbringungsdauer gegeben ist

((§ 63 StGB). Dementsprechend sind die Gruppen juristisch korrekt:

o § 63 Strafgesetzbuch
o § 64 Strafgesetzbuch
o § 126 Strafprozessordnung bei zu erwartendem § 63 Strafgesetzbuch

o § 126 Strafprozessordnung bei zu erwartendem § 64 Strafgesetzbuch

»= Delikt: Unterscheiden sich die Einschidtzungen der Patienten in
Zusammenhang  mit  ihrer  strafrechtlichen = Vergangenheit?  Die
Gruppenunterscheidung orientiert sich an der Gliederung des Strafgesetzbuchs
und beriicksichtigte zusitzlich die durchaus haufigen VerstoBle gegen das

Betidubungsmittelgesetz. Mehrfachnennungen waren auch hier moglich.

o Vermogensdelikte, Raub und Erpressung sowie gemeingeféahrliche
Straftaten oder Sachbeschddigung und Straftaten gegen die offentliche
Ordnung (Diebstahl, Betrug, Unterschlag usw., Raub, Erpressung usw.
sowie Brandstiftung, Hausfriedensbruch usw.)

* In den zahlreichen Vorgesprichen mit verschieden Psychiatern und aus eigener Erfahrung durch die Arbeit in
psychiatrischen Einrichtungen weiB ich, dass von vielen Arzten bei der Erstaufklirung Begriffe wie
Schizophrenie oder Personlichkeitsstorung gemieden werden, da damit eine Stigmatisierung der Patienten
verbunden sei.
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o Straftaten gegen die korperliche Unversehrtheit sowie gegen das Leben
(Korperverletzung mit oder ohne Todesfolge, Misshandlung
Schutzbefohlener usw. sowie Totschlag, Mord usw.)

o Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestimmung (Exhibitionismus,
sexuelle Notigung, sexueller Missbrauch mit oder ohne Todesfolge
usw.)

o VerstoBBe gegen das Betdubungsmittelgesetz (Drogenbesitz,
Drogenhandel usw.)

Unterbringungsdauer: Es soll eine Differenzierung der Patienten zum einen
anhand dessen wie lange die Unterbringung bereits andauert und zum anderen
wie lange die Unterbringung voraussichtlich noch andauern wird erfolgen. Der
Frage nach dem letzteren ist eine Ja- Nein — Frage vorgeschaltet, um zu
iberpriifen, ob die Patienten dies iiberhaupt abschitzen konnen. Die Zeitrdume
orientieren sich an der durchschnittlichen Verweildauer von 6,5 Jahren und ist
wie folgt aufgegliedert:

weniger als 1 Jahr
1 bis 2 Jahre

3 bis 4 Jahre
mehr als 4 Jahre

O O O O

Lockerungsstufe: Dieses Kriterium soll die Patienteneinschidtzung ihrer
Autonomie anhand der bereits erfolgreich absolvierten Therapiestufen
untersuchen. Bei dieser Gruppeneinteilung wird auf das Klinikkonzept in
Regensburg zuriickgegriffen und nach Lockerungsstufen gefragt:

0 (kein Ausgang)

A (Ausgang auf dem Klinikgeldnde mit Begleitung)

B (Ausgang auf dem Klinikgeldnde ohne Begleitung)

C (Ausgang auBBerhalb des Gelidndes)

D (Ausgang mit auswirtigem Ubernachten, inkl. Entlassungsstufe)

0O O O O O
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2.1.2 Fragen zu den alleemeinen Rahmenbedingungen

In diesem Abschnitt werden die Patienten beziiglich der Ausgestaltung ihres Lebens und ihrer
Therapie in der Forensischen Psychiatrie befragt. Dabei muss man sich vor Auge halten, dass
zahlreiche Berufsgruppen (Fachpflege, Ergotherapie, Sporttherapie usw.) an der
Ausgestaltung der Therapie mitwirken und damit wesentlichen Einfluss auf die in diesem
Abschnitt abgefragten Aspekte der Behandlung haben, selbstredend im Bezug auf die
Patientenautonomie. Die Formulierung ,,allgemeine Rahmenbedingungen® sei damit dem

darauf folgenden Abschnitt gegeniiber gestellt.

Konkreter formuliert beschiftigen sich die Fragen 11 bis 17 (siehe Anhang) mit Aufkldrung
iber Erkrankung und Behandlung, Einflussmoéglichkeiten auf die Therapie. Dementsprechend
kann man diese Items zum Themenkomplex ,,Informiertes Einverstindnis* zusammenfassen.
Daran anschlieBend befasst sich Frage 18 mit der Zufriedenheit des Patienten mit den
gewihlten Behandlungen.

Da im klinischen Setting der Forensik zu einem groflen Teil verhaltenstherapeutische
Methoden ihre Anwendung finden und diese auf Verstirkung (Belohnung) und Bestrafung
basieren, bleiben Bestrafungen und der Verlust von Lockerungen im klinischen Alltag nicht
aus, letzteres natiirlich auch vor dem Hintergrund, dass die Sicherungsaufgabe des
Malregelvollzug erfiillt werden muss. Mit diesem Aspekt beschiftigen sich die Fragen 19 bis
24 und 29, wobei auch auf die Ehrlichkeit der Patienten eingegangen wird. Diese Fragen
sollen fiir die Auswertung als zum Themenkomplex ,,Freiheit” (von der Beschrinkung im
Malregelvollzug)gehorig verstanden werden.

Nach dem personlichen Gewinn zum Selbstverstindnis der Patienten wird in Frage 26 gefragt.

Bei den Fragen 25, 27, 28, 30 und 31 wurden Ja — Nein — Fragen vorangestellt um zu
iberpriifen, ob eine Partnerschaft besteht, ob um das Recht zum externen Gutachten gewusst
wird, der Wunsch zum Klinikwechsel besteht, Gefiangniserfahrungen bestanden, bzw. die
JVA bevorzugt wiirde. Bei Fragen 28 und 31 wurden zudem nach einer Begriindung fiir bei
einer positiven Entscheidung gefragt, als vorgegebene Antworten, basierend auf der

Priaevalution, und zum freien Antworten.

Ansonsten wurde als Beantwortungsmodus eine Likert-Skala, also von 1 bis 6 verwendet,
vergleichbar mit dem deutschen Schulnotensystem, sodass also 1 den positiven,
zustimmenden und 6 den negativen, ablehnenden Pol der Skala darstellt. Bei der Skala jeder
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Frage wurden angelehnt an die Formulierung, die beiden Pole zum besseren Verstidndnis
entsprechend beschriftet.
Beispiel Frage 11:

Wurden Sie zum Beginn ihrer Behandlung iiber ihre Erkrankung beziehungsweise Sucht
aufgekldrt?

0 0 0 0 0 0

1 2 3 4 5 6
vollkommen gar nicht
aufgekldrt aufgekldrt

2.1.3 Fragen zu Ihrem Verhiltnis zu Ihrem personlichen Therapeuten

Nachdem im vorangehend Abschnitt Fragen gestellt wurden, die im Verhéltnis zu dem
gesamten Team wund den Stationsregeln stehen, beschiftigt sich dieser Abschnitt
ausschlieBlich mit dem Verhiltnis des Patienten zum personlichen Therapeuten, umfasst also
nur noch die Berufsgruppen der Arzte und Psychologen. Die Wahl sich auf diese
Berufsgruppen zu beschrinken ist der Ansiedlung der Arbeit im medizinischen Bereich und
der zur Verfiigung stehenden Arbeitskapazitit geschuldet. Eine Erweiterung auf alle
Berufsgruppen, auch zur Beleuchtung der fachspezifischen Unterschiede, wére sicher
lohnenswert. Ein erster Schritt in diese Richtung ist der Einschluss der psychologischen

Kolleginnen und Kollegen bei den Befragungen.

Wie erwihnt wird bei der Frage nach dem Verhiltnis zum personlichen Therapeuten sowohl
nach Wunsch als auch nach der Realitdt gefragt. Folgende Annahmen wurden bei der
Formulierung der entsprechenden Fragen (Nr. 32 u. 33) vorausgesetzt :
e Das Verhiltnis wird mallgeblich durch das Verhalten des Therapeuten
gestaltet.
e Es existieren vier verschiedene Verhaltensstile, sowohl bei Arzten als auch bei
Psychologen, wie sie modellhaft von Emanuel und Emanuel beschrieben
worden sind [26]

e Egs existieren Mischformen zwischen den verschiedenen Modellen.

Ubertragen auf den Kontext dieses Fragebogens bedeuten die erwihnten vier Modelle im

Einzelnen:
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e Das paternalistische Modell: Es kann objektiv durch den Therapeuten beurteilt
werden, was fiir den Patienten das Beste ist. Dementsprechend tritt er als Vormund auf
und gibt die Richtung vor, wobei dem Patienten es nur zukommt das Richtige
einzusehen und bei abweichendem Verhalten mit Strafe zu rechnen. Im Fragebogen
wurde dieses Konzept fiir den Patienten wie folgt ,,iibersetzt*:

Verhdilt sich Ihr Therapeut IThnen gegeniiber wie ein Erziehungsberechtiger, der am

besten weif3, was das Beste fiir Sie ist und dafiir sorgt, dass sie tun was er sagt?

¢ Das informative Modell: Der Therapeut als Experte versorgt den Patienten lediglich
mit allen zur Verfiigung stehenden Informationen beziiglich seiner Situation
(Erkrankung, Behandlung, Zukunftsoptionen) und iiberldsst ihm dann die
Entscheidung alleine, ohne gemil} den eigenen Wertvorstellungen Einfluss auf ihn zu
nehmen. Im Fragebogen wurde dies so formuliert:
Verhdilt sich Ihr Therapeut Ihnen gegeniiber wie ein Experte, der Ihnen alle

verfiigbaren Informationen liefert und Sie selbst eine Entscheidung treffen ldsst?

¢ Das interpretative Modell: Da der Patient aufgrund von verschiedenen und teilweise
widerspriichlichen Wertvorstellungen seine Entscheidungen trifft, hilft ihm der
Therapeut diese Grundlagen konsequent zu durchdenken und dann zu entscheiden,
ohne das die Priferenz des Therapeuten zum Tragen kommt. Umformuliert:
Verhdilt sich Ihr Therapeut Ihnen gegeniiber wie ein Berater, der versucht IThnen zu
helfen sich selbst besser zu verstehen und damit erleichtert eine Entscheidung zu

treffen?

e Das deliberative Modell: Der Therapeut informiert den Patienten iiber seine Situation
und versucht dessen (wie oben) widerspriichlichen zu verstehen Wertvorstellungen.
Bei der Entscheidungsfindung des Patienten berit der Therapeut den Patienten aktiv,
was wohl die sinnvollste Entscheidung fiir ihn wére. In anderen Worten:

Verhdilt sich Ihr Therapeut lhnen gegeniiber wie ein Freund, der sie iiber die
Gegebenheiten informiert und mit Thnen gemeinsam versucht herauszufinden, was das

Beste fiir Sie ist?

An diese konzept-basierenden Fragen anschlieBend beschiftigen sich die Fragen 34, mit der
Zeit, die sich der Therapeut fiir den Patienten nimmt.
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Frage 35 fragt nach dem Hang des Patienten sich mit moglichst vielen Fragen an den
Therapeuten zu wenden und quasi daraus resultierend Frage 36, ob sich der Therapeut jenseits
der (wochentlichen) Einzelgespriche Zeit nimmt.

In Frage 37 schlie3t sich die abermalige Frage nach der Ehrlichkeit an, jedoch verkniipft mit
dem Glauben dadurch schneller in Freiheit gelangen zu konnen.

Um die maximale Ablehnung des Therapeuten dreht sich Frage 38, umschrieben mit dem
Wunsch zum Wechsel. Hierbei wird von der ansonsten verwendeten Skala abgewichen und
eine Ja - Nein- Frage vorausgestellt, um dann ggf. wieder nach Griinden zu fragen. Die
vorgegebenen Antwortmoglichkeiten basieren auf den Ergebnissen der Praevaluation (s.u.).
SchlieBlich dreht sich Frage 39 um die Schweigepflicht, als nur im Berichterstatterwesen z. T.

eingeschrinkten Recht des Patienten’ und der Verletzung durch den Therapeuten.

Bei allen Fragen bis auf Frage 38 wurde die Likert—Skala wie oben beschrieben angewandt.

2.1.4 Fragen zu der allgemeinmedizinischen Versorgung

Hinter der Entscheidung auch noch einen spezifisch medizinischen Frageteil zu entwerfen
stehen verschiedene Griinde:
e Viele Forensik-Patienten leiden aufgrund ihrer Abhingigkeit von i.V.-Drogen unter
chronischen Erkrankungen wie z.B. Hepatitis C.
e Es existieren natiirlich auch Komorbidititen mit psychischen Erkrankungen, die
teilweise massive korperliche Auswirkungen haben, wie z.B. Anorexie
e Mache Patienten sind sehr lange bis lebenslidnglich in der forensischen Psychiatrie
untergebracht und entwickeln dementsprechend die gleichen Erkrankungen und
Sportverletzungen® wie die Normalbevolkerung.
e Wie in allen psychiatrischen Einrichtungen werden auch in der Forensik
Psychopharmaka als Teil des Behandlungskonzeptes eingesetzt, was natiirlich

arztliche Aufgabe ist.

> Wihrend meiner Famulatur ergab sich die Situation, dass der personliche Therapeut nicht von seiner
Schweigepflicht gegeniiber dem gerichtlich bestellten Gutachter (zur Verlaufsbeurteilung nach § 66 StGB)
entbunden wurde. Damit durfte der betreffende Arzt seinem Kollegen nicht iiber den zu beurteilenden Patienten
berichten, umgekehrt der Gutachter dem Stationsarzt sehr wohl.

® Manche Patienten betreiben auch iibermiBiges schon gesundheitsschidliches Krafttraining. Nicht selten
versuchen Patienten durch eine Uberweisung an einen externen Arzt wenn auch nur fiir ein paar Stunden,
gefesselt und in Begleitung die Klinik zu verlassen, da das ihre aktuelle Lockerungsstufe das nicht zulisst,
manchmal auch mit der Absicht auszubrechen. Gezielte Selbstverletzungen kommen dabei auch vor.
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Diesen Uberlegungen folgend dreht sich Frage 40 um die Zeit, die sich der Arzt fiir die
medizinischen Anliegen des Patienten nimmt, wobei fiir die Beantwortung auf die Likert-
Skala zuriickgegriffen wird.

Fragen 41 bis 43 beschiftigen sich mit der medikamentdsen Behandlung, als wahrscheinlich
wichtigster Bereich der medizinischen Behandlung. Die Formulierungen der Fragen basieren
teilweise auf den Bogen von Frau Mirjam Busse [33] und Herrn Florian Degenhart [32] und
fragen nach der Aufkldrung iiber Austausch von Medikamenten, sowie iiber Indikationen,
Therapieziele und Nebenwirkungen medikamentdser Behandlung. Dabei wird unterschieden,
ob die Aufkldrung unaufgefordert und ausreichend erfolgt. Die Antwortmoglichkeiten sehen
dabei wie folgt aus:

0 iImmer 0 meistens o manchmal o nie

Den Abschluss bilden Fragen nach dem Arzt-Patienten-Verhiltnis, die mit den Fragen nach

dem Therapeuten-Patienten-Verhéltnis identisch sind.

2.1.5 Prievaluation des Fragebogen

Nachdem der Fragebogen basierend auf den Erfahrungen der Doktorandenkollegen und den
oben ausgefiihrten Uberlegungen konzipiert wurde, sollte eine Uberpriifung der Praktikabilitit
und Verstidndlichkeit erfolgen. Dazu wurden 12 Patienten der Forensischen Psychiatrie,
genauer der Station fiir nach § 64 StGB untergebrachten Ménner und Frauen, gebeten, erst
den Patientenfragebogen auszufiillen und anschlieBend schriftlich Fragen zu Verstindlichkeit,
Zeitaufwand und moglichen Verbesserungen zu beantworten. Da die Befragung anonym war
und die ausgefiillten Patientenfragebogen, deren Daten in dieser Arbeit auch keine
Anwendung finden sollten, zu diesem Zweck im Anschluss vernichtet wurden, kann von
ehrlichen Antworten ausgegangen werden. Die Vernichtung der ausgefiillten Bogen erfolgte
also als wichtige vertrauensbildende MaBBnahme vor den Augen der Patienten. Viele Patienten

duBerten auch direkt ihre Meinung zu den Bégen, was ausnahmslos positiv ausfiel.

Der Bogen zur Prievalutaion (siehe Tabelle 1) bestand aus sechs Fragen (Fragen 1-4 u. 6-7)
die mit einer Likert-Skala nach dem Schulnotenprinzip von 1 (optimal) bis 6 (unannehmbar)
beantwortet werden konnten, einer Frage nach der benétigten Zeit (Frage 5) und zwei offenen

Fragen (Fragen 8 u. 9).
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Tabelle 1 fasst Frageninhalt und Fragemodus der Priaevaluation zusammen

Frage | Inhalt der Frage Antwortmodus

1 Verstindlichkeit und Ubersichtlichkeit Likert-Skala

2 Anweisungen ausreichend? Likert-Skala

3 Darstellung verwirrend? Likert-Skala

4 Zeitaufwand akzeptabel? Likert-Skala

5 Bendtigte Zeit in Minuten Minutenangabe

6 Fragen wiederholt/ iiberfliissig und welche Likert-Skala + freie Antwort
7 Antwortskala ausreichend? Likert-Skala

8 Griinde fiir Therapeutenwechsel (Frage 38) freie Antwort

9 Weitere Kommentare freie Antwort.

Tabelle 1 Frageninhalt und Antwortmodus des Prievaluationshogens des Patientenfragebogen

In Abbildung 1 sind die Ergebnisse der Prdevaluation in Form eines Balkendiagramms

dargestellt.

Haufigkeiten

1 2 3 4 5 6

Schulnoten

Abbildung 1 Ergebnisse der Prievaluation der Patientenbogen - Verteilung der Noten fiir alle Fragen in
absoluten Zahlen vs. Haufigkeit

Was den tatsidchlichen Zeitaufwand betraf gaben die Patienten in Frage 5 durchschnittlich

9,83 min (Maximum 14 min, Minimum 6 min) an.
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Als unnétig wurde einmalig Frage 7 (voraussichtliche Unterbringungszeit) bezeichnet. Die

offenen Fragen wurden von insgesamt 8 Patienten beantwortet und werden im Folgenden

dargestellt, wobei wortlich Zitate kursiv geschrieben und sinnstiftende Ergdnzungen des

Autors eingeklammert sind.

Zuniachst die Antworten auf Frage 8 des Praevaluationsbogen:

Ich bin kein leichter Patient und habe des Ofteren das Gefiihl meine Therapeuten zu
iiberfordern

Kein Vertrauen (2 Mal genannt).

Kein Vertrauen, wenn die immer recht hat und versucht so zu machen, das ich mache,
was die will

Wenn man sich nicht ernst genommen fiihlt,

evil. vorhandene Antipathie’

Mangelnde Kompetenz (2 Mal genannt)

Desinteresse

Ich brauche jemand der mich vor den Kopf stofst mit seiner Meinung damit ich
dariiber nachdenke.

Verletzung der Schweigepflicht

Indiskretion

Unrealistisches Denken

Behinderung beim Stufen

Sanktionierung wg. Ehrlichkeit

Dementsprechend wurden im endgiiltigen Fragebogen folgende Auswahlmoglichkeiten

vorgegeben:

schlechte personliche Beziehung/ kein Vertrauen zum Therapeuten
o Dies soll neben dem Vertrauensaspekt auch die genannte Antipathie und das
Gefiihl nicht verstanden zu werden abdecken.

Verletzung der Schweigepflicht/ Indiskretion

7 Obwohl auch die Prievaluation anonym durchgefiihrt wurde, schrieb der Patient, der mir als moglichen Grund
Antipathie nannte, mit Sternchen die Ergénzung : ,,(*nicht der Fall!)* Dies zeigt, wie grofl das Misstrauen
einzelner Patienten ist. Dementsprechend erforderte die Durchfiihrung der Untersuchung ein Regime, in dem
die Patienten davon ausgehen konnten, dass ihre Angaben absolut vertraulich behandelt werden.
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o Der Hinweis auf diesen Punkt, erschien dermafen wichtig, dass daraus auch
eine eigene Frage entstand, denn wie schon daraufhin gewiesen wurde, ist dies
eines der wenigen gesicherten Rechte des Patienten.

® Zu wenig Anleitung zu konkretem Verhalten

o Diese Auswahlmoglichkeit entstand vornehmlich aus der Anmerkung des
Patienten, der vor den Kopf gestoBen werden wollte. Auch kann das langsame
Vorankommen im Stufenprogramm darauf beruhen.

Neben diesen Auswahlmoglichkeiten wurde auch die Moglichkeit mit Freitext zu antworten
gegeben, da vermutlich durch die fiir die Auswertung sinnvolle Verknappung zwar das meiste

jedoch nicht alle Beweggriinde abgedeckt werden konnten.

Frage 9 des Pridevaluationsbogen beantworteten die Patienten wie folgt:

e Sehr gut finde ich dass sich mal jemand dafiir interessiert wie wir die Patienten
denken. Ich wiinsche mir fiir Sie + uns dass es was bringt!

e Was passiert sollte jemand das 2. x da sein?

® Die Delikte sind zu eng zusammengefasst

® Beiden Lockerungen gibt es Stufen unabhdngige Regelungen (§ 126; ect.)

e Frage 17(Nehmen sie sich manchmal  Freiheiten, die ihnen das Team nicht
zugestanden hat?) schiire wahrscheinlich Misstrauen.

e Warum keine Fragen zum Pflegeteam? (erste Ansprechpartner!)

® Man merkt, dass es Sie sehr interessiert was die Patienten sich so vorstellen wiirden.

® Frage 9 (Aufklirung zu Beginn) genauer und Frage 10 (Aufklirung spiter)

Gemil diesen Anregungen wurde die Antwortmoglichkeit nach § 126 StPO untergebracht
worden zu sein und es wurde die Frage nach vorhergehenden Unterbringungen aufgenommen
Manche anderen berechtigten Verbesserungsvorschldge konnten jedoch aus organisatorischen
Griinden nicht umgesetzt werden. So erforderte die Befragung des Pflegeteams einen
Aufwand der alleine nicht zu bewiltigen wire und die weitere Aufsplitterung der Delikte in
weitere Untergruppen wiirde bei der zu befragenden Patientenzahl eine Bildung von
Untergruppen sinnvoller Stirke schwer moglich machen.

Sicher kann man aber auch das Fazit ziehen, dass die Behandlung des Themas Autonomie in

der Forensischen Psychiatrie aus Sicht der Patienten begriifit wird.
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In der Zusammenschau der Ergebnisse der Praevaluation kann das Fazit gezogen werden, dass
der Fragebogen hinsichtlich Darstellung, Verstidndlichkeit und Zeitaufwand von einer Gruppe
der zu untersuchenden Patientenkollektivs gut angenommen wurde. Zudem konnten

notwendige Prizisierungen vorgenommen werden.

Unabhéngig von der Prdevaluation wurden noch weitere Fragen aufgenommen, die sich
withrend einer Famulatur in der forensischen Psychiatrie ergaben. Dies sind die Fragen, die
auf einen Vergleich mit der Gefangenschaft in einer JVA abzielen (Fragen 30 u. 31), sowie
Frage 29 zum Thema der Nachvollziehbarkeit von Entscheidungen des Teams. Der komplette
Bereich zur medizinischen Versorgung durch den Stationsarzt rithrt auch von den

Erfahrungen als Famulant her.

Wie im Folgenden erldutert werden wird basiert der Therapeutenfragebogen inhaltlich vor
allem auf der Patientenbefragung. Aus diesem Grund und weil davon ausgegangen wurde,
dass hinsichtlich der Verstindlichkeit die zu befragenden Therapeuten eben so wenig
Schwierigkeiten haben sollten wie die Patienten, wurde auf eine Prdeavaluation des
Therapeutenfragebogens verzichtet. Zudem fanden ja zahlreiche Vorgespriche mit den

Mitarbeitern der Forensik statt.

2.2 Entwicklung des Therapeutenfragebogen

Nachdem ein zentrales Thema des Patientenfragebogens die Therapeuten-Patienten-
Beziehung darstellt und davon ausgegangen wurde, dass diese vor allem durch den
Therapeuten gestaltet wird lag es nahe, auch die Therapeuten zu befragen. Zudem ergibt sich
durch die rechtliche und organisatorische Einbettung, dass den Forensik-Patienten die Mittel,
um als Patienten autonom zu handeln, nicht im gleichen Umfang wie den meisten anderen
Patienten zur Verfiigung stehen. So besteht keine freie Arztwahl, bzw. der Wechsel des
Therapeuten muss ausgehandelt werden, die Klinik zu wechseln ist sehr uniiblich, um eine
Zweitmeinung einzuholen bedarf es des Wegs iiber den Anwalt und wie schon ausgefiihrt
rechnen Patienten mit Repressalien, sollten sie widersprechen, zu recht oder zu unrecht sei

dahingestellt. Davon ausgehend kann man davon ausgehen, dass Patienten in dieser Situation
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in starkem MaBle von der Gewédhrung von Autonomie durch die behandelnden Therapeuten
abhéngig sind.

Fir die Wahl der Methode der Befragung anhand von Fragebdgen sprachen im Prinzip
dieselben Griinde wie schon bei der Entscheidung fiir Patientenfragebogen.

Die Entwicklung des Bogens basierte konsequenterweise auf dem Patientenfragebogen, da ja
eine Vergleichbarkeit (s.u.) erreicht werden sollte. Dementsprechend sind die

Antwortmdglichkeiten wieder in den meisten Fillen nach dem Schulnotenprinzip gestaltet.

2.2.1 Allgemeine Fragen zur Person

Auch hier werden verschiedene Merkmale(Alter, Geschlecht, Funktion und Berufserfahrung)

abgefragt um die Population der Therapeuten weiter differenzieren zu konnen.

Die Fragen nach Alter und Geschlecht ist mit denen des Patientenfragebogens identisch.
Weiter wird nach der Funktion gefragt, die die befragte Person on der Forensischen
Psychiatrie innehat. Dahinter steht die These, dass sich &rztliche und psychologische
Psychotherapeuten in der Gestaltung der Beziehung zu ihren Patienten und im Bezug auf die
Gewihrung von Patientenautonomie unterscheiden. In Regensburg haben wie in auch in
manch anderen Kliniken auch Psychologen die Moglichkeit eine Position dquivalent zu der
eines Oberarztes zu erreichen und werden dann Leitende Therapeuten genannt. Daher sind
folgende Antwortmoglichkeiten vorgegeben:

o Stationsarzt/ -drztin

o Oberarzt/ -drztin

o Diplom Psychologin/ Psychologe

o Leitende/r Therapeut/ in

Des Weiteren wird die These untersucht, dass sich auch durch entsprechende Berufserfahrung
Unterschiede ergeben. Hierbei wird explizit nach der Berufserfahrung in der Forensischen
Psychiatrie gefragt, womit der Fokus auf die Besonderheit dieser Arbeit zwischen Psychiatrie
und Justiz gelegt werden soll. Als Zeitraume wurden gewihlt:

o weniger als 5 Jahre

o 5 bis 10 Jahre

o 11 bis 25 Jahre

o mehr als 25 Jahre
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2.2.2 Fragen zur Titigkeit als Psychotherapeut

In diesem Abschnitt sollen Fragen zur psychotherapeutischen Arbeit der Arzte und
Psychologen mit den Patienten, fiir die diese der Bezugstherapeut sind. In dieser Funktion
trifft der Therapeut laufend Entscheidungen von geringerer Bedeutung, wie z.B. iiber die
Teilnahme an Gruppen, und ist bei wichtigeren (Team-)Entscheidungen, wie z.B. iiber die
Gewihrung eines Stufenantrags, mafigeblich durch sein Urteil beteiligt. So gesehen hat der
Therapeut im Bezug auf die Freiheiten des Patienten eine verantwortungsvolle Machtposition

inne.

Die erste Frage dieses Abschnitts (Frage 5) fragt, ob sich der Therapeut aufgrund der eigenen
Intuition gegen eine Lockerung ausgesprochen hat, obwohl die formalen Voraussetzungen
erfiillt waren. Hinter dieser Frage steht die Hypothese, dass ein Patient zwar formal durch die
Beteiligung an allen Therapieangeboten und —gruppen und durch seine Aussagen und
Verhaltensweisen das Bild eines Patienten zeigt, von dem keine schwerwiegenden Straftaten
mehr zu erwarten seien (Kriterium fiir die Entlassung), doch nonverbal im Einzelgesprach mit
dem Therapeuten ein anderes Bild vermittelt. Neben diesem zugegebenermal3en den Patienten
misstrauenden Szenario sind viele Situationen denkbar, in denen es auf die Kumulation von
Erfahrung und Empathie des Therapeuten ankommt, wie z.B. bei einer Uberforderung des
Patienten, die dieser selbst nicht wahrnimmt oder nicht du3ern kann oder will. Der Begriff der
Intuition erscheint als brauchbarer Uberbegriff bei der Untersuchung der Frage, ob
Therapeuten fiir sich auch irrational argumentieren, in dem Bereich der

zwischenmenschlichen Beziehung, der an Irrationalitit nicht zu iiberbieten ist.

Wie schon im Patientenfragebogen wird in den néchsten Fragen nach Wunsch und Realitit
der Therapeuten-Patienten-Beziehung gefragt, basieren auf dem Modell von Emanuel und

Emanuel. Die Fragen wurden lediglich auf die Sicht des Therapeuten umformuliert.

Wie schon erwihnt, spielt die Schweigepflicht als Vorschrift fiir den Therapeuten und damit
als Recht des Patienten, eine nicht zu unterschitzende Rolle. Dementsprechend beschiftigen
sich die restlichen Fragen dieses Abschnitts (Fragen 8 bis 10) mit dem Umgang des
Therapeuten damit. So wird erfragt, ob es fiir den Therapeut vorstellbar wire, dass die
Verletzung der Schweigepflicht fiir den Patienten von Vorteil sein konnte, ob dies der

Therapeut richtig fande und ob der Therapeut eine solche Verletzung schon einmal begangen
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habe und ob dies zum Schaden des Patienten gewesen wire. Hierbei kann nicht nur mit der

Likert-Skala geantwortet werden, vielmehr werden auch Ja-Nein-Fragen gestellt.

2.2.3 Fragen fiir Arzte

Wie schon aufgefiihrt spielt die allgemeindrztliche Versorgung fiir manche Patienten eine
nicht unerhebliche Rolle. Diese Versorgung sowie die psychopharmakologische Versorgung
wird durch die Stationsidrzte und Oberirzte fiir alle Patienten ihrer Station ubernommen,
womit sich dieser Fragenteil ausschlieBlich an diese wendet, also von den psychologischen
Kollegen nicht beantwortet werden sollte. Die Fragen sind im Prinzip lediglich die
Umkehrung der Fragen, die auch den Patienten gestellt wurden. Dementsprechend wird
zuniichst gefragt, ob sich die Arzte ihrer Meinung nach geniigend Zeit fiir die Anliegen der
Patienten nehmen wiirden, wobei wieder nach dem Schulnotenprinzip geantwortet werden

konnte.

Die Fragen 12 bis 14 behandeln wie schon im Patientenbogen, den Umgang mit der
medikamentdsen Therapie, als den wahrscheinlich wichtigsten Bereich der medizinischen
Behandlung.

Die Formulierungen wurden in Anlehnung an den Patientenfragebogen gestaltet und fragen
wiederum nach der Aufkliarung iiber Austausch von Medikamenten, sowie iiber Indikationen,
Therapieziele und Nebenwirkungen medikamentdser Behandlung. Dabei wird unterschieden,
ob die Aufklidrung unaufgefordert und ausreichend erfolgt. Die Antwortmoglichkeiten sind
wiederum so gestaltet:

0 iImmer 0 meistens o manchmal 0 nie

Den Abschluss bilden wieder Fragen nach dem Arzt-Patienten-Verhiltnis, die mit den Fragen

nach dem Therapeuten-Patienten-Verhéltnis identisch sind.
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2.2.4 Fragen zu 5 ausgewihlten Patienten

Nachdem die Therapeuten auf die vorhergehenden Fragen gemil3 ihren allgemeinen
Ansichten basierend auf ihren Erfahrungen antworten sollten, zielt der folgende Teil auf das
Verhiltnis des Therapeuten zu jeweils einem speziellen Patienten ab. Damit soll eine direkte
Vergleichbarkeit von den Ansichten des Therapeuten und des Patienten erreicht werden. Wie
diese Vergleichbarkeit gewihrleistet werden soll, ohne die Anonymitidt zu verletzten, wird
unten aufgefiihrt.

Die Ausgestaltung dieses Fragenteils basiert zum einen folgerichtig auf den Fragen des
Patientenbogens und wiederholen zum anderen Fragen, die bereits im allgemeinen Frageteil
fiir Psychotherapeuten gestellt wurden. Damit konnen zum einen bei der Auswertung der
Bogen von Patienten und Therapeuten diese verglichen werden. Zum anderen kann auch
untersucht werden, ob die Antworten im allgemeinen Teil sehr stark von den Antworten in
diesem speziellen Teil abweichen, ob also gewisse Patienten den Therapeuten zu einer
Anderung seiner allgemeinen Ansichten bringen, oder ob er diese konsequent bei allen

Patienten verfolgt.

Der spezielle Fragenteil beginnt mit der Ausleuchtung der Therapeuten-Patienten-Beziehung
unterschieden nach Wunsch und Realitidt basierend auf dem Konzept von Emanuel und

Emanuel, wie es schon zur Geniige weiter oben behandelt wurde (Fragen PX.1 und PX.2).

Als Umkehrung der Frage 35 des Patientenbogens wird der Therapeut weiter gebeten zu
beurteilen, wie sehr sich der Patient vom Therapeuten abhingig macht, zu beurteilen auf der

Likert-Skala.

Die Fragen PX.4 und PX.5 beschiftigen sich wiederum mit der Schweigepflicht. Beginnend
damit, ob konkret die Schweigepflicht bereits verletzt wurde (Ja/ Nein/ Keine Angabe) und
falls Ja, ob dadurch zum Schaden des Patienten gehandelt wurde, wobei dies nach Schulnoten
zu bewerten ist. SchlieBlich wird weiter gefragt, ob der Patient wohl davon ausgeht, dass eine
Verletzung der Schweigepflicht stattfand. Diese Frage ldsst zum einen eine Vergleichbarkeit
mit der entsprechenden Frage des Patientenbogens zu und priift zum anderen auch im

gegebenen Fall, wie ehrlich der Therapeut in dieser Frage mit dem Patienten umgeht.

Die Frage PX.6 behandelt anschlieBend die Einschitzung des Therapeuten beziiglich der
Ehrlichkeit des Patienten, wobei zunéchst grundsétzlich mit Ja oder Nein zu beantworten ist,
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ob der Patient wohl liigt. Falls Ja wird nach der Haufigkeit und den Griinden gefragt. Die
Antwortmoglichkeiten bei letzterem basieren zum Teil auf den Antworten der Patienten in der
Praevaluation, wobei davon ausgegangen, dass das Liigen des Patienten als
Misstrauensbeweis zu werten ist. Bei dieser Frage interessiert, ob bei einem gegenseitig
festgestellten Misstrauen auch die Griinde hierfiir zhnlich wahrgenommen werden.

Die Antwortmdglichkeiten sind konkret:

o schlechte personliche Beziehung zu IThnen

o Glaube des Patienten dadurch schneller in Freiheit zu gelangen?
o Personlichkeitsstruktur des Patienten

o kein Vertrauen zu Thnen

0

Frage PX.7 schlieBlich behandelt den Wunsch des Patienten, den personlichen Therapeuten zu
wechseln. Die Antwortmoglichkeiten sind hierbei stufenférmig aufgebaut. So wird zunéchst
gefragt, ob ein solcher Wunsch des Patienten bestand, sollte die Antwort Ja sein, so wird
gefragt, ob der Therapeut dieses Anliegen unterstiitzte und schlieBlich bei einem Nein darauf,
warum dieses Anliegen nicht unterstiitzt wurde. Die Auswahlmoglichkeiten zu diesen
Griinden basieren auf in den Vorgesprichen zu dieser Arbeit gemachten den Aussagen der
Psychiater zu dieser Problematik und sind im einzelnen:

o ein anderer Therapeut wiirde auch nichts anders machen

o der Wechselwunsch ist nur Ausdruck der mangelnden Therapiebereitschaft des
Patienten

o Grundsitze der Station

0
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2.3 Vergleichbarkeit der Bogen

Nachdem bei der vorangehenden Darstellung der Entstehung und Ausgestaltung von
Patienten- und Therapeutenbogen in mehrfacher Weise auf die Vergleichbarkeit der Bégen in
der Auswertung hingewiesen wurde, soll nun beschrieben werden, wie dies konkret erreicht
werden soll.

Zunichst sind die beiden Bogen inhaltlich aufeinander abgestimmt, was bereits deutlich
geworden werden sollte. Beispielsweise sind die Fragen zur Therapeuten-Patienten-
Beziehung nur in leichter Umformulierung in beiden Bogen vorhanden.

Grundsitzlich ist es folglich moglich die Antworthaufigkeit bei einer Frage im
Patientenbogen zu beschreiben und dies mit der Antworthiufigkeit der entsprechenden Frage
im Therapeutenbogen zu vergleichen.

Uber dieses nahe liegende Auswertung hinausgehend sieht das Konzept dieser Arbeit jedoch
vor, die Antworten einzelner Patienten direkt mit den Antworten ihres personlichen
Therapeuten zu vergleichen ohne dabei die Anonymitit der Antwortenden aufzugeben. Zu
diesem Zwecke wurden so genannte Personenkennnummern (PK) verwendet. Diese setzten
sich zusammen aus dem ersten und dritten Buchstaben des Vornamen und dem Geburtstag
des Patienten.

Jeder Patient wurde beim Ausfiillen gebeten diese PK anzugeben, wobei auf der ersten Seite
des Fragbogens entsprechende Beispiele zur Erlduterung der PK angefiihrt wurden.

Auf Seite der Therapeuten wurde Entsprechendes bei der Beantwortung der speziellen Fragen
zu den einzelnen Patienten verlangt. Die Therapeuten wurden gebeten hierbei fiinf Patienten
auszuwihlen, die nach ihrer Meinung sich bei der Arbeit freiwillig beteiligen wiirden und bei
denen keine Kontraindikation besteht, wie Intelligenzminderung, akute psychotische Zustinde
oder Umstinde, die eine selbststindiges Ausfiillen des Fragebogen verhindern.

Auf diese Weise konnten Daten von Therapeuten und Patienten anonym gewonnen werden,

die dann beziiglich der PK verglichen werden konnten.
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2.4 Datenerhebung in der Forensischen Psychiatrie am BKH Regensburg

Die Erhebung der Daten in der Forensischen Psychiatrie fand im Zeitraum Mirz und April
2007 statt. Hierbei ist zu beachten, dass die Forensischen Psychiatrie am BKH Regensburg
tiber 7 Stationen verfiigte, sowie zwei weiteren Stationen am BKH Parsberg, welche jedoch
organisatorisch ebenfalls dem Chefarzt Dr. Wolfgang Mache unterstehen. Die Untersuchung
wurde auf allen Stationen durchgefiihrt mit Ausnahme von Station 2a, da diese lediglich eine
so genannte Schub-Station ist, also fiir Patienten gedacht ist, die auf ihre Verlegung (auch
genannt Verschubung) in eine JVA warten, oder die neu aufgenommen wurden und noch
geklart werden soll, welche Station die beste fiir diese Patienten ist. In Anbetracht dieser
Situation findet nicht das therapeutische Arbeiten Anwendung auf das dieser Fragebogen
ausgelegt ist und daher wiire eine entsprechende Befragung ohne Sinn.

Die Arbeit wurde auf allen Stationen den Teams vorgestellt und die entsprechenden
Fragebogen wurden an die Arzte und Psychologen ausgeteilt. Diese wurden gebeten die
ausgefiillten Bogen in einem neutralen Umschlag  in eine aufgestellte Box im
Chefarztsekretariat einzuwerfen. Auf jeder Station wurde nebst einem Exemplar des
Patientenfragebogens auch ein Merkblatt mit den Kontaktdaten des Doktoranden hinterlegt,
versehen mit dem ausdriicklichen Hinweis, dass jeder Patient ggf. in der Lage sein sollte
diesen zu kontaktieren. Fiir die Therapeuten waren fiir den Fall von Fragen die Kontaktdaten
auf dem Therapeutenfragebogen vermerkt.

Ebenfalls wurde ein Termin fiir ein so genanntes Stationsforum vereinbart, wo alle Patienten
anwesend sein wiirden. Zu Beginn dieses Treffens wurde die Arbeit vorgestellt und im
Anschluss konnten die Patienten, die wollten, den Fragebogen ausfiillen. Die Fragebogen
wurden alle vom betreuenden Doktoranden ausgeteilt und direkt nach dem Ausfiillen wieder
eingesammelt. Die Patienten hatten immer einen direkten Ansprechpartner um ggf. Fragen zu
den Bogen stellen zu konnen. Dieses Vorgehen wurde so gewihlt, da der MaBregelvollzug
durch seine gefiangnisdhnlichen Sicherungsvorkehrungen nicht einfach zuginglich ist und
daher die Fragebogen nicht zu beliebigen Zeitpunkten eingesammelt werden konnten. Zudem
sollten sich die Patienten nicht untereinander absprechen konnen und so das Ergebnis

verfilschen.®

¥ Dass dies ein nicht nur hypothetisches Problem darstellt zeigte ein Vorkommnis bei der Durchfithrung der
Untersuchung in Parsberg. Ein Patient bat mich nach dem Ausfiillen des Fragebogens um ein Exemplar, da die
darin Angesprochene genau das sei, was die Patienten im Stationsleben zum Thema machen miissten. Aus der
Wortwahl und dem Tonfall ging er hervor, dass er mithilfe des Fragebogens Stimmung gegen das Team machen
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2.5 Datenerhebung in der Suchtpsychiatrie am BKH Regensburg

Nachdem die Beteiligung der Therapeuten der Forensischen Psychiatrie lediglich eine
Beteiligung von zwei Arzten und neun Psychologen brachte entschloss man sich die
Untersuchung auf einen weiteren Teil der Psychiatrie auszudehnen, wofiir die Mitarbeiter der

geschlossenen Suchtpsychiatrie gewonnen werden konnten.

Natiirlich wurde nicht von einer direkten Vergleichbarkeit der zu erhebenden Daten
ausgegangen, da die Rahmenbedingungen in beiden Therapieeinrichtungen stark
unterschiedlich sind. Jedoch war das geschlossene Setting von starkem Interesse. Die

Auswertung der Daten wird folgerichtig getrennt erfolgen.

2.5.1 Durchfiihrung der Datenerhebung in der Suchtpsychiatrie

Nach den notwendigen formalen Vorarbeiten wurde die Arbeit wiederum in der
Teambesprechung der Station 17c am BKH Regensburg vorgestellt und ein entsprechendes
Merkblatt fiir das Team ausgehingt. Mit den betreffenden Psychologen und Arzte wurde
vereinbart, dass den Therapeuten mitgeteilt werden sollte, welche Patienten sich beteiligt
hitten, damit gezielt fiir diese der Therapeutenfragebogen ausgefiillt werden konnte. Dies
geschah vor dem Hintergrund, dass den Patienten die Beteiligung an der Befragung positiv im
Sinne des Stufensystems der Suchtpsychiatrie angerechnet werden sollte, wie es schon bei
anderen Untersuchungen auf dieser Station geschehen ist. Zugang zu den Antworten der
Patienten erhielten die Therapeuten natiirlich nicht. In einem Patientenforum wurde dann die
Arbeit vorgestellt und eine wochentlicher Termin bekannt gegeben, an dem sich die Patienten
an der Befragung beteiligen konnten. Dies geschah wiederum unter Aufsicht durch den
Doktoranden. Die Ausdehnung der Befragung auf einen lingeren Zeitraum wurde gewdhlt, da
die Suchtpsychiatrie aufgrund der hohen Abbruchrate sozusagen einen hohen Durchsatz an
Patienten hat. Dementsprechend fand die Befragung von September bis Dezember 2008 statt.
Konkret wurde jedem Patienten die Teilnahme bestétigt und dem zustidndigen personlichen
Therapeuten mitgeteilt, welcher dann die entsprechenden Fragen zu dem Patienten
beantwortete. Aufgrund dieses Vorgehens konnte eine relative hohe Beteiligung und eine

groBe Ubereinstimmungsrate erreicht werden.

wollte. Nach Riicksprache mit demselben (,,Keine Sorge, wir halten das schon aus®) hindigte ich dem
betreffenden Patienten einen Bogen aus, wihrend dieser von einer Gruppe umringt bereits Stimmung machte.
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2.5.2 Modifizierungen des Patientenfragebogens fiir die Suchtpsychiatrie

Da der vorliegende Fragebogen fiir die Patienten der Forensischen Psychiatrie entworfen
worden war, wurden fiir die Verwendung in der Suchtpsychiatrie Verdnderungen notwendig.
Da aus Kostengriinden auf einen Neudruck verzichtet werden sollte, behalf man sich mit
einem Ergidnzungsblatt.

Es entfielen die Fragen zur zugrunde liegenden Erkrankung (Frage 4), zur Rechtsgrundlage
der Unterbringung (Frage 5), zum veriibten Delikt (Frage 7) und ob der Patient lieber als
Gefangener in einer JVA wire (Frage 31). Die Griinde fiir dies Streichung waren natiirlich,
dass sdmtliche Patienten im Prinzip freiwillig, aufgrund einer Suchterkrankung, sowie ohne
ein Delikt veriibt zu haben in der Suchtpsychiatrie untergebracht sind und ohne der
Alternative der Gefangenschaft in einer JVA.

SchlieBlich arbeitet die Station 17c auch mit einem Stufenprogramm, welches nicht absolut
identisch mit dem des MaBregelvollzugs ist, weshalb eine Ubertragung stattfinden musste.
Entsprechend wurde folgende Anderung der Zuordnung von Frage 10 vorgenommen:

Stufe ROT =0 (kein Ausgang)

Stufe Weil = A (Ausgang auf dem Klinikgeldnde mit Begleitung)

Stufe GELB = B (Ausgang auf dem Klinikgeldnde ohne Begleitung)

Stufe GRUN = C (Ausgang auBerhalb des Gelindes)

Stufe BLAU =D (Ausgang mit auswirtigem Ubernachten, inkl. Entlassungsstufe)

Hierbei muss deutlich gemacht werden, dass diese Zuordnungsénderung lediglich formaler

Natur ist und inhaltlich nicht iibereinstimmt.

Erst im Laufe der Untersuchung wies ein Patient darauthin, dass die Zeitraume in den Fragen
8 und 9 (Unterbringungsdauer und voraussichtliche Unterbringung) zu lange gewihlt sind, da
das Stufenprogramm der Station 17c auf einen viel kiirzeren Zeitraum ausgelegt ist. Eine
Anderung der Zuordnung wiire also hier sinnvoll gewesen um diese Fragen besser auswertbar
zu machen. Ebenfalls gestrichen wurde Frage 27, da die Suchtpsychiatriepatienten nicht
aufgrund eines Gerichtsbeschlusses untergebracht wurden und daher Gutachten keine Rolle

spielen.
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2.6 Auswertung

Nach der der Darstellung der Konzipierung soll nun kurz umrissen werden, wie die
Auswertung der gewonnen Daten erfolgt. Die Wahl der statistischen Tests musste durch die
geringe Stichprobenzahl unter anderem bei der Therapeutenbefragung modifiziert werden,
d.h. dass zum Teil nur eine deskriptive Statistik Anwendung findet.

Generell werden Ergebnisse auf einem Signifikanzniveau < 0,05 als signifikant und < 0,01
als hoch signifikant betrachtet. Fiir weiterfithrende Tests werden Items und Variablen dann
verwendet, wenn signifikante Ergebnisse der Vortests dies rechtfertigen.

Samtliche Berechnungen wurden mit dem Programm SPSS 14.0 fiir Windows, Version

14.0.1, durchgefiihrt.

2.6.1 Auswertung der Patientenfragebogen

Nachdem die Stichprobe in der Forensischen Psychiatrie mit n = 83 zwar hinter dem gesetzten
Ziel von n > 100 zuriickgeblieben ist, dennoch ausreichend grof3 erscheint wird zunéchst
anhand der allgemeinen Angaben zur Person versucht Untergruppen sinnvoller GroB3en zu
bilden. Dies geschieht durch die Betrachtung der Haufigkeiten der Antworten auf die
einzelnen Fragen. Die so erhaltenen Untergruppen dienen im Weiteren der Untersuchung

signifikanter Unterschiede im Antwortverhalten zwischen den verschiedenen Untergruppen.

Die Auswertung der Fragen/ Items erfolgt unterschiedlich, je nachdem, ob das Item einem der
Themenkomplexe . Informiertes Einverstindnis®, ,,Freiheit*, ,,Zeit™ oder
»Medikamentenaufkldrung angehort.

Die Ergebnisse von Items, die keinem Themenkomplex angehoren, werden mittels
Haufigkeitstabellen und Median- sowie Mittelwertberechnung deskriptiv dargestellt. Weiter
werden die Items auf signifikante Unterschiede im Antwortverhalten der Untergruppen hin
untersucht. Dafiir werden zwei Tests verwendet. Erstens werden die Daten mit dem Chi-
Quadrat-Test hinsichtlich ihrer zu erwartenden und tatsdchlichen Verteilung auf die
Untergruppen iiberpriift, wofiir die Likert-skalierten Antworten zusammengefasst werden(aus
1 und 2 wird 1, aus 3 und 4 wird 2 sowie aus 5 und 6 wird 3).

Zweitens wird mittels Mann-Whitney-U-Test (abgekiirzt = U-Test) die Abweichung der
Mittelwerte zweier unabhingiger Stichproben gepriift wird. Bei dem U-Test wird also

iberpriift ob sich die Untergruppen als voneinander unabhédngige Stichproben herausstellen.
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Items die einem der Themenkomplexe (,,Informiertes Einverstindnis®, ,,Freiheit®, ,,Zeit* oder
,Medikamentenaufkldarung) angehoren sollen in mehreren Schritten ausgewertet werden.
Zunichst soll eine deskriptive Darstellung erfolgen. Im néchsten Schritt werden die Fragen
dahingehend untersucht, ob die inhaltliche Ubereinstimmung sich auch in den Ergebnissen
widerspiegelt. Dazu werden die Daten mittels Kolmogorov-Smirnov-Test (abgekiirzt K-S-
Test) auf ihre Normalverteilung hin iiberpriift. Im néchsten Schritt werden die Daten mit dem
Spearman-Test bei nicht-normalverteilten Daten bzw. bei normalverteilten Daten mittels
Pearson-Test, auf Korrelationen iiberpriift. Sollten die Items auf einem Signifikanzniveau <
0,05 korrelieren, werden die korrelierenden Items zu einer Variable transformiert, d.h. es wird
die arithmetische Mitte der Ergebnisse der verschiedenen einzelnen Items gebildet. Items die
nicht korrelieren werden wie Items behandelt, die keinem Themenkomplex angehoren. Die
durch Transformation gewonnene ,neue Variable* wird mittels K-S-Test auf ihre
Normalverteilung hin iiberpriift. Sollte dieser signifikant ausfallen, ist die ,,neue Variable*
nicht normalverteilt (= nicht parametrisch) und wird mittels U-Test auf signifikante
Unterschiede zwischen den Untergruppen untersucht. Sollte die neue Variable im K-S-Test
nicht signifikant getestet werden ist sie normalverteilt (= parametrisch) und wird mittels t-
Test, der parametrische Daten erfordert, auf Korrelationen iiberpriift. Diese schrittweise

Testung fasst Abbildung 2 zusammen.
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Deskriptive Statistik
der Daten
(Mediane, Mittelwerte,,Haufigkeiten)

Inhaltlich passende Items aus den Themenkomplexen
werden auf Korrelationen tiberpriift mittels
Spearman-Test (nicht parametrische Daten)

oder Pearson-Test(parametrische Daten)

1
[Items mit signifikant getesteter Korrelaionj Nicht-signifikant getestete Items:

Transformation zu eigener Variable Einzelne Uberpriifung auf signifikante Unterschiede
zwischen den Untergruppen mittels
Chi-Quadrat-Test und Mann-Whitney-U-Test (U-Test)

Testung der neuen Variable auf Normalverteilung I
mittels Kolmogorov-Smirnov-Test (K-S-Test)

[ Ergebnisdarstellung ]

K-S-Test signifikant, d.h. die neue Variable
ist nicht paramtetrisch:

Uberpriifung auf signifikante Unterschiede
zwischen den Untergruppen mittels U-Test

[ Ergebnisdarstellung ]
Ergebnisdarstellung

Abbildung 2 Algorithmus fiir die schrittweise Testung der Items, die einem Themenkomplex zugeordnet
worden sind, enthalten im Patientenfragebogen

K-S-Test nicht signifikant, d.h. die neue Variable
ist parametrisch:

Uberpriifung auf signifikante Unterschiede
zwischen den Untergruppen mittels t-Test

Die Items des Abschnitts zum Verhiltnis des Patienten zum personlichen Therapeuten werden
unterschiedlich ausgewertet, je nachdem ob sie auf den vier Modellen nach Emanuel und
Emanuel basieren oder nicht. Tun sie das nicht werden sie ausgewertet wie die Items des Teils
der allgemeinen Rahmenbedingungen. Hierbei konnen die Items 34 und 36 als zum
Themenkomplex ,,Zeit* zugehorig angesehen werden und werden dementsprechend getestet.
Die restlichen Items gehoren keinen Themenkomplex an und werden entsprechen zur Testung
verwendet.

Die modellbasierten Items werden wie oben ausgefiihrt in sich unterschieden, ob sie nach der
Realitidt oder nach dem Wunsch des Patienten fragen und sind jeweils vier Items gemif3 den
vier Modellen der Arzt-Patienten-Beziehung. Neben der deskriptiven Statistik werden die
jeweiligen vier Items mittels Spearman-Test auf Korrelationen iiberpriift, um zu erfahren, ob
die unterschiedlichen Modelle klar abgrenzbar sind. Des Weiteren werden die einzelnen Items
wie schon beschrieben mittels Chi-Quadrat-Test und U-Test auf signifikante Unterschiede im
Bezug auf die 9 Merkmale iiberpriift. Um dann weiter zu iiberpriifen, inwieweit Wunsch und

Realitédt auseinander liegen richtet sich nun der Blick auf die zwei Items zu einem Modell je
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aus Wunsch und Realitit. Es werden also jeweils die beiden Items zum paternalistischen,
deliberativen, informativen und interpretativen Modell betrachtet, ein Item zur Realitit eines
zum Wunsch.

Nun werden die Realitits-Werte von den Wunsch-Werten abgezogen, um als Differenz einen
Diskrepanz-Wert zu erhalten. Durch die Wahl der Gleichung Wunsch — Realitit bedeutet ein
positiver Wert einen Uberschuss und ein negativer Wert einen Mangel aus Sicht des
Patienten. Zur Verdeutlichung sei es im folgenden Beispiel mit Extremwerten gezeigt:

Realitdt Wunsch
Bsp. Paternalismus 1(trifft voll zu) O(trifft iiberhaupt nicht zu)
- Uberschuss an Paternalismus

Wunsch — Realitidt = 5

Bsp. Informativ O(trifft iiberhaupt nicht zu)  1(trifft voll zu)

- Mangel an Informativem
Wunsch — Realitit = -5
Nachdem man nun vier neue Variable gewonnen, hat die einem nicht nur Diskrepanzen
allgemein, sondern auch Mangel und Uberschuss beziiglich der vier Modelle angibt und
dementsprechend deskriptiv beschrieben werden kann. Diese vier Variablen werden dann

mittels U-Test auf signifikante Unterschiede zwischen den Untergruppen getestet.

Zu dem Frageteil der allgemeinirztlichen Versorgung bleibt lediglich ein Verweis auf bereits
Beschriebenes. Die Items zur Arzt-Patientenbeziehung werden genau wie die zur
Therapeuten-Patienten-Beziehung ausgewertet, da sie auf dem gleichen Konzept basieren.
Das Item zur Zeit, die sich der Arzt nimmt, wird deskriptiv beschrieben und mittels Chi-
Quadrat- und U-Test auf Unterschiede zwischen den Untergruppen untersucht.

Die restlichen Items konnen inhaltlich als Themenkomplex ,,Medikamentenaufkldrung*

gefasst werden und werden daher gemif3 der oben beschriebenen Schritte untersucht.

Die Auswertung wie sie hier dargestellt wurde, kann genau so nur auf die Ergebnisse in der
Forensischen Psychiatrie Anwendung finden, da die Stichprobe in der Suchtpsychiatrie eine
weitaus geringere ist. Das Prinzip der Auswertung bleibt fiir die Antworten der Sucht-
Patienten jedoch das gleiche und wird entsprechend der Ergebnisse modifiziert. Eine
Erlduterung der Modifikationen erfolgt im Teil 4 dieser Arbeit, wo die Ergebnisse der

Suchtpsychiatrie dargestellt werden.
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2.6.2 Auswertung der Therapeutenfragebdgen

Das Vorgehen bei der Auswertung der Therapeutenfragebogen ist mageblich durch die sehr
kleinen Stichproben geprégt. So sind diese n der Forensischen Psychiatrie mit n = 11, da sich
schlicht nicht mehr Therapeuten beteiligten, und in der Suchtpsychiatrie n = 4, was bei der
Erweiterung so geplant war, da hier vor allem die direkt vergleichbaren Ergebnisse im

Vordergrund standen.

Entsprechend dem Diktat des Faktischen werden die Ergebnisse der Allgemeinen Fragen zur
Person lediglich deskriptiv dargestellt, da die Bildung von weiteren Untergruppen zwar
sicherlich interessant wire, dies die Daten jedoch schlicht nicht hergeben.

Der nédchste Abschnitt behandelt Fragen zur Tatigkeit als Psychotherapeut. Auch hier finden
sich Items zu den Modellen nach Emanuel und Emanuel, die nach allgemeiner Beschreibung
und Priifung auf Korrelationen untereinander auch zu vier Diskrepanz-Variablen(siehe oben)
zusammengefasst werden. Diese konnen zunichst nur beschrieben werden.

Die restlichen Items dieses Abschnitts konnen nur deskriptiv beschrieben werden. Auch wenn
sich zahlreiche Items mit dem Thema Schweigepflicht behandeln, so konnen diese nicht
sinnvoll zu einem Themenkomplex zusammenfassen, da zwei Ja-Nein-Fragen darunter sind
und eine von diesen einer Zusatzfrage vorgeschaltet ist. Eine Untersuchung mittels Chi-
Quadrat-Test der Ja-Nein-skalierten Fragen ist aufgrund der zu geringen Stichprobe nicht

sinnvoll.

Der nur fiir Arzte konzipierte Abschnitt wird mit einer Stichprobe von n = 2 nicht behandelt,

da dies nur dem biographischen Beschreiben zweier anonymer Arzte gleichkime.

Der letzte Abschnitt dieses Fragebogens behandelt 5 vom Therapeuten ausgewihlte Patienten.
Die hier gewonnen Daten konnen auf zweifache Weise verwendet werden. Erstens um sie mit
den Angaben der Patienten direkt zu vergleichen, mit denen eine Ubereinstimmung durch die
PK ermittelt werden konnte. Zweitens um sie als eigener Datensatz zu beschreiben. Das
Vorgehen bei Ersterem wird unter 2.6.3 beschrieben, die Beschreibung des Vorgehens bei
letzterem erfolgt hier. Zunichst muss man sich klar machen, dass es sich bei diesen Daten
nicht um die Angaben von 52 Patienten zu sich selbst handelt, sondern um die Angaben von
11 Psychotherapeuten zu 5 ihrer Patienten (bzw. einmal nur zu 2 Patienten, was die obigen

Zahl von 52 Patienten erkldrt). Dementsprechend wurden die Daten als einem
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Psychotherapeuten zugehorig eingegeben und fithren zu den folgenden formal moglichen
Unterscheidungen:

Patient 1 von Psychotherapeut 1, Patient 2 von Psychotherapeut 1 usw.,

sowie: Patient 1 von Psychotherapeut 2, Patient 2 von Psychotherapeut 2 usw.

Wichtig zu beachten ist, dass es diese vermeintlich gut unterscheidbaren Patienten real zwar
existieren, aber nie diese Einzelangaben gemacht haben, weshalb die Daten nicht als 52
Einzeldaten behandelt werden sollten, sondern vor einer Auswertung sozusagen iiber einen
Therapeuten hinweg gemittelt werden miissen. Die Mittlung erfolgt arithmetisch, indem die 5
verschiedenen Angaben(resultierend aus der Befragung zu 5 Patienten) zu einem Item
zusammengezadhlt und durch 5 geteilt werden. In dem Fall, wo nur Angaben zu zwei Patienten
gemacht worden sind, bleibt das Vorgehen gleich nur eben mit 2. Dieses Vorgehen ist nur
sinnvoll fiir alle Items mir Likert-skalierten Antworten. Bei den Ja-Nein-Fragen und Fragen
nach Begriindungen konnen lediglich die Haufigkeiten bei allen Angaben gezihlt werden,
denn ein bisschen Ja oder ein bisschen Nein gibt es bei diesen Fragen nicht. Diese
Hiufigkeiten behandeln dann die Daten wieder als von 52 echten Patienten stammend, gibt
aber dennoch einen Uberblick, wie die beurteilte Patienten-Population zu beschreiben ist.

Da auch in diesem Abschnitt Fragen zur Arzt-Patienten-Beziehung basierend auf den 4
Modellen vorhanden ist, sind auch die sich hier zeigenden Diskrepanzen interessant. Zu
diesem Zweck werden zunichst die Diskrepanzen bei allen Patienten 1, 2, 3 usw. durch
Subtraktion bestimmt und in Betrag gesetzt, bevor sie wiederum arithmetisch gemittelt
wurden. Eine genauere Angabe von Uberschuss und Mangel bei den einzelnen Modellen wie
es oben beschrieben wurde, ist nicht moglich, da beim Errechnen des arithmetischen Mittels
sich dann negative und positive Werte ausloschen wiirden, was zu einem falschen Ergebnis
fiihren wiirde. Es sind also nur Angaben zu allgemeinen Diskrepanzen zwischen Wunsch und
Realitdat moglich. Diese gewonnen Daten werden mittels Spearman-Test mit den Ergebnissen
aus dem (allgemeinen) Teil zur Téatigkeit als Psychotherapeut zu korrelieren versucht.

Kurz zusammengefasst werden die Likert-skalierten Items gemittelt und deskriptiv
beschrieben, von den restlichen Items dagegen werden nur die Haufigkeiten beschrieben. Bei
den modellbasierten Items werden zusitzlich die Diskrepanzen beschrieben und mit den

Angaben des allgemeinen Teils zu korrelieren versucht.
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2.6.3 Auswertung der direkt vergleichbaren Ergebnisse beider Bogen

Nachdem sowohl auf Patienten- als auch auf dem Therapeutenfragebogen die so genannte
Personenkennnummer (PK) anzugeben war, konnte nach direkten Ubereinstimmungen
gefahndet werden. Die so identifizierten Daten wurden aus den Matrizen des Therapeuten-
und des Patientenfragebogen in eine eigene Matrix iibertragen, damit ein direkter Vergleich
angestellt werden kann. Neben den zweimal vier Items basierend auf den Modellen von
Emanuel und Emanuel wurden noch weitere Items zu den Themen Schweigepflicht,
Abhidngigkeit und Unehrlichkeit {iibertragen. Diese sind im Einzelnen aus dem
Patientenfragebogen die Fragen 35(Abhingigkeit), 37(Unehrlichkeit) und
39(Schweigepflicht), sowie aus dem Therapeutenfragebogen die Fragen tPX.3(Abhingigkeit),
tPX.5(Schweigepflicht), tPX.6.1(Unehrlichkeit, Ja-Nein-Frage) und tPX.6.2(Unehrlichkeit,
Likert-Skala). Bei den zueinander gehorigen Likert-skalierten Items werden mittels
Subtraktion evtl. Diskrepanzen herausgestellt. Um nun nicht nur das Ausmall der
Diskrepanzen festzustellen, sondern auch in welche Richtung diese differieren, miissen fiir
jeden Vergleich Regeln aufgestellt werden. Diese seien zundchst fiir den Bereich
Therapeuten-Patienten-Beziehung erlidutert. Es wird festgelegt sozusagen die Sicht des
Patienten zu wéhlen und daher immer den Wert des Patienten von dem des Therapeuten

abzuziehen. Im folgenden Beispiel ist anhand von Extremwerten erldutert was das bedeutet:

Patient Realitdit Therapeut Realitdt
Paternalismus 1(trifft voll zu) O(trifft iiberhaupt nicht zu)
—>Patient schitzt Paternalismus stérker ein
Therapeuten Realitéit — Patienten Realitidt = 5
Informatives 6(trifft iiberhaupt nicht zu) 1(trifft voll zu)
-> Patient schitzt informativen Anteil geringer ein

Therapeuten Realitit — Patienten Realitidt = -5

Diskrepanz-Werte konnen nun fiir die Einschidtzung der Realitdt und den Wunsch beider
Seiten gebildet werden, sowie fiir die wahrgenommenen Diskrepanzen in der Beziehung,
wofiir zuerst jeweils die Diskrepanzen zwischen Realitdt und Wunsch festgestellt werden
miissen. Um nicht beim zweiten Rechenschritt aufgrund moglicher negativer Werte auf der
einen Seite und positiver auf der anderen, den Unterschied auszuloschen muss wieder der

Betrag verwendet werden. Die Rechenschritte sehen so aus:
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la Wunsch Patient — Realitédt Patient = Diskrepanz Patient
I1bWunsch Therapeut — Realitéit Therapeut = Diskrepanz Therapeut
2 IDiskrepanz Therapeutl - IDiskrepanz Patientl = Diskrepanz Vergleich

Bei dem Themenkomplex der Abhingigkeit kann ebenfalls ein Diskrepanz-Wert nach
derselben Regel gebildet werden. Alle Diskrepanz-Werte werden schlieBlich deskriptiv

beschrieben.
Bei den Themenkomplexen Unehrlichkeit und Schweigepflicht miissen dagegen

Kreuztabellen zur Anwendung kommen, da den Therapeuten Ja-Nein-Fragen gestellt wurden

mit erst nachgestellten Likert-skalierten Fragen.

2.6.4 Anmerkungen zu der Auswertung der Bogen der Suchtspsychiatrie

Da die Erhebung der Daten in der Suchtpsychiatrie vor allem dem Zweck dienen sollte, mehr
direkt vergleichbare Bogen zu erhalten, wurde erst gar nicht eine Stichprobe angestrebt, die
eine Aufteilung in Untergruppen statistisch zulidssig gemacht hitte. Dementsprechend sollen
samtliche Items lediglich deskriptiv beschrieben werden. Themenkomplexe sollen aber
dennoch gebildet werden, damit diese Ergebnisse im Diskussionsteil mit denen der Forensik-
Befragung verglichen werden konnen.

Item 8 wird ebenfalls gestrichen, da die bei dieser Frage gewdhlten Antwortmoglichkeiten im
Bezug zum Stufenprogramm der Suchtpsychiatrie sinnlos sind, denn so bleibt kein Patient
langer als 1 Jahr dort geschlossen untergebracht. Da bei Frage 9 die gleichen sinnlosen
Zeitintervalle als Antwort vorgegeben wurden, wurden die Antworten dort schlicht als Ja
oder Nein im Bezug auf die voraussichtliche Unterbringungsdauer gewertet.

Die Auswertung der Therapeutenbdgen erfolgt identisch wie im Forensik-Teil der Arbeit, so

auch die Auswertung der direkt vergleichbaren Bogen.
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3. ERGEBNISSE FORENSISCHE PSYCHIATRIE

Die Erliduterungen des Methodik-Teils konnen so verstanden werden, dass anhand vieler
verschiedener Fragen, bzw. Items, das gespannte weil widerspriichliche Verhéltnis der
Autonomie des Patienten gegeniiber der notwendigen Sicherung der Allgemeinheit beleuchtet
werden soll. Dieses Verhiltnis wird sozusagen sowohl aus der Sicht des gesicherten
Autonomiestrebenden als auch aus Sicht des sichernden Autonomieermdglichenden
beleuchtet. Die Vielzahl und gleichzeitige Varietit der Items machen nun zahlreiche,
schwerwiegende und sicher kritische Entscheidungen notwendig, um eine sinnvolle
Darstellung der Daten erst zu ermoglichen, damit man sich also nicht im Wust der Zahlen
verliert. Dies trifft vor allem fiir die Ergebnisse der Patientenbefragung zu, wo sich 83
Patienten beteiligten, weniger jedoch fiir die Ergebnisse der Therapeutenbefragung, wo sich

lediglich 11 Personen beteiligten. Ziel soll es sein eine Standortbestimmung zu erreichen.

Am Ende jedes Gliederungspunktes findet sich eine kurze Zusammenfassung der
bemerkenswerten Ergebnisse, welche als graues Textfeld hervorgehoben wurde. Zusitzlich
findet sich im Anhang eine Zusammenfassung aller signifikanten Ergebnisse, welche einen

Uberblick geben soll.

3.1 Ergebnisse der Patientenbefragung

3.1.1 Vorbemerkungen zur Dateneingabe

Bei Ubertragung der von den Patienten ausgefiillten Bogen in die Matrix des
Statistikprogramms brachten ein paar wenige Zweideutigkeiten mit sich, mit denen wie folgt
umgegangen wurde.

Ein Patient mit Psychose-Erkrankung gab als einziger ein abgeschlossenes Hochschulstudium
an. Da jedoch bei den weiteren Antworten keine Auffilligkeiten bestanden, kann nicht
eindeutig von einem akuten psychotischen Erleben ausgegangen werden, was einen
Ausschluss bedeutet hitte.

Zwei Patienten benutzten nicht immer die vorgegebene Likert-Skala, sondern kreuzten einen

Zwischenwert an. Dieser wurde auch so iibernommen, da eine Auswertung in Hinsicht auf die
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Mittelwerte erfolgen sollte. Ebenso wurde der Mittelwert genommen, wenn zwei Zahlen auf
der Likert-Skala angekreuzt wurde, was zweimal der Fall war.

Bei Frage 9 (voraussichtliche Unterbringung) und 31 (Bevorzugung der JVA) kreuzten
insgesamt 4 Patienten Nein an, um dann doch eine Angabe zu machen. Dies wurde dann mit
Ja und Begriindung gewertet.

Bei Frage 28 (beabsichtigter Klinikwechsel) antworteten 5 Patienten frei, was nicht
vorgesehen war. Dies wurde als ,,Ja ohne Grund* gewertet.

Ein Patient gab an, keine Medikamente einzunehmen und beantwortet die betreffenden
Fragen trotzdem. Diese Antworten wurden nicht gewertet,

Ein Patient gab bei Frage 6 an, vorher nicht in der Forensik untergebracht worden zu sein, gab
jedoch einen Paragraphen, weswegen er bereits untergebracht worden war. Da diese Angabe
mit dem aktuellen Unterbringungsgrund {iibereinstimmte, wurde diese Frage mit Nein
gewertet.

Ein Patient gab als rechtliche Grundlage sowohl § 64 als auch §126 bei zu erwartendem §64
an. Dies wurde nur als § 64 gewertet, da einer Unterbringung aufgrund des StPO-Paragraphen
einer ,,echten Unterbringung* oft vorausgeht.

Ein Patient gab als PK sowohl DP22 als auch GO22 an. Da es bei letzterer eine

Ubereinstimmung mit einem Therapeutenfragebogen gab, wurde diese gewertet.

3.1.2 Allgemeine Fragen zur Person

Die Fragen dieses Abschnitts dienen neben der der Beschreibung der Stichprobe dazu das
Antwortverhalten hinsichtlich verschiedener Kriterien zu unterscheiden. Um hierfiir eine
sinnvolle Einteilung der Untergruppen zu finden sollen zunédchst die Héaufigkeiten der

Antworten der einzelnen Items untersucht werden.

Bei dem Unterscheidungsmerkmal ,,Alter* ergeben sich zwei klare Gruppen, der unter (n=68,
81,9%) und der iiber (n=15, 18,1%) 40-Jdhrigen.
Die geringe Anzahl an weiblichen Patientinnen (n=5, 6,1%) lisst eine Unterscheidung anhand

dieses Merkmals sinnlos werden.
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Tabelle 2 zeigt die Haufigkeitsverteilung der Bildungsabschliisse in der Stichprobe.

Giltige Kumulierte
Bildungsabschliisse Hiufigkeit Prozent  Prozente Prozente
Giiltig kein Abschluss 17 20,5 20,5 20,5
Hauptschule/Volksschule 46 55,4 55,4 75,9
mittlere Reife 15 18,1 18,1 94,0
Abitur 3 3,6 3,6 97,6
BOS/FOS 1 1,2 1,2 98,8
abgeschlossenes Studium 1 1,2 1,2 100,0
Gesamt 83 100,0 100,0

Tabelle 2 Hiufigkeitsverteilung der Bildungsabschliisse bei Forensik-Patienten

Aufgrund der vorliegenden Daten soll eine Unterscheidung in drei Untergruppen (kein

Abschluss, Hauptschule/ Volksschule sowie mittlere Reife und hohere Abschliisse) erfolgen.

Tabelle 3 zeigt die Verteilung der Erkrankungen in der Stichprobe, wobei

Mehrfachnennungen moglich waren.

Giltige Kumulierte

Erkrankung Hiufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giiltig  Suchterkrankung 48 57,8 58,5 58,5
beyenemarene! 7 8.4 85 671
PS 5 6,0 6,1 73,2
anderes 1 1,2 1,2 74,4
1+2 6 7,2 7,3 81,7
1+3 3 3,6 3,7 85,4
1+4 2 2,4 2,4 87,8
1+2+3 1 1,2 1,2 89,0
1+3+4 5 6,0 6,1 95,1
3+4 4 4,8 4,9 100,0
Gesamt 82 98,8 100,0

Fehlend System 1 1,2

Gesamt 83 100,0

Tabelle 3 Haufigkeiten der Erkrankungen in der Stichprobe der Forensik-Patienten
1 = Suchterkrankung, 2 = Schizophrenie/ Psychose, 3 = Personlichkeitsstorung (PS) und 4 = Anderes.

Der Zusammenhang von Suchterkrankungen und anderen psychiatrischen Erkrankungen ist
ein bekanntes Phianomen und wird heutzutage als Komorbiditdt rein phinomenologisch

beschrieben, da letztlich nicht sicher zu unterscheiden ist, welche Erkrankung welcher
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vorangeht [34] S. 29ff. Daher scheint bei diesem Ergebnis lediglich die Unterscheidung von
Suchtkranken (n= 65, 79,3%) und Nicht-Suchtkranken (n= 17, 20,7%) sinnvoll, auch wenn

damit beide Gruppen sehr heterogen werden.

Aufgrund der geringen Anzahl an Patienten die aufgrund der StPO (n= 4, 4,8%) in der
Forensischen Psychiatrie untergebracht sind, wird diese Gruppe vernachléssigt. Die Tatsache,
dass in dieser Stichprobe die Anzahl der nach §64 StGB untergebrachten Patienten nicht der
Anzahl der Suchtkranken entspricht (auch dann nicht wenn man die mit §126 StPO bei zu
erwartendem §64 hinzu ziihlt) spiegelt die oben erwihnte Problematik der Komorbiditit’
wieder und wie die einzelnen Erkrankungen durch den Gutachter gewertet wurden. Die
Unterscheidung nach §64 und §63 StGB Untergebrachte ist trotzdem interessant, da Erstere
im Durchschnitt nur ein Jahr Verweildauer im Mafregelvollzug haben ([30] S. 249) und ein

entsprechend schnelles Stufenprogramm absolvieren.

Tabelle 4 zeigt die Hiufigkeiten der Patienten die zum wiederholten Male im
Malregelvollzug untergebracht wurden. Die vor geschaltete Ja-Nein-Frage wurde bereits
beriicksichtigt. Dementsprechend bedeuten, ,,nein“, dass der Patient vorher nicht im
MaBregelvollzug untergebracht war und alle anderen Felder, dass die Patienten bereits vorher

untergebracht war und aufgrund welcher Rechtsgrundlage.

Wiederholte Giiltige =~ Kumulierte

Unterbringung Hiufigkeit Prozent  Prozente Prozente

Giiltig nein 64 77,1 77,1 77,1
§63 StGB 3 3,6 3,6 80,7
§64 StGB 12 14,5 14,5 95,2
§126 bei §64 2 24 24 97,6
ja ohne § 1 1,2 1,2 98.8
3+4 1 1,2 1,2 100,0
Gesamt 83  100,0 100,0

Tabelle 4 Haufigkeiten der wiederholten Unterbringung von Forensik-Patienten
ja ohne § = keine Angabe der Rechtsgrundlage bei der 1. Unterbringung, 3 = §126 StPO bei § 63 StGB,
4 = §126 StPO bei § 64 StGB

? Wie verzwickt diese Problematik ausfallen kann zeigt das Beispiel eines Patienten, der aufgrund des §64 StGB
untergebracht worden war, bei dessen Behandlung sich jedoch herausstellte, dass eine Personlichkeitsstorung das
wesentlichere Problem sei und auch wichtiger in der Behandlung erschien. Dementsprechend wurde er von der
Sucht-Station auf die Station fiir Personlichkeitsgestorte verlegt. Dort sah sich das Team nun mit der
Problematik konfrontiert, dass dieser Patient aufgrund der Rechtslage einer baldigen Entlassung entgegen sehen
konnte, jedoch im auf lingere Stufenprogramm ldngst nicht so weit war.
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Lediglich 19 Patienten (= 22,9 %) waren vorher bereits im MafBregelvollzug untergebracht,

wobei sich diese Gruppe sehr heterogen darstellt, dennoch soll in Untergruppen nach bereits

vorher Untergebrachten und erstmalig Untergebrachten unterschieden werden.

Tabelle 5 zeigt Delikte aufgrund derer die Patienten im MaBregelvollzug untergebracht

wurden, wobei Mehrfachnennungen méglich waren.

Giiltige Kumulierte
Héufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giiltig  Vermogensdelikte 11 13.3 13.9 13.9
Unversehrei o133 139 278
gz(tl)lseﬂlalfe:stimmung 9 10,8 114 39,2
BtmG 25 30,1 31,6 70,9
1+2 3 3,6 3,8 74,7
1+4 12 14,5 15,2 89,9
2+3 1 12 13 91.1
2+4 ) 2.4 25 93.7
1+2+4 5 6,0 6.3 100,0
Gesamt 79 95,2 100,0
Fehlend System 4 4.8
Gesamt 33 100,0

Tabelle 5 Haufigkeiten der Delikte bei den Forensik-Patienten
1 = Vermogensdelikte, 2 = Straftaten gg. die korperliche Unversehrtheit, 3 = Straftaten gg. die sexuelle
Selbstbestimmung, 4 = Versto3e gg. das Betdaubungsmittelgesetz

Entsprechend der hohen Anzahl an Suchtkranken geben 44 Patienten (= 55,7%) an nur oder
auch gegen das BtmG verstof3en zu haben. Bemerkenswert scheint, dass immerhin 4 Patienten
sich nicht zu ihrem Delikt duf3ern, so viele wie bei keinem anderen Item dieses Abschnitts.
Zudem zeigt sich, dass 40 der 44 oben genannten BtmG-Delinquenten (= 90,9 %) nach § 64
StGB untergebracht sind und umgekehrt 40 der 52 ,,64er-Patienten (= 76,9%) ein BtmG-
Delikt begangen haben.

Von der Bildung zweier Untergruppen BtmG-Téter und Nicht-BtmG-Téter kann man sich
also keinen groBartigen Erkenntnis-Gewinn versprechen. Auch weitere Zusammenfassungen
dieser Manier, wie z.B. Vermogensdelinquenten vs. Nicht-Vermogensdelinquenten, erscheint
ebenso wenig sinnvoll und auch allzu konstruiert.. So bleibt nur die Wahl der Gruppen nach
den vier Hauptdeliktgruppen, auch wenn damit nur 67,5% der Gesamtstichprobe (56

Patienten) abgedeckt sind.
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Tabelle 6 zeigt die bisherige Unterbringungsdauer im MaBregelvollzug.

Giiltige = Kumulierte
Hiufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig weniger als 1 Jahr 39 47,0 47,0 47,0
1 bis 2 Jahre 23 27,7 27,7 74,7
3 bis 4 Jahre 9 10,8 10,8 85,5
mehr als 4 Jahre 12 14,5 14,5 100,0
Gesamt 83 100,0 100,0

Tabelle 6 Hiufigkeiten Bisherige Unterbringungsdauer der Forensik-Patienten

Der hohe Anteil an Patienten, die weniger als ein Jahr untergebracht sind ist der hohen Zahl
an 64er-Patienten geschuldet, die ja generell eine kiirzere Verweildauer haben (s.0.). Trotz der
relativ geringen Anzahl an Patienten, die 3 bis 4 Jahre Unterbringungsdauer haben, soll nach

diesen vier Untergruppen unterschieden werden.

Tabelle 7 zeigt die voraussichtliche Unterbringungsdauer:

Kumulierte
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente  Prozente

Giiltig nein 39 47,0 47,0 47,0

weniger als 1 Jahr 16 19,3 19,3 66,3

1 bis 2 Jahre 22 26,5 26,5 92,8

3 bis 4 Jahre 3 3.6 3,6 96,4

mehr als 4 Jahre 3 3.6 3.6 100,0
Gesamt 83 100,0 100,0

Tabelle 7 Hiufigkeiten Voraussichtliche Unterbringungsdauer der Forensik-Patienten
Nein = Patient weil} nicht wie lange seine Unterbringung noch dauert.

Da die Gruppe derer, die noch 3 bis 4 Jahre und mehr als 4 Jahre untergebracht sein werden,
jeweils sehr gering sind, werden drei Untergruppen gebildet(ohne Wissen iiber die weitere
Unterbringungsdauer, voraussichtliche Unterbringungsdauer weniger als 1 Jahr und

voraussichtliche Unterbringungsdauer mehr als 1 Jahr) .
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Tabelle 8 schlieBlich zeigt die Lockerungsstufe der Patienten in der Stichprobe.

Giiltige =~ Kumulierte
Hiufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig 0 26 31,3 31,7 31,7
A 20 24,1 24.4 56,1
B 20 24,1 24.4 80,5
C 6 7,2 7,3 87,8
D 10 12,0 12,2 100,0
Gesamt 82 98,8 100,0
Fehlend System 1 1,2
Gesamt 33 100,0

Tabelle 8 Haufigkeiten Lockerungsstufen bei den Forensik-Patienten

Trotz der relativ geringen Zahl an Patienten in Lockerungsstufe C sollen diese 5
Untergruppen verwendet werden, nicht zuletzt da keine Lockerungsstufe sinnvoll mit einer

anderen kombiniert werden kann.

Folgende 9 Unterscheidungsmerkmale wurden bestimmt (Untergruppen in Klammern):
-, Alter” (21 bis 40 Jahre alt, 41 bis 60 Jahre alt)
- ,,Bildung* (kein Abschluss, Hauptschule/Volksschule,
mittlere Reife und hohere Abschliisse)
,,Brkrankung® (Suchtkranke, Nichtsuchtkranke)
- ,,Rechtsgrundlage* (nach §64 StGB, nach §63 StGB)

- ,,Wiederholte Unterbringung* (vorher bereits in der Forensik, vorher nie in der Forensik)
- ,,Delikt* (Vermogensdelikte, Straftiter gg. die korperliche Unversehrtheit, Straftéter
gg. die sexuelle Selbstbestimmung, Verstole gg. das
Betidubungsmittelgesetz)
- ,,Bisherige Unterbringungsdauer* (weniger als 1 Jahr, 1 bis 2 Jahre, 3 bis 4 Jahre,
mehr als 4 Jahre)

,, Voraussichtliche Unterbringungsdauer*
(ohne Wissen iiber voraus. Unterbringungsdauer, weniger als 1 Jahr voraus.
Unterbringungsdauer, mehr als 1 Jahr voraus. Unterbringungsdauer)

,,Lockerungsstufen* (0, A, B, C, D)
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3.1.3 Fragen zu den alleemeinen Rahmenbedingungen

Nachdem die  Stichprobe beschriecben = wurde und  Untergruppen fir 9
Unterscheidungsmerkmale (Alter, Bildung, Erkrankung, Rechtsgrundlage, wiederholte
Unterbringung, Delikt, bisherige Unterbringungsdauer, voraussichtliche Unterbringungsdauer
und Lockerungsstufe) gebildet wurden, sollen die Tests wie sie im Methodik-Teil beschrieben
angewendet und deren Ergebnisse dargestellt werden. Begonnen wird mit den beiden

Themenkomplexen ,,Informiertes Einverstindnis* und ,,Freiheit®.

3.1.3.1 Themenkomplex ..Informiertes Einverstindnis‘

Zu diesem Themenkomplex gehoren insgesamt 8 Items, die alle Likert-skaliert sind und
folgende Einzelthemen erfragen:

Item 11: Aufklarung iiber die Erkrankung zu Beginn

Item 12: Aufklédrung iiber die Erkrankung spiter

Item 13: Aufklédrung tiber die Behandlung

Item 14: Angebot an Behandlungsmoglichkeiten

Item 15: Einverstindnis mit der Behandlung

Item 16: Mitspracherecht bei den Behandlungszielen

Item 17: Anpassung der Therapie an Wiinsche, Note und Zukunftsvorstellungen

Item 18: Zufriedenheit mit der Behandlung

Die Priifung der Items auf Normalverteilung mit dem K-S-Test ergab nicht parametrische
Daten bei allen Items au8er bei Item 15. Die Tabellen 9 und 10 stellen die deskriptive Statistik

der 8 Items dar.

Item 11 Item 12 Item 13 Item 14

N Giiltig 83 82 82 82

Fehlend 0 1 1 1
Mittelwert 3,63 2,55 3,7 4,73
Median 4,00 2,00 3,50 5,00
Standardabweichung 177 131 1,56 1,60
Minimum 1,00 1,00 1,00 1,00
Maximum 6,00 6,00 6,00 6,00

Tabelle 9 Mediane, Minima, Maxima und Mittelwerte mit Standardabweichungen der Items 11 bis 14 des
Patientenfragebogens Forensik
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Item 15 Item 16 Item 17 Item 18

N Giiltig 81 83 83 83

Fehlend 2 0 0 0
Mittelwert 3,21 4,11 3,35 3,18
Median 3,00 4,00 3,00 3,00
Standardabweichung 1,60 173 1.57 143
Minimum 1,00 1,00 1,00 1,00
Maximum 6,00 6,00 6,00 6,00

Tabelle 10 Mediane, Minima, Maxima und Mittelwerte mit Standardabweichungen der Items 15 bis 18
des Patientenfragebogens Forensik

Die Patienten gaben an die Aufklidrung zu Beginn der Behandlung sei relativ schlecht, wobei
dennoch 13 Patienten (= 15,7%) angaben vollkommen aufgeklirt worden zu sein.

Aber bei fortgeschrittener Behandlung sei die Aufkldrung relativ gut, auch wenn je 4
Patienten (= 4,9% jeweils) die Noten 5 und 6 vergaben.

Die Aufklidrung tiber die notwendigen Behandlungen sei eher schlecht gewesen, auch wenn
50% der Patienten die Noten 1 bis 3 vergaben.

Sehr schlecht wurde beurteilt wie viele Behandlungsangebote gemacht wurden, wenn auch 4
Patienten (= 4,9%) das komplette Gegenteil angaben.

Beim Einverstdndnis mit der Behandlung scheint die Meinung geteilt, so gaben auch 14
Patienten (= 17,3%) an vollkommen einverstanden gewesen zu sein und 10 (= 12,3%)
dagegen gar nicht.

Das Mitspracherecht bei der Behandlung wurde stark vermisst, obwohl 8 Patienten(= 9,6%)
dieses als sehr grofl empfanden.

Geteilte Meinung herrscht wie die Wiinsche und Note miteinbezogen wurden, was auch fiir

die Zufriedenheit mit der Behandlung gilt.

Der Spearman-Test ergab signifikante Korrelationen zwischen allen Items, mit Ausnahme von
Item 12 und Item 15. Die Spannweite der Korrelationen reichen von 0,254 bis 0,742, wobei
Item 15 am geringsten mit den anderen Items korreliert. Dennoch wurden diese 8 Items
aufgrund der inhaltlichen Zusammengehorigkeit zur Variable ,,Informiertes Einverstdndnis‘
zusammengefasst. Der K-S-Test fiel bei der neuen Variable nicht signifikant aus, was eine
Normalverteilung bei dieser bedeutet.

Der t-Test lieferte bei Alter, Bildung, Erkrankung, Rechtsgrundlage, wiederholte

Unterbringung, Delikt, bisherige Unterbringungsdauer und Lockerungsstufen keine
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signifikanten Unterschiede zwischen den Untergruppen im Bezug auf die Variable

,,Jnformiertes Einverstdndnis.

Signifikante Unterschiede zeigten sich beim Merkmal ,,voraussichtliche
Unterbringungsdauer*.

Zwischen der Untergruppe ohne Wissen iiber weitere Unterbringungsdauer und den Patienten
mit weniger als 1 Jahr weitere Unterbringungsdauer zeigten sich signifikante Unterschiede.
Auch zwischen der Untergruppe ohne Wissen iiber weitere Unterbringungsdauer und den
Patienten mit mehr als 1 Jahr weitere Unterbringungsdauer zeigten sich signifikante

Unterschiede. Tabelle 11 zeigt die verglichenen Mittelwerte.

Standardfehler

Voraussichtliche Standard- des p-
Unterbringungsdauer N Mittelwert abweichung Mittelwertes Wert
ohne Wissen iiber weitere
Unterbringungsdauer 35 3,88 92 ,16
weniger als 1 Jahr weitere 0,033
Unterbringungsdauer 16 3,23 1,10 ,28

e -

= .2

E-' g £ ohne Wissen iiber weitere

I g = Unterbringungsdauer 35 3,88 ,92 ,16

SEEL 0,038

£ < z mehr als 1 Jahr weitere

ﬁ = 3 Unterbringungsdauer 28 3,30 1,24 24

Tabelle 11 Vergleich der Mittelwerte der Variable Informiertes Einverstindnis zwischen den Patienten
ohne Wissen iiber die weitere Unterbringungsdauer sowie denen mit voraussichtlich weniger als und
mehr als 1 Jahr Unterbringungsdauer

Patienten, die wissen, wie lange sich noch untergebracht sein werden, geben beim
Informierten Einverstindnis bessere Werte an als die, die es nicht wissen. Untereinander
unterscheiden sich jedoch die Untergruppen der Wissenden nicht.

Tabelle 12 schlieBlich beschreibt die Variable ,,Informiertes Einverstiandnis®.

,JInformiertes Einverstindnis*

N Giiltig 79

Fehlend 4
Mittelwert 3,55
Median 3,75
Standardabweichung 1,11
Minimum 1,25
Maximum 5,75

Tabelle 12 Median, Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und Maximum der Variable
Informiertes Einverstindnis der Forensik
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Eine Aufkldrung im Sinne eines ,,informed consent® findet eher nicht statt.

Die Patienten fiihlen sich nicht gut aufgeklért, auch nicht im Sinne eines informed consent,
und haben auch eher keine Auswahl zwischen verschiedenen Behandlungsmoglichkeiten.
Geteilte Meinung besteht beim Einverstdndnis zur Behandlung und bei der Zufriedenheit
damit. Ein Mitspracherecht wurde vermisst.

Patienten ohne Wissen um die weitere Unterbringungsdauer geben in Bezug auf den

,informed consent* bessere Werte an. (t-Test)

3.1.3.2 Themenkomplex ,.Freiheit*

7 Ttems (alle Likert-skaliert) gehoren zu diesem Themenkomplex mit folgenden
Einzelinhalten:

Item 19: Nehmen Sie sich manchmal Freiheiten, die Ihnen das Team nicht zugestanden hat?
Item 20: Werden Ihnen Freiheiten nicht zugestanden mit der Begriindung, Sie wiirden zu
Ihrem eigenen Nachteil handeln?

Item 21: Sie es richtig, dass Sie schon einmal gewdhrte Freiheiten wieder verloren haben,
weil Sie daran gebundene Auflagen nicht eingehalten haben?

Item 22: Nehmen Sie an den Therapieangeboten nur teil, weil Sie nur dadurch wieder in
Freiheit gelangen konnen?

Item 23: Sind Sie dem Team gegeniiber unehrlich, weil Sie glauben, dadurch schneller in
Freiheit zu gelangen?

Item 24: Sind Sie der Meinung, Thnen wird zu stark vorgeschrieben, wie ihr Tag auszusehen
hat?

Item 29: Konnen Sie die Entscheidungen des Teams z.B. zu Sperrungen oder Ihren

Behandlungsmafinahmen nachvollziehen?

Alle Items erweisen beim K-S-Test als nicht parametrisch, mit Ausnahme von Item 21,

welches mit p = 0,051 knapp nicht mehr signifikant ist.
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Die Tabelle 13 beschreibt die Items.

81
2
3,3
3,00
1,58
1,00

Item 19 Item 20  Item21 Item 22  Item 23 Item 24  Item 29

N Giiltig 83 80 78 83 83 83

Fehlend 0 3 5 0 0 0
Mittelwert 4,22 3,70 3,56 3,8 4,72 2,87
Median 5,00 3,50 4,00 4,00 5,00 3,00
Standardabweichung 1,61 1,69 1,83 1,81 1,27 1,48
Minimum 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Maximum 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00

6,00

Tabelle 13 Mediane, Minima, Maxima und Mittelwerte mit Standardabweichungen der Items 19 bis 24
und 29 des Patientenfragebogens Forensik

Eher wenige Patienten scheinen sich Freiheiten gegen den Willen des Teams zu nehmen, auch
wenn immer noch 3 Patienten (= 3,6%) eine 1 und 15 Patienten (= 18,1%) eine 2 vergeben.
Zum Selbstschutz scheinen knapp der Hilfte der Patienten Freiheiten vorenthalten zu werden.
Auch hier sind die Extremwerte vertreten, so geben 6 Patienten (= 7,5%) an dies passiere
ihnen sehr oft und 20 Patienten (= 25,0%) geben ,,nie‘ an.

Konsequenzen ihrer (falschen) Handlungen zu spiiren scheinen die Patienten eher abzulehnen,
auch wenn sich hier wieder 15 Patienten (= 19,2%) finden, die das ,,sehr richtig* finden.
Therapiebeteiligung scheint nicht vor allem fiir die Wiedererlangung der Freiheit
stattzufinden, doch wieder geben 14 Patienten (= 16,9%) an, dies sei ihrer einziger
Beweggrund, wobei diesen 23 Patienten (= 27,7%) gegeniiber stehen, die diesen Gedanken
vollkommen ablehnen.

Die Patienten betrachten sich selbst als relativ ehrlich und nur 1 Patient (= 1,2%) gibt an sehr
oft unehrlich zu sein, um in Freiheit zu gelangen.

Relative Einigkeit besteht darin, dass zu viel Einfluss auf den Tagesablauf genommen wird,
wobei immerhin 6 Patienten (= 7,2%) dies iberhaupt nicht so sehen.

Die Entscheidungen des Teams zu freiheitsbeschrankenden Mallnahmen scheinen relativ gut
nachvollziehbar zu sein, auch wenn wiederum 10 Patienten (= 12,3%) dies iiberhaupt nicht

vermogen.

In der Priifung auf Korrelation mit dem Spearman-Test ergaben sich nur zwischen den Items
20, 22, 23 und 24 durchgehende signifikante Korrelationen in der Spannweite von 0,258 bis
0,447. Entsprechend wurden nur diese 4 Items zur Variable ,,Freiheit* zusammengefasst. Der
K-S-Test zeigte eine Normalverteilung der Daten.

Tabelle 14 zeigt die neue Variable ,,Freiheit*
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,JFreiheit

N

Mittelwert
Median

Minimum

Maximum

Standardabweichung

Giiltig
Fehlend

80

3
3,77
3,63
1,12
1,50
6,00

Tabelle 14 Median, Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und Maximum der Variable Freiheit der

Forensik

Insgesamt geben die Patienten an, relativ viel Freiheit zu genie3en. So finden sich auch nur 30

Angaben (37,5%) im ,,nicht-freiheitlichen* Spektrum.

Der t-Test lieferte bei Alter, Erkrankung, Rechtsgrundlage, wiederholte Unterbringung,

bisherige Unterbringungsdauer, voraussichtliche Unterbringungsdauer und Lockerungsstufen

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Untergruppen im Bezug auf die Variable

,,Freiheit*.

Beim Merkmal ,,Bildung® zeigte sich mit p = 0,023 ein signifikanter Unterschied zwischen

der Gruppe mit Hauptschulabschluss

sowie der mit mittlerer Reife und hoherem

Bildungsabschluss. Mit p = 0,068 zeigt sich auch zwischen den Untergruppen ohne Abschluss

sowie denen mit mittlerer Reife und hoherem Abschluss ein klarer Unterschied.

Tabelle 15 zeigt die verglichenen Mittelwerte und p-Werte.

hoher

Gruppierungsvariable Standard- Standardfehler des p-
Bildung N Mittelwert abweichung Mittelwertes Wert
Freiheit  kein Abschluss
17 3,94 1,18 ,287

) ) 0,068
nllttlere Reife und 18 322 1.07 252
hoher
Hauptschule/ 45
Volksschule 3,92 1,08 16

ttlere Reife und 0,023
mittlere Reife un 18 322 1.07 25

Tabelle 15 Vergleich der Mittelwerte der Variable Freiheit zwischen den Patienten ohne Abschluss, mit
Hauptschulabschluss und denen mit mittlerer Reife und hoherem Abschluss

Da die die ,,besseren Schulnoten® mit einer groferen Freiheitseinschrinkung in Verbindung

zu bringen sind, zeigen diese Daten, dass Patienten mit den hoheren Bildungsabschliissen eher
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eine Freiheitseinschrinkung empfinden als die mit Hauptschulabschluss und als die Patienten

ohne Abschluss. Lidsst man also die hoher gebildeten weg, so ergibt sich kein besser oder

schlechter im Bezug auf die ,,Freiheit* zwischen den anderen Untergruppen.

Signifikante Unterschiede ergeben sich auch beim Merkmal ,,Delikt*, was Tabelle 16 zeigt.

Unversehrtheit

Standard- Standardfehler des p-
begangene Delikte N Mittelwert abweichung Mittelwertes Wert
Freiheit = Vermogensdelikt 11 3,00 ,89 ,268
0,022
BtmG 24 3,88 1,04 21
Straftat gg. korperliche
Unversehrtheit 9 3,14 1,25 A2 0.085
Straftat gg. sexuelle ’
Selbstbestimmung ? 3,89 1,29 43
BtmG 24 3,88 1,04 21
.. . 0,096
Straftat gg. korperliche 9 314 125 42

Tabelle 16 Vergleich der Mittelwerte der Variable Freiheit zwischen den vier Delikt-Untergruppen
(Vermogen, Gewalt, sexuelle Selbstbestimmung und BtmG)

Bei diesen beiden Untergruppen scheinen sich die Vermogensdelikt-Patienten unfreier zu

fiihlen, als die die gegen das BtmG verstoen haben und als die Straftiter gg. die sexuelle

Selbstbestimmung. Auch fiihlen sich die Gewaltstraftiter unfreier als die BtmG-Delinquenten.

Weiterhin ergibt sich beim Merkmal ,,voraussichtliche Unterbringungsdauer* ein signifikanter

Unterschied, was Tabelle 17 genauer ausfiihrt.

Gruppierungsvariable Standardfehler

voraussichtliche Standard- des

Unterbringungsdauer N Mittelwert abweichung Mittelwertes p-Wert
Freiheit ohne Wissen iiber

weitere 38 3,53 1,08 175

Unterbringungsdauer 0,029

mehr als 1 Jahr weitere

Unterbringungsdauer 28 415 1,15 22

Tabelle 17 Vergleich der Mittelwerte der Variable Freiheit zwischen den Patienten ohne Wissen iiber die
weitere Unterbringungsdauer und denen mit mehr als 1 Jahr weiterer Unterbringung in der Forensik

Die Patienten, die nicht wissen, wie lange sie noch in der Forensik untergebracht sein werden,

empfinden auch eine stirkere Freiheitseinschriankung als die, die noch mehr als 1 Jahr

untergebracht sein werden. Patienten die weniger als 1 Jahr untergebracht sein werden

unterschieden sich von den anderen Patienten jedoch nicht.
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Nachdem die Items 19, 21 und 29 nicht in die Variable ,Freiheit” eingegangen sind, werden
diese einzeln mittels Chi-Quadrat-Test und U-Test auf signifikante Unterschiede zwischen

den einzelnen Untergruppen der 9 Merkmale getestet.

Beim Thema eigenwillige Freiheitsnahme (Item 19) zeigt die Testung keine signifikanten
Unterschiede bei Alter, Bildung, Erkrankung, Rechtsgrundlage, wiederholte Unterbringung,
bisherige und voraussichtliche Unterbringungsdauer sowie Lockerungsstufen.

Beim Merkmal ,,Delikt* zeigen sich jedoch signifikante Unterschiede Tabelle 18 zeigt die

verglichenen Mittelwerte und zugehorigen p-Werte.

Item 19

Delikte Mittelwert N Standardabweichung p-Wert
Vermogensdelikt 201 11 1.38

Straftat gg. sexuelle 422 9 1.48 0,043
Selbstbestimmung ’ ’

Straftat gg. korperliche

Unversehrtheit 09 11 1,22 0,02
Vermogensdelikt 291 11 1,38

BtmG

4,16 25 1,55 0,029

Vermogensdelikt 291 11 1,38

Straftat gg. korperliche

Unversehrtheit 509 11 1,22 0,077
BtmG 4,16 25 1,55

Tabelle 18 Vergleich der Mittelwerte bei Item 19 nach den vier Untergruppen des Merkmals Delikt
Signifikante Unterschiede bestehen zwischen Vermogen und BtmG, zwischen Vermogen und sexuelle
Selbstbestimmung sowie zwischen Vermogen und korperliche Unversehrtheit.

Die Patienten, die Vermdgensdelikte begangen haben nehmen sich mehr Freiheiten als die
Patienten der restlichen drei Deliktgruppen. Die Gewalttdter nehmen sich vermutlich weniger
Freiheiten heraus als die BtmG-Delinquenten. Signifikante Unterschiede zeigt auch der Chi-
Quadrat-Test bei diesem Merkmal mit einem p = 0.011. Eher mehr Freiheiten nehmen sich
demnach Vermogensdelinquenten heraus. Eher weniger Freiheiten nehmen sich die

Gewalttiter und die Patienten mit BtmG-Versto3en heraus.
Beim Merkmal ,,Lockerung* zeigen sich Unterschiede (p = 0,099) zwischen den
Lockerungsstufen 0 und B. Patienten in Lockerungsstufe B nehmen sich demnach vermutlich

weniger Freiheiten heraus, als Patienten in der Stufe 0.
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Item 21 (Verlust von Freiheiten aufgrund von Fehlverhalten zeigt beim Chi-Quadrat-Test
keine signifikanten Unterschiede bei Alter, Bildung, Erkrankung, Rechtsgrundlage, Delikte,
bisheriger Unterbringungsdauer sowie den Lockerungsstufen.

Mit p = 0,073 zeigt der Chi-Quadrat-Test einen Unterschied beim Merkmal ,,wiederholte
Unterbringung®. Vermutlich akzeptieren vorher bereits in der Forensik untergebrachte
Patienten eher gewihrte Freiheiten aufgrund von Fehlverhalten wieder zu verlieren, wihrend

nie in der Forensik untergebrachte Patienten dies nicht tun.

Beziiglich des Verlusts von Freiheiten aufgrund von Fehlverhalten (Item 21) zeigt der U-Test
keine signifikanten Unterschiede bei Alter, Bildung, Erkrankung, Rechtsgrundlage, bisheriger

und voraussichtlicher Unterbringungsdauer sowie den Lockerungsstufen.

Beim Merkmal wiederholte Unterbringung unterscheiden sich die beiden Untergruppen mit
und ohne vorheriger Unterbringung signifikant mit p = 0,023. Tabelle 19 zeigt die

verglichenen Mittelwerte.

Item 21
p_
Wiederholte Unterbringung Mittelwert N Standardabweichung Wert
Vorher bereits in der Forensik untergebracht 2,74 19 1,76
Vorher nie in der Forensik untergebracht 3,83 59 1,78 0,023

Tabelle 19 Vergleich der Mittelwerte bei Item 21 zwischen Patienten mit und ohne vorherige
Unterbringung in der Forensischen Psychiatrie

Patienten, die vorher bereits in der Forensik untergebracht waren, finden es eher richtig,
gewihrte Freiheiten aufgrund des eigenen Fehlverhaltens wieder zu verlieren, als Patienten,
die vorher noch nicht in der Forensik untergebracht waren.

Auch der Chi-Quadrat-Test zeigt mit p = 0,072 einen Unterschied beim Merkmal
,,voraussichtliche Unterbringungsdauer®. Im Bezug auf die Akzeptanz des Freiheitsverlust bei
Fehlverhalten sind Patienten ohne Wissen iiber die weitere Unterbringungsdauer vermutlich
eher uneinsichtig, wihrend Patienten mit mehr als 1 Jahr weiterer Unterbringungsdauer

gespalten erscheinen.
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Beim Merkmal ,,Delikt* zeigt sich ein signifikanter Unterschied, was Tabelle 20 zeigt.
Item 21

Begangene Delikte Mittelwert N Standardabweichung p-Wert
Vermogensdelikt 3,5455 11 2,06706
Straftat gg. sexuelle Selbstbestimmung 4,3750 8 1,99553
Straftat gg. korperliche Unversehrtheit 45000 10 1,58114

0,047
BtmG 32174 23 1.67757

Tabelle 20 Vergleich der Mittelwerte bei Item 21 unterschieden nach den begangenen Delikten

Patienten, die alleinig gegen das BtmG verstieen finden es eher richtig, gewéhrte Freiheiten
aufgrund des eigenen Fehlverhaltens wieder zu verlieren, als solche, die alleinig Straftaten

gegen die korperliche Unversehrtheit begangen haben.

Beziiglich der Nachvollziehbarkeit von Entscheidungen (Item 29) zeigen sich bei der Testung
keine signifikanten Unterschiede bei allen Merkmalen. Warum also jemand abweichend die

Entscheidungen nicht nachvollziehen kann ist nicht eruierbar.

Generelle empfinden die Patienten sich als relativ frei.

Patienten mit Abitur oder mittlerer Reife, BtmG-Delinquenten und Patienten ohne Wissen
um die weitere Unterbringungsdauer fiithlen sich weniger frei als andere Patienten ihrer
Gruppe

Vermogensdelinquenten nehmen sich mehr (nicht zugestandene) Freiheiten heraus als die
Patienten mit anderen Delikten. Weniger noch als BtmG-Delinquenten nehmen sich
Gewaltstraftiter heraus. (Chi-Quadrat-Test und U-Test)

Patienten in Lockerungsstufe B nehmen sich weniger Freiheiten heraus als die in Stufe 0.
(U-Test)

Patienten die vorher bereits Maliregelvollzug untergebracht waren tolerieren Bestrafungen
besser als Patienten, die vorher nie in der Forensik waren. (Chi-Quadrat-Test und U-Test)
Patienten ohne Wissen um die voraussichtliche Unterbringungsdauer sind uneinsichtiger
bei Bestrafungen als die Patienten mit Wissen um die weitere Unterbringungsdauer,
wobei die Patienten mit iiber einem Jahr vor sich hinsichtlich dieser Frage gespalten sind.
(Chi-Quadrat-Test)  BtmG-Delinquenten  tolerieren = Bestrafungen  besser  als

Gewaltstraftiter. (U-Test)
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3.1.3.3 Items ohne Themenkomplexzuordnung

Dieser Abschnitt befasst sich mit insgesamt 6 Items, die allerdings nicht alle Likert-Skaliert
sind und teilweise weiterfilhrende Unterfragen beinhalten. Nicht alle Items werden auf
signifikante Unterschiede in Hinsicht auf die Untergruppen getestet, da ihre Beantwortung
von iibergeordneten Fragen abhéngen und damit die Stichproben fiir die Anwendung von Test

zu gering werden.

Item 25 fragt, ob der Patient eine Partnerschaft fithrt. Bei einer Ja-Antwort wird
nachgeschaltet gefragt, ob zu viel Einfluss auf die Partnerschaft genommen wird (Item 25.2)
und ob die Therapieangebote beim Fiihren der Partnerschaft helfen (Item 25.3). Die beiden
letztgenannten Items werden lediglich deskriptiv ausgewertet.

Lediglich 27 der befragten Patienten (= 32,5%) fiihren eine Partnerschaft. Der durchgefiihrte
Chi-Quadrat-Test zeigt keine signifikanten Unterschiede bei Alter, Bildung, Rechtsgrundlage,
wiederholter Unterbringung, Delikte, bisheriger und voraussichtlicher Unterbringungsdauer

sowie den Lockerungsstufen.

Signifikante Ergebnisse (p = 0,037) zeigen sich beim Merkmal Erkrankung, was Tabelle 21

zeigt.
p25.1 Gesamt
ja nein
Erkrankung Suchtkranke 25 40 65
Nicht-Suchtkranke 2 15 17
Gesamt 27 55 82

Tabelle 21 Kreuzungstabelle Forensik-Patienten: Zeilen: Die zwei Untergruppen des Merkmals
Erkrankung. Spalten: Die Ja-Nein-skalierten Antworten des Item 25.1(Fiihren einer Partnerschaft)

Nicht-Suchtkranke fithren seltener eine Partnerschaft als Suchtkranke.

Wie sich zeigt sind die Patienten, die eine Partnerschaft fithren eher nicht Meinung, es werde
zu viel Einfluss auf diese genommen, 10 Patienten (= 38,5%) sind sogar der Ansicht, es werde
tiberhaupt kein Einfluss genommen. Jedoch finden sich auch 5 Patienten (= 19,2%), die das
totale Gegenteil behaupten.

Auch wird deutlich, dass die Therapieangebote des Mafregelvollzugs nicht als hilfreich fiir
das Fiihren ihrer Partnerschaft empfunden werden. Dennoch finden sich wieder 3 Patienten (=

11,1%), die die Therapie als sehr hilfreich empfinden.
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Item 26 fragt, ob die Patienten durch die Behandlung ihren Willen besser verstehen. Dies
scheint, wie Tabelle 22 zeigt tatsdchlich eher bejaht zu werden, auch wenn wiederum 6

Patienten (= 7,2%) dies strikt ablehnen.

Item 26

N Giiltig 83

Fehlend 0
Mittelwert 2,92
Median 3,00
Standardabweichung 1.52
Minimum 1,00
Maximum 6,00

Tabelle 22 Median, Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und Maximum des Items 26(Willen und
Wiinsche durch Therapie besser verstanden)

Durch den U-Test zeigen sich signifikante Unterschiede lediglich bei den Merkmalen

,bisherige Unterbringungsdauer* und ,,Lockerung*.

Unterschiede bei je p = 0,082 zeigen sich zwischen den bereits mehr als 4 Jahre
untergebrachten Patienten auf der einen Seite und den Patienten, die weniger als 1 Jahr
untergebrachten sowie denen 3 bis 4 Jahre untergebrachten Patienten auf der anderen Seite.
Patienten die mehr als 4 Jahre im MaBregelvollzug untergebracht sind haben vermutlich
weniger das Gefiihl durch die Therapie ihre eigenen Wiinsche und Willen besser zu verstehen

als die, die weniger als 1 Jahr bzw. 3 bis 4 Jahre untergebracht worden sind.

Signifikante Unterschiede der Mittelwerte bestehen zwischen der Lockerungsstufe C auf der
einen Seite und Stufe O mit p = 0,019, Stufe A mit p = 0,024 sowie Stufe D mit p = 0,03 auf
der anderen Seite. Eine Tendenz zur Signifikanz zeichnet sich zwischen den Stufen B und C

mit p = 0,09 ab. Tabelle 23 zeigt die verglichenen Mittelwerte.
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Standard-

Lockerungsstufen Mittelwert N abweichung  p-Wert
0

3,04 26 1,46 0,019
C 4,67 6 1,21
A 2,70 20 1,87
C 4,67 6 1,21 0,024
B 2,90 20 1,17
C 4,67 6 1,21 0.09
C

4,67 6 1,21 0.03
D 2,20 10 92

Tabelle 23 Vergleich der Mittelwerte beim Item 26(Willen und Wiinsche durch Therapie besser
verstanden) zwischen den fiinf Untergruppen des Merkmals Lockerung

Patienten in Lockerungsstufe C meinen durch die Therapie ihre Wiinsche und ihren Willen
weniger gut zu verstehen als die Patienten in den Stufen O, A, und D, sowie vermutlich auch
als die Patienten in Stufe B.

Auch Der Chi-Quadrat-Test zeigte beim Merkmal Lockerung ein signifikantes Ergebnis (p =
0,047). Wihrend die Therapie in den beiden ersten Lockerungsstufen starker als hilfreich fiir
das Selbstverstindnis erscheint, verfillt diese positive Einschédtzung in den Stufen B und C,
bevor sie in der Entlassungsstufe wieder auftritt.

Der Chi-Quadrat-Test liefert ansonsten beim Item 26 keine signifikanten Ergebnisse.

Item 27 fragt, ob den Patienten wissen, dass sie ein externes Gutachten anfordern konnen. 49
Patienten (= 62,0%) wissen dies.

Der Chi-Quadrat-Test zeigt Unterschiede fiir die Merkmale ,,Rechtsgrundlage (p = 0,07;
Tabelle 37 zeigt die Verteilungen), ,wiederholte Unterbringung“ (p = 0,08) und
,unterbringungsdauer* (p = 0,08).

Patienten, die nach §63 StGB untergebracht sind, wissen demnach iiberzufillig hidufiger um
ihr Recht ein externes Gutachten anfordern zu kénnen.

Zudem zeigt sich, dass Patienten, die vorher bereits in der Forensik untergebracht waren
iberzufillig hdaufig um ihr Recht wissen.

Auch wissen Patienten, die 3 Jahre und ldnger in der Forensik untergebracht sind eher um ihr

Recht als die die 2 Jahre und weniger in der Forensik sind.
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Patienten, die um ihr Recht auf ein externes Gutachten wissen, sind nicht einheitlich
entschlossen ein Gutachten einzufordern oder nicht. Es finden sich wieder beide Extreme, so
wollen 14 Patienten(29,8%) auf jeden Fall und 16 Patienten (34%) auf keinen Fall ein solches
Gutachten.

Item 28 fragt, ob der Wunsch zum Klinikwechsel besteht, was 21 Patienten (= 25,9%) wollen.
Mit p = 0,029 zeigen sich im Chi-Quadrat-Test bei diesem Item signifikante Unterschiede
lediglich im Bezug auf das Merkmal ,,Bildung®. Patienten mit Hauptschulabschluss wollen
héufiger die die Klinik wechseln.

Von den 29 Patienten mit Wechselwunsch wurden alle vorgegebenen Griinde und zahlreiche
Kombinationen daraus angekreuzt. Hervorstechend erscheint dabei dass 11 Patienten (=
37,9%) das Therapieangebot als Grund (alleine oder in Kombination) angeben. 7 Patienten

(24,1%) geben keinen Grund an.

Item 30 fragt den Patienten, ob er schon einmal als Gefangener in einer JVA war. 70
Patienten (= 85,4%) waren bereits als Gefangener in einer JVA. Ein hochsignifikanter
Unterschied (p < 0,01) im Chi-Quadrat-Test zeigt sich beim Merkmal ,,Rechtsgrundlage®,
wobei die aufgrund von §64 StGB untergebrachten Patienten tiberzufillig hdufig vorher schon
als Gefangene in der JVA waren.

Eine Unterschied (p = 0,056) zeigt sich beim Merkmal ,,Delikt*. Dabei waren Patienten mit
Vermogensdelikten, Straftaten gg. die sexuelle Selbstbestimmung und BtmG-Versto3en
tiberzufillig hédufig bereits vorher im Gefédngnis, nicht jedoch die Patienten mit VerstoBen
gegen die korperliche Unversehrtheit.

Ebenfalls ein Unterschied (p = 0,051) =zeigt sich beim Merkmal bisherige
Unterbringungsdauer. Patienten, die bereits 3 bis 4 Jahre im MalBregelvollzug sind, sind

seltener in der JVA gewesen.

Item 31 fragt ob die Patienten die JVA dem MaBregelvollzug vorziehen wiirden. 26 Patienten
(= 32,1%) wiren lieber als Gefangener in der JVA als als Patient im MalBregelvollzug.
Signifikante Ergebnisse ergeben sich im Chi-Quadrat-Test bei Items 31 nicht. Beim Vergleich
des Antwortverhaltens auf Item 30 und 31 zeigen sich im Chi-Quadrat-Test keine
signifikanten Unterschiede. Als Griinde fiir die Bevorzugung des Gefidngnisses kreuzen die
Patienten zahlreiche Griinde an. 12 Patienten(= 46,1%) geben jedoch u.a. ,kein Zwang zur

Therapie an, 14 Patienten(= 53,8%) nennen die Hoffnung auf frithere Entlassung und 8
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Patienten(= 30,8%) eine Kombination aus beidem. 12 Patienten antworteten frei, 5 von diesen
fiihrten abermals sinngemiB3 das feststehende Entlassungsdatum an. Ansonsten wurden
folgende Griinde angefiihrt:

- ,meine Personlichkeit bleibt, pseudomoral ist dort nicht

- ,Nicht so viel Stref3! “

- , Einfacheres Lebenswelle in der Realitiit

-, darf meine Muttersprache (frz.) reden und schreiben “

-, Regelmadpfige Riickzugsmoglichkeit in Einzelzelle

- ,,mehr Freiheit“

Nicht-Suchtpatienten fithren hdufiger eine Partnerschaft als Suchtpatienten. (Chi-Quadrat-
Test)

Prinzipiell finden die Patienten die Therapie hilfreich fiir das Selbstverstindnis.

Patienten in der Lockerungsstufe C empfinden die Therapie weniger hilfreich fiir das
Selbstverstindnis als die Patienten in den Stufen 0, A und D. (Chi-Quadrat-Test und U-
Test) Patienten mit mehr als 4 Jahre Unterbringungsdauer finden die Therapie hilfreicher
fiir das Selbstverstindnis als die anderen Patienten. (U-Test)

Etwas mehr als die Hilfte der Patienten wissen um ihr Recht auf ein externes Gutachten,
wobei die 63er-Patienten und vorher bereits in der Forensik untergebrachte Patienten
wissen eher um ihr Recht als andere Patienten ihrer Gruppe. Auch die Patienten die
bereits 3 Jahre oder ldnger untergebracht sind wissen eher um das Recht. (Chi-Quadrat-
Test)

Dreiviertel der Patienten wollen keinen Klinikwechsel. Patienten mit Hauptschulabschluss
wollen héufiger die Klinik wechseln als Patienten ohne Abschluss oder mit anderen
Abschliissen. (Chi-Quadrat-Test)

Die meisten Patienten waren vorher schon einmal im Gefdngnis. Die 64er-Patienten
waren hiufiger vorher schon im Gefingnis als 63er-Patienten. Verurteilte Gewalttéiter und

Patienten mit einer Unterbringungsdauer von 3 bis 4 Jahren waren seltener vorher schon

im Gefidngnis als die Patienten der anderen Untergruppen. (Chi-Quadrat-Test)
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3.1.4 Fragen zum Verhiltnis zum personlichen Therapeuten

3.1.4.1 Items der Modelle nach Emanuel und Emanuel

Die 8 Items dieses Abschnitts werden in sich noch nach zwei Kategorien unterschieden. Zum
einen wird ndmlich nach der Realitdt der Therapeuten-Patienten-Beziehung gefragt und zum
anderen nach dem Wunsch wie diese gestaltet sein sollte. Jeweils werden die vier
Beziehungsstile in der Reihenfolge deliberativ (Item 32.1 und 33.1), paternalistisch (Item 32.2
und 33.2), informativ (Item 32.3 und 33.3) und interpretativ (32.4 und 33.4) abgefragt. Bevor
die Items unter sich auf Diskrepanzen untersucht werden, werden zunichst die Antworten der
Patienten deskriptiv dargestellt und in Bezug auf die 9 Merkmale getestet werden, beginnend
mit der Realitit.

Tabelle 24 beschreibt die vier Beziehungsstile in der Realitiit.

Item 32.1 Item 32.2 Item 32.3 Item 32.4
deliberativ  paternalisitsch informativ interpretativ
N Giiltig 82 82 82 83
Fehlend 1 1 1 0
Mittelwert 3,24 3,85 3,26 2,56
Median 3,00 4,00 3,00 2,00
Standardabweichung 1.61 176 1.62 1.36
Minimum 1,00 1,00 1,00 1,00
Maximum 6,00 6,00 6,00 6,00

Tabelle 24 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Items 32.1 bis 32.4 (4
Beziehungsstile nach Emanuel und Emanuel in der Realitit)

Der deliberative Beziehungsstil scheint nicht eindeutig gepflegt zu werden, doch auch hier
finden sich 14 Patienten(= 17,1%), die diesen Stil voll, und 12 Patienten(= 14,6%), die ihn gar
nicht verwirklicht sehen.

Paternalismus in der Therapeuten-Patienten-Beziehung scheint eher nicht vorzuherrschen,
dennoch beurteilen 8 Patienten(= 9,8%) diesen Beziehungsstil als absolut vorherrschend und
23 Patienten(= 28,0%) als nicht existent.

Der Therapeut als Experte wird nicht eindeutig von einer Mehrheit so gesehen, wobei 14
Patienten(= 17,1%) diesen Stil voll verwirklicht sehen und 9 Patienten(= 11,0%) gar nicht.
Der interpretative Beziehungsstil scheint am meisten gepflegt zu werden, so benoten 45

Patienten(= 54,2%) hier mit 1 oder 2 und nur 2 Patienten(= 2,4%) mit der Note 6.

Der Chi-Quadrat-Test zeigt beim deliberativen Beziehungsstil lediglich im Bezug auf das

Merkmal Rechtsgrundlage einen signifikanten Unterschied (p = 0,032). So nehmen nach §64
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untergebrachte Patienten iiberzufillig hdufig diesen Stil wahr, wihrend er bei nach §63
Untergebrachten eher seltener zu sein scheint.

Der U-Test zeigt einen Unterschied (p = 0,072) beim Merkmal Rechtsgrundlage, wo zu
vermuten ist, dass nach §64 untergebrachte Patienten wieder eher einen deliberativen Stil
wahrnehmen als nach §63 Untergebrachte.

Ein signifikanter Unterschied bzw. ein deutlicher Unterschied besteht beim Merkmal Bildung.
Patienten ohne Schulabschluss beobachten eher einen deliberativen Beziehungsstil als die mit
Hauptschulabschluss (p = 0,036) und als die der Gruppe mit mittlerer Reife (p = 0,052).
SchlieBlich zeigt sich noch ein signifikanter Unterschied (p = 0,041) zwischen den Patienten
ohne Wissen iiber die weitere Unterbringungsdauer und den Patienten mit weniger als 1 Jahr
weiterer Unterbringungsdauer. Letztere nehmen héufiger einen deliberativen Beziehungsstil

wabhr.

Beim paternalistischen Beziehungsstil zeigt sich zwar im Chi-Quadrat-Test ein signifikanter
Unterschied (p = 0,034) beim Merkmal Delikt, jedoch ist dieses Ergebnis aufgrund zu

geringer Patientenzahlen bei den Untergruppen nicht verwertbar.

Der U-Test zeigt einen hochsignifikanten Unterschied (p = 0,008) beim Merkmal
voraussichtliche Unterbringungsdauer. Wie beim Chi-Quadrat-Test nehmen Patienten mit
mehr als 1 Jahr Unterbringungsdauer weniger einen paternalistischen Beziehungsstil war, als
die mit weniger als 1 Jahr weiterer Unterbringungsdauer.

Der Chi-Quadrat-Test zeigt den signifikanten Unterschied (p = 0,036), sodass Patienten mit
mehr als 1 Jahr weiterer Unterbringungsdauer weniger einen paternalistischen Beziehungsstil

empfinden als die mit weniger als 1 Jahr Unterbringungsdauer.

Bei den Lockerungsstufen zeigt der Chi-Quadrat-Test ebenfalls einen signifikanten
Unterschied (p = 0,031). Patienten in Lockerungsstufe O nehmen seltener einen
paternalistischen Beziehungsstil war, als die Stufe D. Bei den Lockerungsstufen B und C sind
die Haufigkeiten auf die beiden Extreme gleich verteilt.

Auch der U-Test erbringt diese signifikanten Unterschiede zwischen den Lockerungsstufen,
nidmlich zwischen Stufe D auf der einen Seite und zwischen den Stufen O (p = 0,011), A (p =

0,033) und B (p = 0,050). Tabelle 25 zeigt die verglichenen Mittelwerte.
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Lockerungsstufen | Mittelwert N Standardabweichung p-Wert
0 4,08 26 1,41
D 2,60 10 1,35 0,011
A 420 20 2,02
D 2,60 10 1,35 0,033
B

4,05 19 1,93 0,050
D 2,60 10 1,35
C 3,33 6 1,97

Tabelle 25 Vergleich der Mittelwerte beim Item 32.2(Realitéit beim paternalistischen Beziehungsstil)
zwischen den Untergruppen des Merkmals Lockerung

Patienten in Lockerungsstufe D nehmen einen deutlich stirkeren paternalistischen

Beziehungsstil wahr, als die in den ersten 3 Lockerungsstufen.

Der Chi-Quadrat-Test zeigt keine signifikanten Unterschiede beim informativen
Beziehungsstil, wohl aber der U-Test. Zwischen den Untergruppen der Patienten, die bereits 3
bis 4 Jahre im MaBregelvollzug sind auf der einen Seite und den Patienten mit weniger als 1
Jahr Forensikaufenthalt (p = 0,017) sowie mit 1 bis 2 Jahre Aufenthalt (p = 0,026) auf der
anderen Seite. Die Patienten der beiden Untergruppen, die bereits weniger als 1 Jahr bis 2
Jahre im Mafregelvollzug waren, nehmen mehr einen informativen Beziehungsstil war, als

die die 3 bis 4 Jahre in der Forensik waren.

Auch bei der Realitit des interpretativen Beziehungsstil zeigen sich nur im U-Test
signifikante Unterschiede. So zeigt sich eine Tendenz zur Signifikanz(p = 0,097) zwischen
den Lockerungsstufen O und B. Patienten in der Stufe B geben 6fter einen interpretativen Stil

war, als Patienten in Stufe 0.

Tabelle 26 beschreibt die Wiinsche zu den vier Beziehungsstilen.

Item 33.1 Item 33.2 Item 33.3 Item 33.4
deliberativ paternalistisch  informativ  interpretativ
N Giiltig 83 80 82 82
Fehlend 0 3 1 1
Mittelwert 2,24 5,00 2,12 1,90
Median 2,00 6,00 2,00 2,00
Standardabweichung 1,44 1,38 1,51 1,19
Minimum 1,00 1,00 1,00 1,00
Maximum 6,00 6,00 6,00 6,00

Tabelle 26 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Items 33.1 bis 33.4 (4
Beziehungsstile nach Emanuel und Emanuel als Wunsch)
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Eine deliberativ gepriagt Beziehung wird sich von den Patienten deutlich gewiinscht, trotzdem
geben 5 Patienten (= 6,0%) an, dies liberhaupt nicht zu wiinschen.

Am schlechtesten schneidet der paternalistische Beziehungsstil bei den Patienten ab, trotzdem
vergeben 7 Patienten(= 6,3%) die zwei besten Noten fiir den Paternalismus.

Den informativen Experten wiinschen sich auch ein GroBteil der Patienten, aber es finden sich
auch wieder 6 Patienten(= 7,3%) die diesen Stil vollkommen ablehnen.

Der interpretativ arbeitende Therapeut wird sich am meisten gewiinscht, wird auch nur 4

Patienten (= 4,9%) ganz oder fast ganz abgelehnt.

Der Chi-Quadrat-Test zeigt beim Wunsch zum deliberativen Beziehungsstil nur beim
Merkmal wiederholte Unterbringung einen signifikanten Unterschied (p = 0,048). So
wiinschen sich Patienten, die vorher nie in der Forensik untergebracht waren, eher einen
deliberativen Stil als solche die es nicht waren.

Der U-Test ergibt ein hochsignifikantes Ergebnis (p = 0,006) beim gleichen Merkmal. Tabelle
27 zeigt die verglichenen Mittelwerte.

wiederholte Unterbringung Mittelwert N Standardabweichung

Vorher bereits in der Forensik untergebracht 3.00 19 1.60

Vorher nie in der Forensik untergebracht 201 64 133

Tabelle 27 Vergleich der Mittelwerte beim Item 33.1(Wunsch zum deliberativen Beziehungsstil) zwischen
den Untergruppen der wiederholten Unterbringung

Auch hier zeigt sich, dass vorher nicht untergebrachte Patienten sich eher einen deliberativen
Stil wiinschen als die Patienten, die vorher bereits untergebracht waren.

Unterschiede zeigen sich im U-Test bei den Lockerungsstufen. So wiinschen sich Patienten in
Stufe C wohl weniger einen deliberativen Beziehungsstil als die in Stufe O (p = 0,079) und in

Stufe D (p = 0,066).

Im Bezug auf den paternalistischen Beziehungsstil zeigt der Chi-Quadrat-Test einen
signifikanten Unterschied (p = 0,021) zwischen den Suchtkranken und Nicht-Suchtkranken.
Suchtkranke wiinschen sich demnach weniger einen paternalistisch agierenden Therapeuten
als Nicht-Suchtkranke.

Ein Unterschied (p = 0,062) zeigt sich zwischen den Untergruppen der Delikte. So scheinen
Straftidter gegen die sexuelle Selbstbestimmung den paternalistischen Stil nicht ganz so stark

abzulehnen wie die iibrigen Delinquenzgruppen.
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Auch der U-Test bestitigt hochsignifikant (p = 0,007) die Unterschiede zwischen den
Erkrankungsgruppen, dass also Suchtkranke Paternalismus stirker ablehnen als Nicht-
Suchtkranke.

Ebenfalls lehnen nach §64 untergebrachte Patienten den paternalistischen Beziehungsstil
starker ab als nach §63 Untergebrachte (p = 0,029).

Der U-Test zeigt auch wieder einen hochsignifikanten Unterschied (p = 0,010) zwischen den
Straftitern gegen die sexuelle Selbstbestimmung und den BtmG-Delinquenten. Ein
Unterschied (p = 0,079) =zeigt sich auch zwischen den Sex-Straftitern und
Vermogensdelinquenten. Beide Male lehnen die Straftiter gegen die sexuelle
Selbstbestimmung den paternalistischen Stil am wenigsten ab.

Des Weiteren zeigen sich signifikante Unterschiede bei den Untergruppen der bisherigen
Unterbringungsdauer. Patienten, die bereits ldnger als 4 Jahre im MaBregelvollzug
untergebracht sind lehnen den paternalistischen Beziehungsstil weniger ab, als die Patienten
mit weniger als 1 Jahr Unterbringungsdauer (p = 0,022) und auch als die Patienten mit 1 bis 2
Jahre Unterbringungsdauer (p = 0,014).

SchlieBlich ergibt sich auch ein signifikanter Unterschied (p = 0,030) zwischen den Patienten

in Lockerungsstufe C und D. Letztere lehnen den Paternalismus mehr ab als Erstere.

Der informative Beziehungsstil zeigt im Chi-Quadrat-Test keine signifikanten Unterschiede.
Der U-Test dagegen zeigt einen signifikanten Unterschied (p = 0,025) zwischen den
Vermogensdelinquenten und den Straftitern gegen die sexuelle Selbstbestimmung.
Vermogensdelinquenten wiinschen sich eher einen informativ agierenden Therapeuten als
Sex-Titer.

Bei der Dauer der bisherigen Unterbringung zeigen sich ebenfalls signifikante Unterschiede.
Patienten mit 3 bis 4 Jahre im MaBregelvollzug unterscheiden sich von den Patienten mit
weniger als 1 Jahr (p = 0,018), von denen mit 1 bis 2 Jahre (p = 0,048) und von denen mit
mehr als 4 Jahre (p = 0,048). In jedem Fall wiinschen sich Patienten mit 3 bis 4 Jahre
Unterbringungsdauer weniger informativen Beziehungsstil als die Patienten der anderen
Untergruppen.

SchlieBlich zeigen sich auch hochsignifikante und signifikante Unterschiede sowie Tendenzen
zur Signifikanz bei den Untergruppen der Lockerung. Tabelle 28 zeigt die verglichenen

Mittelwerte und zugehorigen p-Werte.
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Lockerungsstufen | Mittelwert N Standardabweichung p-Wert
0 2,2692 26 1,51149
D 1,1000 10 ,31623 0,006
A

2,3000 20 1,97617 0.048
D 1,1000 10 ,31623
B 2,3158 19 1,37649
D 1,1000 10 ,31623 0,003
C

1,8333 6 98319 0.063
D 1,1000 10 ,31623

Tabelle 28 Vergleich der Mittelwerte beim Item 33.3(Wunsch zum informativen Beziehungsstil) zwischen
den Untergruppen der Lockerung

Patienten der Stufe D bevorzugen vor allen anderen Patienten den informativen

Beziehungsstil.

Mit dem Chi-Quadrat-Test zeigt sich ein signifikanter Unterschied im Wunsch zum
interpretativen Beziehungsstil zwischen den Patienten des Merkmals Bildung (p = 0,043). So
bevorzugen Patienten mit mittlerer Reife und hoherem Abschluss den interpretativen Stil vor
denen mit Hauptschulabschluss und ohne Abschluss.

Ebenfalls bevorzugen nach §64 untergebrachte Patienten vor den ,,63er-Patienten“ den
interpretativen Stil signifikant (p = 0.035).

Im U-Test zeigen sich Unterschiede ohne Signifikanz. So zeigt sich vermutlich ebenfalls ein
Unterschied zwischen den Patienten ohne Abschluss auf der einen Seite und denen mit
Hauptschulabschluss (p = 0,092) sowie denen mit mittlerer Reife und hoherem Abschluss (p =
0,077) auf der anderen. Die Patienten ohne Abschluss sprechen sich etwas weniger fiir den
informativen Stil aus als die anderen.

Auch zeigt sich vermutlich, dass sich ,,64er-Patienten den interpretativen Stil mehr als die
nach §63 untergebrachten Patienten wiinschen (p = 0,075).

SchlieBlich ist ein Unterschied zwischen Vermogensdelinquenten und Straftitern gegen die
sexuelle Selbstbestimmung (p = 0,075) festzustellen. Erstere bevorzugen demnach den

interpretativen Beziehungsstil vermutlich vor den Sex-Straftétern.
Abbildungen 3 und 4 zeigen die mit dem Spearman-Test (bei nicht parametrischen Daten)

hochsignifikant (jeweils p < 0,001) getestete Korrelationen zwischen den Items nach den

Beziehungsstilen von Emanuel und Emanuel.
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32.1

deliberativ

32.2
paternalistisch

ES
#4 0,451 **0,620

32.3 324
informativ interpretativ

**0,721

Abbildung 3 Korrelationen der Items 32.1 bis 32.4 (Beziehungsstile nach Emanuel und Emanuel in der
Realitiit)

33.1

deliberativ

33.2

paternalistisch

5 0,344

**0,428

33.3 334
informativ interpretativ

**0,519

Abbildung 4 Korrelationen der Items 33.1 bis 33.4 (Beziehungsstile nach Emanuel und Emanuel als
Wunsch)

Es zeigt sich, dass lediglich der paternalistische Beziehungsstil fiir sich steht, wihrend der

deliberative, informative und interpretetative Beziehungsstil in der Formulierung des

Fragebogens von den Patienten nicht scharf gegeneinander abgegrenzt werden konnen.

Nun sollen die durch Subtraktion gewonnen Diskrepanzwerte zwischen Wunsch und Realitét

fiir die jeweils vier modellbasierenden Items dargestellt und auf signifikante Unterschiede

untersucht werden. Tabelle 29 zeigt zunidchst die Mediane und Mittelwerte der vier

Diskrepanzwerte.
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Deliberative  Paternalistische Informative Interpretative

Diskrepanzen Diskrepanzen Diskrepanzen Diskrepanzen
N Giiltig 82 80 82 82
Fehlend 1 3 1 1
Mittelwert -,99 1,20 -1,13 -,68
Median -1,00 1,00 -1,00 ,00
Standardabweichung 1.83 1.88 1,64 133
Minimum -5,00 -5,00 -4,00 -4,00
Maximum 4,00 5,00 3,00 3,00

Tabelle 29 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Diskrepanzwerte
zwischen Wunsch und Realitit der jeweils 4 Items basierend auf den Modellen nach Emanuel und
Emanuel

Ein Uberschuss dieses Beziehungsstil in der Realitiit ist positiv, ein Mangel negativ; Es sind Extremwerte von -5
bis 5 moglich

An deliberativen Beziehungsstil scheint eher Mangel zu bestehen, wobei 22 Patienten (=
26,8%) keine Diskrepanz zwischen Wunsch und Realitéit empfinden.

Einzig beim paternalistischen Beziehungsstil ist ein Uberschuss in der Realitiit zu beobachten.
Dennoch geben 27 Patienten (= 33,8%) keinen Unterschied zwischen Wunsch und Realitit
an.

An informativen Beziehungsstil scheint es ebenfalls etwas zu mangeln, wobei auch wieder 26
Patienten (= 31,7%) keinen Unterschied zwischen Wunsch und Realitit beobachten.

Beim interpretativen Beziehungsstil herrscht der geringste Unterschied, lediglich ein geringer
Mangel. Dementsprechend geben 45 Patienten (= 54,9%) keinen Unterschied zwischen

Wunsch und Realitit.

Im U-Test zeigt sich bei den Diskrepanzen des deliberativen Beziehungsstils ein signifikanter
Unterschied zwischen den Patienten ohne Bildungsabschluss und denen mit
Hauptschulabschluss (p = 0,016). Letztere nehmen einen groeren Mangel daran wahr.

Zudem ergibt sich ein Unterschied (p = 0,090) zwischen den Patienten ohne Wissen um die
voraussichtliche Unterbringung und denen mit mehr als 1 Jahr weiterer Unterbringungsdauer.
Die unwissenden Patienten verspiiren vermutlich einen gro3eren Mangel als die mit mehr als

1 Jahr MaBregelvollzug vor sich.

Bei den Diskrepanzen des Paternalismus ergeben sich ein signifikanter Unterschied und ein

Unterschied beim Merkmal Delikt. So nehmen Vermogensdelinquenten einen im Vergleich
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zu den Gewalt-Straftitern (p = 0,020) und den BtmG-Straftitern (p = 0,083) einen relativ
geringen Uberschuss an paternalistischer Beziehungsgestaltung wabhr.

Im Bezug auf die bisherige Unterbringungsdauer zeigt sich ein Unterschied (p = 0,096)
zwischen den weniger als 1 Jahr und 1 bis 2 Jahre untergebrachte Patienten. Letztere nehmen
vermutlich einen groBeren Uberschuss wahr als Erstere. Ein signifikanter Unterschied (p =
0,063) zeigt sich zwischen 1 bis 2 Jahre und 3 bis 4 Jahre untergebrachten Patienten. Letztere
nehmen einen geringen Uberschuss an Paternalismus wahr, wihrend die 1 bis 2 Jahre im
MaBregelvollzug Untergebrachten sehr wohl einen Uberschuss angeben.

Weiter zeigt sich ein Unterschied (p = 0,093) zwischen den Patienten ohne Wissen um die
voraussichtliche Unterbringung und denen mit weniger als 1 Jahr weiterer
Unterbringungsdauer. Letztere nehmen einen geringeren Uberschuss wahr als die
Unwissenden. Die Patienten mit weniger als 1 Jahr weiterer Unterbringungsdauer
unterscheiden sich signifikant (p = 0,028) von denen mit voraussichtlich mehr als 1 Jahr in
der Forensik dahingehend, dass Erstere einen groBeren Uberschuss konstatieren.

SchlieBlich ergeben sich noch hochsignifikante, signifikante und tendenzielle Unterschiede
zwischen den Untergruppen des Merkmals Lockerungsstufe. Tabelle 30 zeigt die

verglichenen Mittelwerte und zugehorigen p-Werte.

Lockerungsstufen | Mittelwert N Standardabweichung p-Wert
D 29010 s 000
b 29010 s 0%
D 29010 s 0003
C

b 2010 Lss 0%

Tabelle 30 Vergleich der Mittelwerte der paternalistischen Diskrepanz zwischen den Untergruppen des
Merkmals Lockerung

Patienten in Stufe D empfinden einen viel groBeren Uberschuss an paternalistischem

Beziehungsstil als die Patienten in den anderen Lockerungsstufen.

Dass sich der Therapeut zu wenig als Experte gebidrdet empfinden Patienten mit weniger als 1
Jahr weiterer Unterbringungsdauer stidrker als solche mit mehr als 1 Jahr weiterer
Unterbringungsdauer, wie sich signifikant im U-Test erweist (p = 0,019).

Ein Unterschied zeigt sich auch zwischen den Patienten in Lockerungsstufe A und C (p =
0,077), wobei die Stufe C-Patienten vermutlich einen groBeren Mangel feststellen als die in
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Stufe A. Des Weiteren ergibt sich ein signifikanter Unterschied (p = 0,018) zwischen den
Stufe D- und Stufe A-Patienten, bei dem die Patienten der letzten Stufe einen groferen
Mangel empfinden als die in Stufe A. SchlieBlich ergibt sich ein Unterschied zwischen den
Untergruppen der Lockerungsstufe B und D (p = 0,065), wobei Letztere wieder einen

grofleren Mangel konstatieren als Erstere.

Bei der Diskrepanz des interpretativen Beziehungsstil zeigt sich ein signifikanter Unterschied
(p = 0,035) zwischen den Patienten ohne Bildungsabschluss und denen mit
Hauptschulabschluss, wobei die Hauptschulabsolventen einen grofleren Mangel empfinden.

SchlieBlich zeigt sich noch eine Tendenz zur Signifikanz zwischen den Patienten ohne Wissen
um die voraussichtliche Unterbringungsdauer und denen mit mehr als 1 Jahr weiterer Zeit im
MabBregelvollzug. Die unwissenden Patienten empfinden einen groleren Mangel als die sonst

genannten.
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Einschitzung zum deliberativen Beziehungsstil in der Realitét

Nicht eindeutig vorherrschend. 64er-Patienten, Patienten ohne Abschluss und Patienten
ohne Wissen um die weitere Unterbringungsdauer nehmen den deliberativen Stil hdufiger
wahr als andere Patienten ihrer Gruppe. (Chi-Quadrat-Test, U-Test)

Einschitzung zum paternalistischen Beziehungsstil in der Realitét

Nicht eindeutig vorherrschend. Patienten mit voraussichtlich mehr als 1 Jahr weiterer
Unterbringungsdauer nehmen den paternalistischen Stil weniger wahr als die Patienten
mit weniger als einem Jahr in der Forensik vor sich. (Chi-Quadrat-Test, U-Test)

Patienten der Lockerungsstufe D nehmen den paternalistischen Stil stirker wahr als die
anderen Patienten. (Chi-Quadrat-Test, U-Test)

Einschitzung zum informativen Beziehungsstil in der Realitit

Nicht eindeutig vorherrschend. Patienten, die bisher 3 bis 4 Jahre in der Forensik waren
nehmen den informativen Stil weniger wahr als die anderen Patienten. (U-Test)

Einschitzung zum interpretativen Beziehungsstil in der Realitit

Am eindeutigsten wahrgenommen. Patienten in der Stufe B nehmen den Stil mehr wahr

als Patienten der Stufe 0. (U-Test)

Einschitzung zum deliberativen Beziehungsstil als Wunsch

Deutlich gewiinscht. Patienten die vorher bereits einmal in der Forensik untergebracht
waren und Patienten in Lockerungstufe O wiinschen sich den deliberativen Stil weniger als
andere Patienten ihrer Gruppen. (Chi-Quadrat-Test, U-Test)

Einschitzung zum paternalistischen Beziehungsstil als Wunsch

Deutlich abgelehnt. Suchtpatienten wiinschen sich diesen Stil weniger als Nicht-
Suchtpatienten.(Chi-Quadrat-Test) Sex-Straftiter und Patienten, die bereits iiber 4 Jahre
in der Forensik untergebracht sind lehnen den paternalistischen Stil am wenigsten ab.
(Chi-Quadrat-Test, U-Test) Patienten der Stufe D lehnen den paternalistischen Stil stirker
ab als C-Patienten. (U-Test)

Einschitzung zum informativen Beziehungsstil als Wunsch

Erwiinscht, Vermogensstraftiter wiinschen sich eher diesen Stil als die Sexstraftéter. (U-
Test) Patienten die bereits 3 bis 4 Jahre untergebracht sind lehnen den Stil stirker ab als
alle anderen. (U-Test) Patienten der Stufe D bevorzugen den informativen Stil vor allen
anderen Patienten. (U-Test)

Einschitzung zum interpretativen Beziehungsstil als Wunsch

Am meisten gewiinscht. Patienten ohne Abschluss wiinschen den Still weniger als die
anderen insbesondere als die Patienten mit mittlerer Reife, die diesen Stil bevorzugen.

(Chi-Quadrat-Test, U-Test)




Einschitzung zum interpretativen Beziehungsstil als Wunsch (Fortsetzung)

64er-Patienten bevorzugen den interpretativen Stil vor den 63er-Patienten. (Chi-Quadrat-
Test, U-Test) Vermogensstraftiter wiinschen sich den Stil stidrker als Sexstraftéter. (U-

Test)

Korrelationen der Beziehungsstile in Wunsch und Realitéit

Einzig der paternalistische Beziehungsstil wird von den Patienten klar gegen die anderen
abgegrenzt. Die anderen Beziehungsstile dhneln sich in der Beschreibung im Text zu stark

oder sind in ihrem Konzept unscharf definiert. (Spearman-Test)

Diskrepanzen zwischen Wunsch und Realitéit beim deliberativen Beziehungsstil

Mangel. Patienten mit Hauptschulabschluss nehmen einen groferen Mangel am
deliberativen Stil wahr als die Patienten ohne Abschluss. (U-Test) Patienten ohne Wissen
um die weitere Unterbringungsdauer nehmen einen groBeren Mangel diesen Stils wahr als
jene mit mehr als einem Jahr vor sich. (U-Test)

Diskrepanzen zwischen Wunsch und Realitit beim paternalistischen Beziehungsstil

Uberschuss. Die Vermogensdelinquenten nehmen den geringsten Uberschuss an
Paternalismus ihrer Gruppe wahr. (U-Test) Den groBten Uberschuss an Paternalismus
ihrer Gruppe nehmen die Patienten wahr, die bisher 1 bis 2 Jahre in der Forensik waren
sowie jene ohne Wissen um ihre weitere Unterbringungsdauer und auch die Patienten in
Lockerungsstufe D. (U-Test)

Diskrepanzen zwischen Wunsch und Realitit beim informativen Beziehungsstil

Mangel. Patienten mit weniger als einem Jahr weiterer Unterbringungsdauer nehmen
einen groferen Mangel an informativem Beziehungsstil wahr als Patienten mit mehr als
einem Jahr Forensik vor sich. (U-Test)
Die Patienten der Lockerungsstufe D nehmen den groBten Mangel dieses Stils vor allen
Patienten ihrer Gruppe wahr. (U-Test)

Diskrepanzen zwischen Wunsch und Realitéit beim interpretativen Beziehungsstil

Geringer Mangel. Patienten mit Hauptschulabschluss nehmen einen GroBeren Mangel
dieses Stils wahr als Patienten ohne Abschluss. (U-Test) Patienten ohne Wissen um die
weitere Unterbringungsdauer nehmen einen groferen Mangel wahr als jene mit iiber

einem Jahr weiterer Unterbringungsdauer. (U-Test)
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3.1.4.2 Items des Themenkomplex ,.Zeit*

Item 34 (nicht parametrisch) fragt, ob sich der Therapeut insgesamt geniigend Zeit fiir den
Patienten nehme, Item 36 (parametrisch), ob sich er der Therapeut auch auBlerhalb der
Einzelgespriche Zeit fiir den Patienten nehme. Der Spearman-Test zeigt ein hochsignifikantes
Ergebnis und einen Korrelationskoeffizienten von 0,809 zwischen den beiden Items. Tabelle

31 beschreibt die Items 34, 36 und der daraus gewonnen Variable ,,Zeit*.

Item 34 Item 36 Variable Zeit

N Giiltig 83 83 83
Fehlend 0 0 0

Mittelwert 2,97 3,32 3,15
Median 3,00 3,00 3,00
Standardabweichung 1,52 1,60 1,49
Minimum 1,00 1,00 1,00
Maximum 6,00 6,00 6,00

Tabelle 31 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Items 34, 36 und der
Variable ''Zeit"

Insgesamt scheinen die Patienten tendenziell der Meinung zu sein, dass sich der Therapeut
geniigend Zeit fiir sie nimmt, dennoch geben 5 Patienten(= 6%) an, dass er gar keine Zeit fiir
sie habe.

Im Bezug auf die Zeit auBBerhalb der Einzelgespriche sind die Patienten geteilter Meinung, so
geben jeweils 11 Patienten(= 13,3%) an, der Therapeut nehme sich sehr oft bzw. nie Zeit
auflerhalb der Einzelgespriche.

Dementsprechend zeigt sich eine ausgeglichene Verteilung des Items Zeit, mit 9 Patienten (=

10,8%) am positiven und 8 Patienten (= 9,6%) am negativen Pol der Skala.

Der K-S-Test zeigt sich, dass die neue Variable normalverteilt ist. Dementsprechend wird der
t-Test angewendet. Dieser zeigt beim Merkmal Alter einen signifikanten Unterschied (p =
0,018) insofern als dass jiingere Patienten wahrnehmen, der Therapeut nehme sich mehr Zeit
fiir sie.

Des Weiteren zeigen sich Unterschiede beim Merkmal Delikt. So nehmen BtmG-Straftiter
wahr, sie bekdmen mehr Zeit zugebilligt als Gewalt-Straftiter (p = 0,099) und auch als
Straftéiter gegen die sexuelle Selbstbestimmung (p = 0,073).

SchlieBlich spielt auch die voraussichtliche Unterbringungsdauer eine signifikante Rolle (p =
0,031). Patienten ohne Wissen um die weitere Unterbringungsdauer bekommen weniger Zeit

zugebilligt als solche mit mehr als 1 Jahr weiterer Unterbringungsdauer.
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Insgesamt bekommen die Patienten geniigend Zeit zugebilligt. Patienten jiinger als 40
und BtmG-Delinquenten bekommen mehr Zeit zugebilligt als die anderen Patienten

ihrer Gruppe. (t-Test) Patienten ohne Wissen um ihre weitere Unterbringungsdauer

bekommen weniger Zeit zugebilligt als jene mit mehr als einem Jahr vor sich. (t-Test)

3.1.4.3 Items ohne Themenkomplexzuordnung

Zu diesem Abschnitt gehoren 4 Items. Item 35 fragt, ob sich der Patient mit moglichst vielen
Fragen an den Therapeuten wendet. Item 37 fragt, ob der Patient dem Therapeuten gegeniiber
unehrlich ist aufgrund des Glaubens dadurch schneller wieder in Freiheit zu gelangen. Nach
dem Wunsch den Therapeuten zu wechseln fragt Item 38. Nach der Verletzung der

Schweigepflicht fragt schlieBlich Item 39. Tabelle 32 beschreibt Items 35, 37 und 39.

Item35 Item37 Item 39

N Giiltig 83 83 83

Fehlend 0 0 0
Mittelwert 2,95 5,04 4,95
Median 3,00 5,00 6,00
Standardabweichung 1,39 1,131 1,43
Minimum 1,00 2,00 1,00
Maximum 6,00 6,00 6,00

Tabelle 32 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Items 35, 37 und 39

Die Patienten scheinen ihren Therapeuten eher moglichst oft um Rat zu fragen, was 13
Patienten (= 15,7%) absolut bejahen und 5 Patienten (= 6,0%) komplett verneinen.

Eigene Unehrlichkeit geben die Patienten eher nicht an. So ist dies auch das einzige Item, bei
dem nicht beide Extremwerte angekreuzt wurden.

Die Verletzung der Schweigepflicht trauen die Patienten dem Therapeuten eher nicht zu. So
gehen nur 4 Patienten (= 4,8%) sicher von einer Verletzung aus, aber insgesamt 42 Patienten
(=50,6%) gehen davon aus, dass die Schweigepflicht auf keinen Fall verletzt wurde.

Nur 18 Patienten (= 22,2%) wollten ihren Therapeuten wechseln, darunter geben 10 Patienten

(= 55,55 %) an, die Beziehung zum Therapeuten sei der Grund dafiir.

Der Chi-Quadrat-Test zeigt bei Item 35 keine signifikanten Unterschiede. Der U-Test zeigt
lediglich beim Merkmal Delikt einen signifikanten Unterschied (p = 0,029) zwischen den

Patienten, die Gewaltdelikte begingen und denen mit BtmG-Verst68en. Die Drogen-
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Delinquenten fragen demnach ihren Therapeuten haufiger um Rat als die Straftiter gegen die

korperliche Unversehrtheit.

Das Item 37 zeigt nur beim Chi-Quadrat-Test Unterschiede. Zum einen scheinen 63er-
Patienten seltener zu liigen als die nach §64 untergebrachte Patienten (p = 0,063). Zum
anderen haben Patienten in Lockerungsstufe C vermutlich eher einen Hang zum Liigen als die
in den anderen Lockerungsstufen (p = 0,075). Der U-Test ergibt keine nennenswerten

Ergebnisse.

Zum Wunsch des Therapeutenwechsel zeigt sich ein Unterschied (p = 0,054) zwischen vorher
nie und vorher schon in der Forensik untergebrachten Patienten. Die Patienten ohne

vorhergehende Forensik-Erfahrung scheinen seltener einen Wunsch zum Wechsel zu haben.

Beim Thema Schweigepflicht zeigt der Chi-Quadrat-Test keine signifikanten Ergebnisse. Der
U-Test zeigt einen Unterschied zwischen den Patienten mit Hauptschulabschluss und denen
mit mittlerer Reife sowie hoherem Abschluss (p = 0,091). Die Hauptschulabsolventen
glauben vermutlich noch seltener an eine Verletzung der Schweigepflicht als die andere
Gruppe der Patienten mit Bildungsabschluss.

SchlieBlich zeigen sich noch signifikante Unterschiede zwischen den Patienten in
Lockerungsstufe B auf der einen und den Patienten in Stufe O (p = 0,013) und Stufe A (p =
0,076) auf der anderen Seite. Stufe B-Patienten glauben noch weniger an die Verletzung der

Schweigepflicht als die Patienten der anderen beiden Stufen.

Die Patienten fragen den Therapeuten eher oft um Rat. BtmG-Delinquenten fragen ihren
Therapeuten hiaufiger um Rat als Gewalttiter. (U-Test)

Die Patienten geben an, nicht oft zu liigen. 64er Patienten und Patienten der Stufe C liigen
eher als andere. (Chi-Quadrat-Test)

Wenige Patienten wollen ihren Therapeuten wechseln. Patienten, die vorher nie in der
Forensik waren, wollen seltener einen Therapeutenwechsel. (U-Test)

Die Patienten glauben nicht an Schweigepflichtsverletzungen ihrer Therapeuten.
Hauptschulabsolventen ~ und  Stufe-B-Patienten = glauben noch  seltener an

Schweigepflichtverletzungen als die anderen Patienten ihrer Gruppe. (U-Test)

83



3.1.5 Fragen zur allsemeinmedizinischen Versorgung

3.1.5.1 Items der Modelle nach Emanuel und Emanuel

Die nun behandelten Items 44.1 bis 44.4 und 45.1 bis 45.4, sind dquivalent zu denen im
Abschnitt zum personlichen Psychotherapeuten, nur wird das Verhéltnis zum Stationsarzt

behandelt. Tabelle 33 beschreibt zunédchst die vier Items der Beziehungen in der Realitét.

Item 44.1 Item 44.2 Item 44.3 Item 44.4
deliberativ  paternalistisch Informativ interpretativ
N Giiltig 76 76 77 77
Fehlend 7 7 6 6
Mittelwert 3,31 3,93 3,31 3,09
Median 3,00 4,00 3,00 3,00
Standardabweichung 1,542 1,72 1,64 1,50
Minimum 1,00 1,00 1,00 1,00
Maximum 6,00 6,00 6,00 6,00

Tabelle 33 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Items 44.1 bis 44.4 (4
Beziehungsstile nach Emanuel und Emanuel zum Stationsarzt in der Realitét)

Kein einheitliches Bild zeichnet sich bei dem deliberativen Beziehungsstil ab, den die mit der
allgemeinirztlichen Versorgung betrauten Arzte der Forensik pflegen. So finden sich auch 11
Patienten(= 14,5%), die diesen vollkommen, und 8 Patienten (=10,5%), die ihn gar nicht
verwirklicht sehen.

Paternalistisch stufen die Patienten ihre Arzte eher nicht ein. So sehen auch 21 Patienten (=
27,6%) diesen Stil gar nicht verwirklicht.

Den Arzt als reinen Experten sehen die Patienten auch nicht eindeutig vertreten, so sehen
diesen 10 Patienten (= 13,0%) und 9 Patienten (= 11,7%) gar nicht verwirklicht.

Gleiche Uneindeutigkeit herrscht beim interpretativen Beziehungsstil, wobei 10 Patienten (=

13,0%) diesen Stil absolut und 6 Patienten (= 7,8%) iiberhaupt nicht praktiziert sehen.

Im Chi-Quadrat-Test ein ergeben sich im Bezug auf den deliberativen Beziehungsstil keine

eindeutig verwertbaren Ergebnisse. Auch der U-Test ergibt keine signifikanten Ergebnisse.
Die Realitdt des paternalistischen Beziehungsstil zeigt einen signifikanten Unterschied im

Bezug auf die Lockerungsstufen (p = 0,018). Demnach empfinden die Patienten in Stufe D

starker einen paternalistischen Beziehungsstil als die Patienten in anderen Stufen.
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Auch der U-Test liefert signifikante Unterschiede nur beim Merkmal Lockerung. So
empfinden die Patienten in Lockerungsstufe D viel stirker eine paternalistische Prigung der

Arzt-Patienten-Beziehung als die in Stufe O (p = 0,014) und in Stufe B (p = 0,012).

Fortfahrend mit dem informativen Beziehungsstil zeigt sich im Chi-Quadrat-Test ein
hochsignifikanter Unterschied (p = 0,007) zwischen den nach §63 und nach §64
untergebrachten Patienten. Demnach nehmen ,,64er-Patienten* eine eher informativ gestaltete
Arzt-Patienten-Beziehung wahr im Vergleich zu den ,,63er-Patienten®.

Der U-Test ergibt eine Tendenz zur Signifikanz (p = 0,097) zwischen den Patienten mit
Hauptschulabschluss und denen mit mittlerer Reife. Die hoher Gebildeten nehmen demnach
vermutlich den Arzt stirker als Experte wahr.

Abermals zeigt sich ein signifikanter Unterschied (p = 0,038) im Bezug auf die
Rechtsgrundlage der Unterbringung, wobei die nach §64 Untergebrachten den Arzt eher als
Experten sehen.

Beim Merkmal Delikt zeigt sich einzig ein signifikanter Unterschied zwischen
Vermogensdelinquenten und den Straftitern gegen die korperliche Unversehrtheit (p = 0,013).
Die Gewalttidter sehen hierbei den Arzt viel weniger als Experte als die Patienten mit wenig
Respekt vor dem Eigentum anderer.

SchlieBlich ergibt die Testung noch einen Unterschied (p = 0,051) zwischen den Patienten
ohne Wissen um die weitere Unterbringungsdauer und denen mit mehr als 1 Jahr weiterer Zeit
im Mafregelvollzug. Letztere nehmen vermutlich stirker eine informativ gestaltete Arzt-

Patienten-Beziehung wabhr, als die unwissenden Patienten.

In der Realitit des interpretativen Beziehungsstil besteht im Chi-Quadrat-Test ein
signifikanter Unterschied (p = 0,033) zwischen den ,,63er-Patienten und ,,64er-Patienten®,
wobei Letztere den interpretativ agierenden Arzt hiufiger wahrnehmen.

Ein Unterschied im Chi-Quadrat-Test zeigt sich noch bei den Delikten (p = 0,053).
Vermogens- und BtmG-Delinquenten erleben vermutlich den Arzt stirker als interpretativ
agierend als die Patienten der anderen Deliktgruppen.

Im U-Test zeigt sich ein signifikanter Unterschied (p = 0,010) zwischen den Vermogens-
Straftdtern und Straftitern gegen die korperliche Unversehrtheit. Erstere sehen den Arzt
stdarker als interpretativ arbeitend als die Gewalttiter.

SchlieBlich ergibt sich noch ein signifikanter Unterschied (p = 0,033) zwischen den Patienten

ohne Wissen um die weitere Unterbringung und denen mit mehr als einem weiteren Jahr im
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Malregelvollzug. Die Patienten mit noch lidngerer Zeit in der Forensik erleben stirker einen

interpretativen Beziehungsstil als die unwissenden Patienten.

Um nun die Wiinsche der Patienten zur Beziehung zu ihrem Arzt zu behandeln, beschreibt

zunichst Tabelle 34 die vier betreffenden Items.

Item 45.1 Item 45.2 Item 45.3 Item 45.4
deliberativ paternalistisch informativ interpretativ
N Giiltig 77 75 76 76
Fehlend 6 8 7 7
Mittelwert 2,48 4,65 2,17 2,10
Median 2,00 5,00 2,00 2,00
Standardabweichung 1,69 1,60 1,44 1,43
Minimum 1,00 1,00 1,00 1,00
Maximum 6,00 6,00 6,00 6,00

Tabelle 34 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Items 45.1 bis 45.4
(Wiinsche zu den 4 Beziehungsstile nach Emanuel und Emanuel zum Stationsarzt)

Ein deliberativer Beziehungsstil wird von den Patienten stark befiirwortet, weshalb auch 29
Patienten (= 37,7%) diesen vollkommen befiirworten, wobei sich dennoch 10 Patienten (
vollkommen dagegen aussprechen.

Paternalismus wird wieder stark abgelehnt, wobei sich dennoch 2 Patienten (= 2,7%)
vollkommen und 9 Patienten (= 12%) fast vollkommen dafiir aussprechen.

Den Arzt als reinen Experten wiinschen sich die Patienten am meisten. Dennoch sprechen
sich 5 Patienten (= 6,6%) absolut gegen diesen Beziehungsstil aus.

Der interpretative Beziehungsstil ist ebenfalls sehr erwiinscht, obwohl sich 6 Patienten (=

7,9%) absolut dagegen aussprechen.

Beziiglich der Erwiinschtheit des deliberativen Beziehunggstil zeigen sich im Chi-Quadrat-
Test keine signifikanten Ergebnisse und im U-Test lediglich ein Unterschied zwischen
Lockerungsstufen A und D. Wobei sich Letztere vermutlich stirker einen deliberativ

agierenden Arzt wiinschen als die in Stufe A
Der paternalistische Beziehungsstil zeigt im Chi-Quadrat-Test einen Unterschied (p = 0,089)

beim Merkmal Erkrankung. Die suchtkranken Patienten lehnen demnach vermutlich den

Paternalismus stirker ab als die nicht-suchtkranken.
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Der U-Test liefert ein signifikantes Ergebnis (p = 0,011) ebenfalls beim Merkmal Erkrankung.
Die Suchtkranken lehnen demnach den paternalistischen Beziehungsstil stirker ab als die
Nicht-Suchtkranken.

Auch zeigt sich ein signifikanter Unterschied (p = 0,038) zwischen den vorher bereits und
vorher nie in der forensischen Psychiatrie untergebrachten Patienten. Die Patienten ohne
Vergangenheit in der Forensik lehnen den Paternalismus weniger ab.

Des Weiteren zeigen sich Unterschiede zwischen den Untergruppen der Delikte. So lehnen
Sex-Straftiter vermutlich den Paternalismus weniger ab als Vermogensdelinquenten (p =
0,067) und als BtmG-Delinquenten (p = 0,077).

SchlieBlich ergeben sich auch noch signifikante Unterschiede zwischen den verschiedenen
Lockerungsstufen. So wiinschen sich Stufe D-Patienten moglichst wenig Paternalismus im

Vergleich zu Stufe B- (p = 0,022) und Stufe C-Patienten (p = 0,013).

Der informative Beziehungsstil liefert im Chi-Quadrat-Test zwar einen Unterschied (p =
0,053) im Bezug auf die die verschiedenen Deliktuntergruppen, allerdings ist die
Auswertbarkeit aufgrund zu geringer Stichproben der Untergruppen eingeschriankt. Man kann
vermuten, dass die Straftiter gegen die sexuelle Selbstbestimmung den informativen
Beziehungsstil stiarker ablehnen, als die Patienten anderer Deliktgruppen.

Weiter zeigt sich ein signifikanter Unterschied beim Merkmal Lockerung (p = 0,016).
Patienten der Stufen C und D bevorzugen den informativen Beziehungsstil deutlich im
Vergleich zu denen der Stufe A und B.

Im U-Test zeigt sich ein signifikanter Unterschied (p = 0,023) zwischen den jiingeren und
dlteren Patienten. Die Jiingeren bevorzugen demnach den informativen Beziehungsstil stirker
als die Alteren.

Auch zeigt sich ein signifikanter Unterschied (p = 0,025) zwischen den Patienten, die
voraussichtlich noch weniger als 1 Jahr, und denen, die noch mehr als 1 Jahr in der
Forensischen Psychiatrie untergebracht sein werden. Die mit weniger Zeit vor sich wiinschen
sich deutlich stirker einen informativen Beziehungsstil.

Signifikante bis hochsignifikante Unterschiede zeigen sich bei den Lockerungsstufen. Die

verglichenen Mittelwerte und zugehorigen p-Werte zeigt Tabelle 35.
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Item 45.3

Lockerungsstufen  Mittelwert N  Standardabweichung p-Wert
(1)) ﬂ; 22 ,13’?3‘ 0,025
; il 7o
g il T o
C

b 2 3 00

Tabelle 35 Vergleich der Mittelwerte beim Item 45.3(Wunsch zum informativen Beziehungsstils des
Arztes) zwischen den Untergruppen der Lockerung

Patienten in Stufe D bevorzugen demnach den informativen Beziehungsstil deutlich.

Der interpretative Beziehungsstil liefert im Chi-Quadrat-Test einen signifikanten Unterschied
(p = 0,033) zwischen den Untergruppen der Patienten bis 40 Jahre und iiber 40 Jahre, wobei
die Jiingeren diesen Stil deutlich mehr bevorzugen.

Weiter zeigt sich einen Unterschied bei den Untergruppen der Bildungsabschliissen (p =
0,082). Die Patienten ohne Abschluss bevorzugen vermutlich den interpretativen Stil nicht so
sehr wie die Patienten mit Bildungsabschliissen.

Einen hochsignifikanten Unterschied liefert der Chi-Quadrat-Test bei den beiden

Untergruppen der Rechtsgrundlage (p = 0,003). Die analysierte Kreuztabelle ist als Tabelle 36

aufgefiihrt.
Item 45.4 Gesamt
1,00 2,00 3,00

2 63 StGB

5 : 17 3 6 26

=1

S $ 64 StGB

el 38 8 0 46
Gesamt 55 11 6 72

Tabelle 36 Kreuzungstabelle Forensik-Patienten: Zeilen: Die beiden Untergruppen des Merkmals
Rechtsgrundlage Spalten: Die zusammengefassten Likert-skalierten Antworten des Items 45.4(Wunsch
zum interpretativen Beziehungsstil beim Arzt)

Die nach §64 untergebrachten Patienten bevorzugen den interpretativen Beziehungsstil

deutlich.
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Ein Unterschied liefert der Chi-Quadrat-Test auch im Bezug auf die wiederholte
Unterbringung (p = 0,087). Demnach bevorzugen die nie vorher in der Forensik untergebracht
waren vermutlich den interpretativen Beziehungsstil stérker.

Der U-Test zeigt ebenfalls einen hochsignifikanten Unterschied (p < 0,001) zwischen den 21
bis 40-jahrigen und den 41 bis 60-jdhrigen. Die jlingeren Patienten bevorzugen den
interpretativen Beziehungsstil deutlich.

Ein Unterschied (p = 0,092) ergibt der Vergleich von Patienten ohne Abschluss und denen mit
mittlerer Reife. Die besser ausgebildeten Patienten wiinschen sich eher einen interpretativ
agierenden Arzt.

Ein signifikanter Unterschied (p = 0,017) zeigt sich auch zwischen den ,,63er*- und ,,64er-
Patienten®. Die Patienten mit der Suchtproblematik wiinschen sich demnach stirker einen
interpretativen Beziehungsstil im Verhiltnis zu ihrem Arzt.

SchlieBlich ist noch ein Unterschied (p = 0,062) zwischen den Patienten in Lockerungsstufe A
und denen in Lockerungsstufe D zu beobachten. Die Patienten kurz vor der Entlassung
wiinschen sich vermutlich stiarker einen Arzt, der die Beziehung zu Ihnen interpretativ

gestaltet.

Abbildungen 5 und 6 zeigen die hochsignifikanten Korrelationen der jeweils 4
Beziehungsstile nach Emanuel und Emanuel in der Realitdt und als Wunsch. Es hatten sich
lediglich Items 44.1 und 44.2 als normalverteilt erwiesen, weshalb diese mittels EParson Test
auf Korrelation untereinander iiberpriift worden waren. Die Testung der Korrelationen

samtlicher anderer Items erfolgte mittels Spearman-Test.

44.2
paternalistisch

44.1

deliberativ

%
#0720 0,653

44.3 44.4
informativ interpretativ

**0,737

Abbildung 5 Korrelationen der Items 44.1 bis 44.4 (Beziehungsstile nach Emanuel und Emanuel in der
Realitit im Bezug auf den Arzt)
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45.1

deliberativ

**0,450

45.3

informativ

**0,528

45.2
paternalistisch

**0,324

454

interpretativ

Abbildung 6 Korrelationen der Items 45.1 bis 45.4 (Beziehungsstile nach Emanuel und Emanuel als

Wunsch beim Arzt)

Auch beim Arzt zeigt sich das Bild der Korrelationen der Beziehungsstile deliberativ,

informativ und interpretativ und dem

Beziehungsstil.

sozusagen allein

stehenden paternalistischen

Tabelle 37 zeigt nun die Diskrepanzen zwischen den Wiinschen und der Realitét in der Arzt-

Patienten-Beziehung.

Deliberative  Paternalistische Informative  Interpretative
Diskrepanzen Diskrepanzen Diskrepanzen Diskrepanzen
beim Arzt beim Arzt beim Arzt beim Arzt

N Giiltig 73 73 74 73
Fehlend 10 10 9 10
Mittelwert -85 75 -1,23 -1,05
Median -1,00 ,00 -1,00 -1,00
Standardabweichung 179 2.11 1.80 1,77
Minimum -5,00 -5,00 -5,00 -5,00
Maximum 5,00 5,00 4,00 4,00

Tabelle 37 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Diskrepanzwerte
zwischen Wunsch und Realitéit beim Arzt der jeweils 4 Items basierend auf den Modellen nach Emanuel

und Emanuel

Ein Uberschuss dieses Beziehungsstil in der Realitit ist positiv, ein Mangel negativ; Es sind Extremwerte von -5

bis 5 moglich

Zwischen Wunsch und Realitit des deliberativen Beziehungsstils besteht eine geringe

Diskrepanz, lediglich ein gewisser Mangel in der Realitét. 21 Patienten (= 28,8%) sehen gar

keine Diskrepanzen.

Beim am wenigsten erwiinschten Beziehungsstil, den paternalistischen, besteht eine sehr

geringe Diskrepanz zwischen diesem Wunsch und der Realitét, so sehen auch 25 Patienten (=
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34,2%) keine Diskrepanz. Dennoch geben 6 Patienten (= 8,2%) einen maximalen Uberschuss
an.

Den groten Mangel nehmen die Patienten beim informativen Beziehungsstil wahr. Dennoch
sehen 22 Patienten (= 29,7%) keinerlei Diskrepanzen.

Der interpretative Beziehungsstil scheint auch einem gewissen Mangel zu unterliegen, auch

wenn 21 Patienten (= 28,8%) keine Diskrepanzen wahrnehmen.

Die Untersuchung auf signifikante Unterschiede zwischen den Untergruppen der Merkmale
liefert mit dem U-Test einen signifikanten Unterschied in den Diskrepanzen des deliberativen
Beziehungsstil zwischen den Gewaltverbrechern und BtmG-Delinquenten (p = 0,027). Erstere
empfinden einen sehr viel groBeren Mangel an diesem Beziehungsstil als die
Drogendelinquenten.

Auch ergibt sich ein signifikanter Unterschied (p = 0,038) bei der voraussichtlichen
Unterbringungsdauer. Patienten ohne Wissen um die weitere Unterbringungsdauer empfinden
einen groleren Mangel an deliberativ gestalteten Arzt-Patienten-Beziehungen als Patienten

mit mehr als 1 Jahr weiter Zeit im MaBregelvollzug.

Im Bezug auf die paternalisitsche Arzt-Patienten-Beziehung zeigt sich eine Tendenz zur
Signifikanz zwischen den suchtkranken und nicht-suchtkranken Patienten (p = 0,051), wobei
die Suchtstoffabhiingigen vermutlich eher einen Uberschuss an Paternalismus erlebe, wihrend
die Suchtfreien vermutlich eher einen Mangel erleben.

Patienten die vorher nie in der Forensik untergebracht waren, empfinden einen geringeren
Uberschuss an paternalistischer Beziehungsgestaltung als die die vorher bereits in der
Forensik waren, was sich auf einem signifikanten Niveau abbildet (p = 0,031).

Auch die Dauer der Unterbringung zeigt Unterschiede. So empfinden die Patienten mit 1 bis 2
Jahre Aufenthaltsdauer vermutlich einen groBeren Uberschuss an Paternalismus als die
Patienten mit weniger als 1 Jahr Aufenthaltsdauer (p = 0,086) und als die mit 3 bis 4 Jahre
Jahren Unterbringung in der Forensik(p = 0,053).

Des Weiteren empfinden vermutlich die Patienten mit weniger als 1 Jahr voraussichtlicher
Unterbringungsdauer einen groBeren paternalistischen Uberschuss als die Patienten ohne
Wissen um die weitere Unterbringungsdauer, wie sich sich im U-Test zeigt (p = 0,098).
SchlieBlich zeigen sich bei den Lockerungsstufen auch hochsignifikante und signifikante

Unterschiede. Tabelle 38 zeigt die verglichenen Mittelwerte und zugehdrigen p-Werte.
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Item paternalistische Diskrepanz

Lockerungsstufen Mittelwert N  Standardabweichung p-Wert
0 58 26 1,81 0,078
B -41 17 1,84
0 58 26 1,81
D 3,43 7 1,51 0,002
A 1,19 16 2,29
B 41 17 1,84 0,066
A 1,19 16 2,29
D 3,43 7 1,51 0,019
B -41 17 1,84
D 3,43 7 1,51 0,000
C ,83 6 1,47
D 3,43 7 1,51 0,019

Tabelle 38 Vergleich der Mittelwerte der paternalistischen Diskrepanz beim Arzt zwischen den
Untergruppen des Merkmals Lockerung

Stufe-D-Patieten fiihlen sich am stdrksten bevormundet. Stufe-B-Patienten nehmen dagegen

einen Mangel wahr.

Beim informativen Beziehungsstil zeigen sich Unterschiede (p = 0,095) zwischen den
Hauptschulabsolventen und den Patienten mir mindestens mittlerer Reife. Die besser
ausgebildeten Patienten nehmen vermutlich einen stirkeren Mangel als die Patienten mit
Hauptschulabschluss wahr.

Zwischen den Gewaltverbrecher auf der einen Seite und den Vermdgensdelinquenten (p =
0,043) sowie den BtmG-Delinquenten (p = 0,012) auf der anderen zeigen sich signifikante
Unterschiede. Demnach vermissen die Gewaltverbrecher das Auftreten des Arztes als Experte
am stéirksten noch vor den beiden anderen genannten Untergruppen.

Auch die voraussichtliche Unterbringungsdauer hat einen hochsignifikant getesteten Einfluss
auf die Einschidtzung des informativen Beziehungsstils. Patienten mit mehr als 1 Jahr im
Malregelvollzug vor sich vermissen den als reinen Experten auftretenden Arzt weniger als
die ohne Wissen um die weitere Unterbringungsdauer (p = 0,002) und als die mit weniger als
1 Jahr Forensik-Zeit vor sich (p = 0,009).

SchlieBlich spielen die Lockerungsstufen eine Rolle. So stellen Patienten in Stufe D
vermutlich einen groBeren Mangel an informativ auftretenden Arzten fest als die Patienten in

Stufe A (p =0,075).
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Die Anwendung des U-Test im Bezug auf die Diskrepanzen des interpretativen
Beziehungsstil ergibt ein unterscheidbares Ergebnis zwischen den jlingeren und élteren
Patienten (p = 0,089). Demnach empfinden die Jiingeren einen grofleren Mangel an
interpretativen Beziehungsstil als die Alteren.

Weiter zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den Patienten ohne Schulabschuss auf
der einen Seite und den Hauptschulabsolventen (p = 0,029) sowie den Patienten mit mittlerer
Reife oder hoher (p = 0,036) auf der anderen Seite. Die Patienten mit Abschluss nehmen
demnach einen grofBeren Mangel dieses Stils wahr als die ohne.

Patienten mit mehr als 1 Jahr im MaBregelvollzug vor sich beschreiben einen nur geringen
Mangel an interpretativ gestalteten Arzt-Patienten-Beziehungen wahr im Vergleich zu denen
ohne Wissen um die weitere Unterbringungsdauer (p = 0,036) und als die mit weniger als 1
Jahr in der Forensischen Psychiatrie vor sich (p = 0,054).

SchlieBlich zeigen sich bei den Lockerungsstufen Unterschiede auf verschiedenen
Signifikanzniveau zwischen den Patienten in Stufe 0 und D (p = 0,079), zwischen denen in
Stufe A und B(p = 0,072) sowie zwischen denen in Stufe A und D (p = 0,010). Den grof3ten
Mangel an interpretativen Beziehungsstil nehmen demnach die Stufe-D-Patienten wabhr,
gefolgt von denen in Stufe B, Stufe 0 und schlielich in Stufe A, die fast keinen Mangel mehr

wahrnehmen wollen.

93



Einschitzung zum deliberativen Beziehungsstil in der Realitit beim Arzt

Uneinheitlich verwirklicht.

Einschitzung zum paternalistischen Beziehungsstil in der Realitit beim Arzt

Eher wenig verwirklicht. D-Stufen-Patienten nehmen den paternalistischen Stil am
starksten wahr. (Chi-Quadrat-Test, U-Test)

Einschitzung zum informativen Beziehungsstil in der Realitit beim Arzt

Uneinheitlich verwirklicht. 64er-Patienten nehmen den informativen Stil stidrker wahr als
63er-Patienten. (Chi-Quadrat-Test, U-Test) Vermogensdelinquenten, Patienten mit
mittlerer Reife, sowie die ohne Wissen um die weitere Unterbringungsdauer nehmen den
informativen Beziehungsstil stirker wahr als anderer ihrer Gruppe. (U-Test)

Einschitzung zum interpretativen Beziehungsstil in der Realitit beim Arzt

Uneinheitlich verwirklicht. 64er-Patienten nehmen den interpretativen Stil stiarker wahr
als 63er-Patienten. (U-Test) Vermogens- und Gewaltdelinquenten nehmen den Stil stirker
wabhr als andere. (Chi-Quadrat-Test, U-Test) Patienten mit voraussichtlich mehr als einem

Jahr vor sich nehmen den Stil stirker wahr. (U-Test)

Einschitzung zum deliberativen Beziehungsstil als Wunsch beim Arzt

Befiirwortet. D-Stufen-Patienten wiinschen den Stil stirker als A-Stufen-Patienten. (U-
Test)

Einschitzung zum paternalistischen Beziehungsstil als Wunsch beim Arzt

Abgelehnt. Suchtpatienten lehnen den paternalistischen Stil stdrker ab. (Chi-Quadrat-Test,
U-Test) Patienten die vorher nie in der Forensik waren lehnen den Stil weniger ab. (U-
Test) Sexstraftiter lehnen den paternalistischen Stil weniger aber als andere Delinquente.
(U-Test) Starker als B- und C- lehnen D-Stufen-Patienten den paternalistischen Stil ab.
(U-Test)

Einschitzung zum informativen Beziehungsstil als Wunsch beim Arzt

Gewiinscht. Altere Patienten wiinschen sich den Stil stirker als jiingere. (U-Test)
Patienten die noch weniger als ein Jahr in der Forensik sein werden wiinschen sich den
Stil stirker als Patienten mit lingerer weiterer Verweildauer. (U-Test) D-Stufen-Patienten
wiinschen sich den Stil starker als andere Patienten. (Chi-Quadrat-Test, U-Test)

Einschitzung zum interpretativen Beziehungsstil als Wunsch beim Arzt

Stark gewiinscht. Jiingere Patienten wiinschen sich den Stil stirker als éltere. (Chi-
Quadrat-Test, U-Test) Patienten ohne Abschliisse wiinschen den Stil weniger als andere.

(Chi-Quadrat-Test, U-Test)
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Einschitzung zum interpretativen Beziehungsstil als Wunsch beim Arzt (Fortsetzung)

64er-Patienten wiinschen den Stil stidrker. (Chi-Quadrat-Test, U-Test) Vorher bereits
untergebrachte Patienten wiinschen den Stil stirker. (Chi-Quadrat-Test) D-Stufen-

Patienten wiinschen den Stil stirker als C-Stufen-Patienten. (U-Test)

Korrelationen der Beziehungsstile in Wunsch und Realitit beim Arzt

Einzig der paternalistische Beziehungsstil wird von den Patienten klar gegen die anderen
abgegrenzt. Die anderen Beziehungsstile dhneln sich in der Beschreibung im Text zu stark

oder sind in ihrem Konzept unscharf definiert. (Spearman-Test)

Diskrepanzen zwischen Wunsch und Realitit beim deliberativen Beziehungsstil (Arzt)

Geringer Mangel. Gewaltdelinquenten nehmen einen grofleren Mangel diesen Stils wahr
als BtmG-Delinquenten. (U-Test) Patienten ohne Wissen um die weitere
Unterbringungsdauer nehmen einen groeren Mangels diesen Stils wahr als solche die
noch mehr als ein Jahr im Mafregelvollzug vor sich haben. (U-Test)

Diskrepanzen zwischen Wunsch und Realitit beim paternalistischen Beziehungsstil (Arzt)

Uneinheitlich, bei manchen groBer Uberschuss. Suchtpatienten erleben im Gegensatz zu
Nicht-Suchtpatienten einen Uberschuss an Paternalismus. (U-Test) Patienten, die vorher
nie in der Forensik waren empfinden einen geringeren Uberschuss als vorher bereits
Untergebrachte. (U-Test) Patienten die 1 bis 2 Jahre in der Forensik waren empfinden ein
groBeres UbermaB an Paternalismus als Patienten mit anderen Aufenhaltsdauern. (U-Test)
Patienten, die sich noch weniger als ein Jahr in der Forensik sein werden, empfinden
einen noch stidrkeren Paternalismus als die anderen Patienten. (U-Test) D-Stufen-
Patienten empfinden Paternalismus am stdrksten, widhrend B-Stufen- Patienten sogar
einen Mangel wahrnehmen. (U-Test)

Diskrepanzen zwischen Wunsch und Realitiit beim informativen Beziehungsstil (Arzt)

Mangel. Patienten mit den hoheren Bildungsabschliissen empfinden einen noch groferen
Mangel am informativ agierenden Arzt als Hauptschulabsolventen. (U-Test) Bei den
Delinquenzgruppen empfinden die Gewalttiter den groten Mangel am informativen Stil.
(U-Test) Die Patienten die noch ldnger als ein Jahr untergebracht sein werden empfinden
den geringsten Mangel. (U-Test) D-Stufen-Patienten sehen den grofiten Mangel ihrer
Gruppe. (U-Test)
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Diskrepanzen zwischen Wunsch und Realitéit beim interpretativen Beziehungsstil (Arzt)

Mangel. Jiingere und D-Stufen-Patienten nehmen den grofiten Mangel an interpretativen
Stil ihrer Gruppen wahr. (U-Test) Einen geringeren Mangel als die anderen Patienten ihrer

Gruppe sehen Patienten ohne Bildungsabschluss und Patienten mit mehr als 1 Jahr

MaBregelvollzug vor sich. (U-Test)

3.1.5.2 Items des Themenkomplex ., Medikamentenaufkldrung*

Die Items, die zu dem Themenkomplex zusammengefasst sind im Einzelnen:

Item 41 (unaufgeforderte Information {iber den Austausch von gleichwertigen
Medikamenten), Item 42.1 bis 42.3 (unaufgeforderte Information bei neu eingesetzten
Medikamenten iiber Griinde, Therapieziel und Nebenwirkungen) und die Items 43.1 bis 43.3
(ausreichende Information bei neu eingesetzten Medikamenten iiber Griinde, Therapieziel und

Nebenwirkungen). Die Tabellen 39 und 40 beschreiben zunichst die Items 41 bis 43.3

Item 41 Item 42.1 Item 42.2 Item 42.3

N Giiltig 62 61 62 59
Fehlend 21 22 21 24
Mittelwert 2,39 2,15 2,19 2,32
Median 2,00 2,00 2,00 2,00
Standardabweichung 1,12 1,09 1,10 1,11
Minimum 1,00 1,00 1,00 1,00
Maximum 4,00 4,00 4,00 4,00

Tabelle 39 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Items
41(unaufgeforderte Information iiber den Austausch von gleichwertigen Medikamenten) und 42.1 bis
42.3(unaufgeforderte Information bei neu eingesetzten Medikamenten)

Die Skalierung reicht von 1 bis 4
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Item 43.1 Item 43.2 Item 43.3

N Giiltig 56 56 56
Fehlend 27 27 27
Mittelwert 2,12 2,20 2,28
Median 2,00 2,00 2,00
Standardabweichung 97 1.02 1.04
Minimum 1,00 1,00 1,00
Maximum 4,00 4,00 4,00

Tabelle 40 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Items 43.1 bis
43.3(ausreichende Information bei neu eingesetzten Medikamenten iiber Griinde, Therapieziel und
Nebenwirkungen)

Die Skalierung reicht von 1 bis 4

Die Aufklidrung tiber die Medikamentengabe wird beziiglich der verschiedenen Punkte nicht
besonders unterschiedlich bewertet und scheint eher meistens als manchmal erbracht zu
werden. Die negativen Extremwerte werden bei allen Items ungefidhr gleich hdufig von den
Patienten angegeben, sodass die Angaben zwischen 6 (bei Item 43.3, = 11,32%) und 13 (bei
Item 41, = 24,52%) variieren. Allerdings zeigt sich, dass im Vergleich zur Gesamtstichprobe
relativ wenig Patienten Fragen zu Medikamenten beantworteten, vermutlich weil sie keine

einnehmen.

Im Spearman-Test (bei nicht normalverteilten Daten) zeigen sich hochsignifikante Ergebnisse
fiir alle Items. Diese korrelieren in einer Spannweite von 0,588 bis ,851. Daher wurden sie zu
dem neuen Item ,,Medikamentenaufkldarung® zusammengefasst. Dieses Item ergibt ein nicht
signifikantes Ergebnis im K-S-Test und ist daher normalverteilt, weshalb der t-Test
Anwendung findet. Tabelle 41 beschreibt zunichst das neue Item.

Item Medikamentenaufklirung

N Giiltig 53

Fehlend 30
Mittelwert 2,23
Median 2,00
Standardabweichung 97
Minimum 1,00
Maximum 4,00

Tabelle 41 Median, Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und Maximum des Items
Medikamentenaufkliarung
Die Skalierung reicht von 1 bis 4

Wie schon bei der Beschreibung der Einzelitems zeigt sich die gleiche Tendenz zur eher

hdufigen Medikamentenaufkldrung.
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Im t-Test tritt ein signifikanter Unterschied zwischen den nach §63 untergebrachten Patienten
und den ,,64er-Patienten‘ zutage (p = 0,011). Letztere fiihlen sich hdufiger iiber Medikamente
aufgeklirt, als die ,,63er-Patienten®.

Auch ist ein Unterschied (p = 0,062) zwischen den vorher bereits und vorher nie in der
Forensik untergebrachten Patienten, dahingehen, dass die Forensik-Erfahreneren sich
vermutlich besser weil hiufiger tiber Medikamente aufgeklirt fiihlen.

Des Weiteren ergibt die Untersuchung des Merkmals Delikt hochsignifikante und signifikante
Unterschiede zwischen den Vermogensdelinquenten auf der einen Seite und den Straftitern
gegen die korperliche Unversehrtheit (p = 0,002) sowie gegen die sexuelle Selbstbestimmung
(p = 0.023) auf der anderen Seite. Vermogensdelinquenten fithlen sich demnach sehr viel
hiaufiger iiber Medikamente aufgeklart als die Patienten der anderen erwihnten
Deliktgruppen.

Auch zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Patienten ohne Wissen um die
weitere Unterbringungsdauer und die mit mehr als 1 Jahr im MaBregelvollzug vor sich (p =
0,040). Letztere werden demnach besser iiber Medikamente aufgeklirt als die Unwissenden.
SchlieBlich zeigt sich auch ein Unterschied zwischen den Patienten in Lockerungsstufen O
und B (p = 0,096). Demnach fiihlen sich die Stufe-O-Patienten am haufigsten iiber
Medikamente aufgeklirt.

Medikamentenaufklirung erfolgt meistens. Uber Medikamente vergleichsweise besser
aufgeklart fithlen sich 64er-Patienten, Patienten mit vorhergehender Unterbringung,

Vermogensdelinquenten und O-Stufen-Patienten.
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3.1.5.3 Items ohne Themenkomplexzuordnung

Nimmt sich Ihr Arzt geniigend Zeit fiir Thre medizinischen Anliegen? fragt Item 40, welches

als letztes des Patientenfragebogens behandelt wird. Tabelle 42 beschreibt zunéchst das Item.

Item p40

N Giiltig 82

Fehlend 1
Mittelwert 2.99
Median 3,00
Standardabweichung 1,43
Minimum 1,00
Maximum 6,00

Tabelle 42 Median, Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und Maximum des Items 40(Geniigend
Zeit fiir die medizinischen Anliegen des Patienten)

Auch wenn 16 Patienten(= 19,5%) angeben der Arzt wiirde sich sehr oft Zeit nehmen, so zeigt
sich hier nur eine leichte Tendenz zum positiven Pol. Immerhin 3 Patienten(= 3,7%) meinen,

der Arzt wiirde sich nie Zeit fiir sie nehmen.

Im Chi-Quadrat-Test zeigen sich lediglich beim Merkmal Delikt ein signifikantes Ergebnis (p
= 0,030) Demnach nehmen die Vermogensdelinquenten und Gewalttiter genug zeitliche
Aufmerksamkeit seitens ihres Arztes wahr, wihrend die Straftiter gegen die sexuelle
Selbstbestimmung sich zeitlich nicht gut betreut fithlen. Bei den BtmG-Delinquenten ist die

Einschitzung ungleichmifig verteilt.

Im U-Test zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den nie vorher und vorher bereits
in der Forensik untergebrachten Patienten (p = 0,036). Der Arzt nimmt sich demnach mehr
Zeit fir die medizinischen Anliegen der Patienten, die vorher nie in der Forensik
untergebracht waren.

Auch ergeben sich signifikante Unterschiede beim Merkmal der Delikte zwischen den
Straftitern gegen die sexuelle Selbstbestimmung auf der einen Seite und den
Vermogensdelinquenten (p = 0,031), den Gewalttitern (p = 0,049) sowie den BtmG-
Verbrechern (p = 0,033) auf der anderen Seite. Tabelle 65 beinhaltet die verglichenen
Mittelwerte. Demnach bekommen die Sex-Straftiter am wenigsten Zeit fiir ihre

medizinischen Anliegen eingeraumt.

99



Die Arzte nehmen sich ausreichend Zeit fiir ihre Patienten. Sex-Straftiter bekommen im
Vergleich zu den anderen Patienten am wenigsten Zeit von ihrem Arzt. (Chi-Quadrat-
Test, U-Test) Patienten die vorher nie in der Forensik waren bekommen mehr Zeit vom

Arzt. (U-Test)

3.2 Ergebnisse der Therapeutenbefragung

Dieser Abschnitt wird nun lange nicht so testungsintensiv ausfallen, da aufgrund der zu
geringen Stichprobe es nicht sinnvoll ist ebenfalls Untergruppen der Merkmale zu bilden.
Also wird man sich auf die deskriptive Statistik beschrianken. Damit keine Missverstiandnisse
im Vergleich zu den Items des Patientenfragebogens entstehen werden die Items des

Therapeutenfragebogens vor der Zahl mit einem ,,t* markiert.

3.2.1 Allgemeine Fragen zur Person

In diesem Abschnitt werden vier Items behandelt, die nach Alter (Item t1), Geschlecht (Item
t2), Profession (Item t3) und Erfahrung (Item t4) fragten.

Im Alter von 25 bis 35 Jahre waren 4 der befragten Therapeuten (= 36,4%), 36 bis 45 Jahre
waren 6 Therapeuten (= 54,5%) und in der Altersgruppe der 46 bis 60-jdhrigen war 1
Therapaut(9,1%)

Von den 11 Therapeuten, die sich beteiligten waren lediglich 2 Ménner (= 18,2%).

Es beteiligten sich 2 Stationsirzte (= 18,2%), 6 Diplom Psychologen (= 54,5%), 3 Leitende
Therapeuten (= 27,3%) und keine Oberirzte.

Ihre Arbeitserfahrung im MaBregelvollzug geben 6 Therapeuten (=54,5%) mit weniger als 5
Jahre an, 3 Therapeuten arbeiteten 5 bis 10 Jahre in der Forensischen Psychiatrie (= 27,3%)

und 2 Therapeuten haben 11 bis 25 Jahre Erfahrung in der Forensik gesammelt.

3.2.2 Fragen zur Titigkeit als Psychotherapeut

3.2.2.1 Items der Modelle nach Emanuel und Emanuel

Zunichst sollen die Beobachtungen der Therapeuten zu ihrem eigenen Verhalten in der

Therapeuten-Patienten-Beziehung beschrieben werden. Wie gewohnt sind der deliberative
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(Item t6.1), paternalisitsche (Item t6.2), informative (Item t6.3) und interpretative (Item t6.4)

Beziehungsstil vertreten. Tabelle 43 beschreibt die vier Items in der Realitét.

Item t6.1 Item t6.2 Item t6.3 Item t6.4

deliberativ paternalistisch informativ interpretativ

N Giiltig 11 11 11 11
Fehlend 0 0 0 0
Mittelwert 4,09 4,18 3,09 2,00
Median 5,00 4,00 3,00 2,00
Standardabweichung 1.51 1.17 1.14 77
Minimum 2,00 3,00 2,00 1,00
Maximum 6,00 6,00 5,00 3,00

Tabelle 43 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Items t6.1 bis t6.4 (4
Beziehungsstile nach Emanuel und Emanuel in der Realitéit bei den Therapeuten)

Der deliberative Beziehungsstil wird augenscheinlich sehr wenig praktiziert, so geben auch 6
Therapeuten(= 54,6%) eine 5 oder 6 an, wogegen nur 2 Therapeuten(= 18,2%) eine 2
angeben.

Der paternalisitsche Beziehungsstil wird ebenfalls wenig praktiziert. Auffillig ist die
Verteilung der Extremwerte, so finden sich lediglich 4 Therapeuten(= 36,4%), die mit einer 3
sich dem positiven Pol iiberhaupt annéihern.

Der informative Beziehungsstil wird tendenziell eher praktiziert, doch finden sich keine
Therapeuten, die diesen Stil vollkommen oder gar nicht beobachten.

Der interpretative Beziehungsstil wird am meisten praktiziert und so findet sich auch nur hier
der positive Extremwert, der dann gleich von 3 Therapeuten angegeben wurde(= 27,3%). Die
Werte des negativen Pols werden ganz vermieden.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die befragten Therapeuten Extremwerte generell

vermeiden.

Weiter sollen nun die Wiinsche der Therapeuten zur ihrer Beziehung zum Patienten

untersucht werden(Items t7.1 bis t7.4), wozu zunichst Tabelle 44 die entsprechenden Daten

zeigt.

101



Item t7.1 Item t7.2 Item t7.3 Item t7.4

deliberativ paternalisitisch informativ interpretativ

N Giiltig 11 11 11 11
Fehlend 0 0 0 0
Mittelwert 4,09 491 2,09 1,45
Median 4,00 5,00 2,00 1,00
Standardabweichung 1,51 1,14 ;70 52
Minimum 2,00 3,00 1,00 1,00
Maximum 6,00 6,00 3,00 2,00

Tabelle 44 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Items t7.1 bis t7.4
(Wunsch zu den 4 Beziehungsstile nach Emanuel und Emanuel bei den Therapeuten)

Ein deliberativer Beziehungsstil wird sich von den Therapeuten eher nicht gewiinscht, von 3
Therapeuten(= 18,2%) wird er sogar ganz abgelehnt.

Der paternalistische Beziehungsstil wird am stérksten abgelehnt. Folgerichtig finden sich auch
nur 2 Therapeuten(= 18,2%), die sich nur ein wenig dem positiven Pol zuneigen.

Die Titigkeit des Therapeuten als reiner Informationslieferant auszuiiben wird deutlich
favorisiert. Es finden sich demnach nur Angaben auf der positiven Seite, lediglich nur 2
komplett zustimmende(= 18,2%).

Der interpretative Beziehungsstil wird praktisch von allen favorisiert. So finden sich 6
Therapeuten(= 54,5%) die dem vollkommen und die restlichen 5(= 45,5%) die dem fast
vollkommen zustimmen.

Wieder ist die Vermeidung von Extremwerten bemerkenswert.

Mit dem Spearman-Test wurden die vier Items jeweils in Realitdt und beim Wunsch auf
Korrelationen untereinander iiberpriift. Auch wenn sich nur wenige Korrelationen ergeben,
werden diese aus didaktischen Griinden auch in Abbildungen(Abbildungen 7 und 8) wie im

Ergebnisteil der Patienten dargestellt.
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6.1 16.2
deliberativ paternalistisch

t6.3 16.4
informativ interpretativ

Abbildung 7 Korrelationen der Items t6.1 bis t6.4 (Therapeuten: Beziehungsstile nach Emanuel und
Emanuel in der Realitit)

t7.1 t7.2
deliberativ paternalistisch

*-0,748
t7.3 t7.4
informativ interpretativ

Abbildung 8 Korrelationen der Items t7.1 bis t7.4 (Therapeuten Beziehungsstile nach Emanuel und
Emanuel als Wunsch)

*0,655

*0,702

In Wunsch und Realitédt besteht anscheinend ein Zusammenhang zwischen dem informativen
und interpretativen Beziehungsstil. Die beide Beziehungsstile konne also auch nicht
voneinander abgegrenzt werden. Eine negative Korrelation besteht zwischen dem Wunsch
zum informativen und dem zum paternalistischen Beziehungsstil. Dies bedeutet, wer sich
wenig Paternalismus wiinscht, will im Gegenzug viel Information geben, wer aber wenig

Information geben will, wiinscht sich viel Paternalismus

SchlieBlich sollen auch die Diskrepanzen zwischen Wunsch und Realitdt der Therapeuten-

Patienten-Beziehung aus Sicht der Therapeuten behandelt werden. Tabelle 45 zeigt die Werte.
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Deliberative Paternalistische Informative Interpretative
Diskrepanzen Diskrepanzen Diskrepanzen Diskrepanzen
der Therapeuten der Therapeuten der Therapeuten der Therapeuten
N Giiltig 11 11 11 11
Fehlend 0 0 0 0
Mittelwert ,00 J73 -1,00 -,54
Median ,00 1,00 -1,00 ,00
Slt)?gzlrlﬂ;lg 63 1,10 1,00 69
Minimum -1,00 -1,00 -3,00 -2,00
Maximum 1,00 3,00 ,00 ,00

Tabelle 45 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Diskrepanzwerte
zwischen Wunsch und Realitéit der Psychotherapeuten der jeweils 4 Items basierend auf den Modellen
nach Emanuel und Emanuel

Ein Uberschuss dieses Beziehungsstil in der Realitit ist positiv, ein Mangel negativ; Es sind Extremwerte von -5
bis 5 moglich

Diskrepanzen ergeben sich beim deliberativen Beziehungsstil wenige, lediglich bei je 2
Therapeuten (= 18,2%) ergeben sich Mangel und Uberschuss dergestalt, dass sich der
Mittelwert ausgeglichen wird. 7 Therapeuten sehen keine Diskrepanz(= 63,6%)

Einen Uberschuss an Paternalismus stellen auch die Therapeuten fest. 4 Therapeuten(=
36,4%) sehen keine Diskrepanzen. Lediglich 1 Therapeut(= 9,1%) sieht einen Mangel.

Den rein informativen Beziehungsstil sehen die Therapeuten zu wenig verwirklicht, auch
wenn 4 Therapeuten(= 36,4%) keine Diskrepanzen sehen.

Beim interpretativen Beziehungsstil schlielich gibt es auch einen geringen Mangel, wobei 6

Therapeuten(= 54,5%) keine Diskrepanzen sehen.

Die Therapeuten wiinschen sich und praktizieren vor allem den informativen und
interpretativen Beziehungsstil. Wihrend sie beim interpretativen Stil auch so handeln wie
sie gerne wiirden, stellen die Therapeuten auch fest, dass sie gerne weniger
paternalistischer und mehr informativ handeln wiirden.

Dieser Widerspruch stellt sich dergestalt raus, dass derjenige der sich wenig
Paternalismus wiinscht viel Information fiir den Patienten wiinscht und umgekehrt.
Weiterhin stellt sich raus, dass Patienten nicht sicher zwischen itnerpretativen und

informativen Stil unterscheiden. (Spearman-Test)
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3.2.2.2 restliche Items

Dieser Abschnitt beinhaltet insgesamt 4 Items.

Item t5 (Likert-skaliert) behandelt den Anteil der Intuition des Therapeuten bei
Lockerungsentscheidungen.

Item t8 ist Ja-Nein-Skaliert und fragt nach der Vorstellbarkeit von Situationen in denen die
Verletzung der Schweigepflicht zum Wohle des Patienten wire.

Item t9 (Likert-Skaliert) fragt ob eine Verletzung der Schweigepflicht zum Wohl des
Patienten fiir den Therapeuten vorstellbar wire.

Item t10 befasst sich mit tatsdchlicher Verletzung der Schweigepflicht durch den
Therapeuten. Nach der Beantwortung dieser Ja-Nein-Frage ist ein Likert-skaliertes Item
nachgestellt, in dem erfasst wird inwieweit ggf. die Verletzung der Schweigepflicht zum

Schaden des Patienten war.

In Tabelle 46 werden zunichst die beiden Likert-skalierten Items beschrieben.

Item t5 Item t9

N Giiltig 11 11

Fehlend 0 0
Mittelwert 4,54 5,18
Median 5,00 5,00
Standardabweichung 1,29 .87
Minimum 2.00 3,00
Maximum 6,00 6,00

Tabelle 46 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Items t5(Intuition bei
Lockerungsstufen) und t9(Verletzung der Schweigepflicht zum Wohle des Patienten denkbar)

Von ihrer Intuition lassen sich die Therapeuten bei Lockerungsentscheidungen eher nicht
leiten, weshalb auch je 3 Therapeuten (= 27,3%) nie und fast nie ankreuzten. Dennoch gab
ein Therapeut (= 9,1%) fast oft an.

Die Verletzung der Schweigepflicht zum Wohle des Patienten wird klar abgelehnt. So kreuzte
auch nur 1 Therapeut (= 9,1%) eine 3 an, was auch der einzige Wert in der Hilfte des
positiven Pol iiberhaupt war.

Dennoch antworteten unter Item t8 6 Therapeuten (= 54,5%), dass sie sich eine Situation
vorstellen konnten, in der die Verletzung der Schweigepflicht zum Wohle des Patienten
gewesen wire. Die restlichen 5 Therapeuten(= 45,4%) verneinten dies.

Tatsdchlich verletzt haben die Schweigepflicht 5 der 11 Therapeuten(= 45,5%), 5 verletzten

sie nicht, 1 Therapeut macht keine Angaben. Dass sie durch die Verletzung der

105



Schweigepflicht zum Schaden des Patienten gehandelt hétten glauben die Therapeuten eher
nicht, denn so gaben 3 Therapeuten(= 60%) an, keinen Schaden und ein Therapeut(= 20%)
fast keinen Schaden verursacht zu haben. Lediglich 1 Therapeut(= 20%) wandte sich dem den

Schaden des Patienten beschreibenden Pol zu und kreuzte eine 3 an.

Tabelle 47 ist eine Kreuztabelle und vergleicht die Therapeuten, die sich Situationen
vorstellen konnten, in denen die Schweigepflicht verletzt werden konnten, mit denen die die

Schweigepflicht tatsidchlich verletzt haben.

Item t10.1
keine

ja nein Angabe  Gesamt

e 3 2 1 6
€ nein

= 2 3 0 5
G t

esam s s | .

Tabelle 47 Kreuztabelle: Zeilen: Item t8(Sind Situationen vorstellbar, in denen die Verletzung der
Schweigepflicht zum Wohle des Patienten wire?) Spalten: Item t10.1(tatséchlich verletzte
Schweigepflicht)

Augenscheinlich verletzten nicht nur die Therapeuten die Schweigepflicht, die auch der

Meinung waren, dass es zum Wohl des Patienten sein konnte.

Die Intuition spielt bei Lockerungsentscheidungen keine Rolle. Fiir viele Therapeuten
sind Situation vorstellbar in denen eine Veletzung der Schweigepflicht von Vorteil fiir den
Patienten wire, aber dennoch wird dies abgelehnt. Grundsitzlich wird die
Schweigepflicht eher nicht verletzt und wenn dann nicht zum Schaden des Patienten. Die
Verletzung geschieht aber nicht unbedingt aus der Vorstellung heraus, dass dies zum

Wohle des Patienten sein konnte.

3.2.3 Fragen fiir Arzte

Die Items dieses Abschnitts sind aufgrund der geringen Stichprobe (lediglich 2 Arzte)

statistisch nicht verwertbar.
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3.2.4 Fragen zu 5 ausgewihlten Patienten

Es sei vorneweg daran erinnert, dass die Daten in diesem Abschnitt unterschiedlich
ausgewertet werden. Die Items nach Emanuel und Emanuel sowie die Likert-skalierten Items
wurden arithmetisch iiber die Angaben eines Therapeuten zu seinen 5 bzw. einmal 2 Patienten
gemittelt.

Die restlichen Items werden deskriptiv beschrieben als wéren es Angaben, die von 52

Patienten geduflert wurden.

3.2.4.1 Items der Modelle nach Emanuel und Emanuel

Zunichst sollen die gemittelten Einschidtzungen der Therapeuten zu ihren Patienten betreffend
die Realitit der Beziehung behandelt werden. Die betreffenden Items tPX.1.1 bis tPX.1.4 sind
in Tabelle 48 dargestellt.

tPX.1.1 tPX.1.2 tPX.1.3 tPX.1.4

deliberativ  paternalistisch informativ interpretativ

N Giiltig 11 11 11 11
Fehlend 0 0 0 0

Mittelwert 427 4,14 2,69 2,07
Median 4.40 4,00 2,60 2,00
Standardabweichung 1,48 91 ,68 ,60
Minimum 2,00 2,80 2,00 1,00
Maximum 6,00 5,60 4,00 3,00

Tabelle 48 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Items tPX.1.1 bis
tPX.1.4(Einschitzungen der Therapeuten zur Realitiit der Beziehung gemittelt iiber 52 einzeln betrachtete
Patienten)

Den deliberativen Beziehungsstil scheinen die Therapeuten eher nicht zu pflegen, genauso
wenig wie den paternalistischen. Vielmehr pflegen die Therapeuten eher den informativen
und interpretativen Beziehungsstil.

Mit dem Spearman-Test wurde iiberpriift inwieweit die Angaben aus dem (allgemeineren)
Teil zur Tatigkeit als Psychotherapeut mit den gemittelten Angaben korrelieren. Die

Ergebnisse werden in Abbildung 9 dargestellt.

107



) SR
6.1 S| PX.1.1
deliberativ deliberativ
e — *%0,943 e —
) )
t6.2 tPX.1.2
paternalist. paternalist.
- —
) )
t6.3 tPX.1.3
informativ informativ
- -
) )
t6.4 S| tPX.14
interpretat. interpretat.
- *0,691 -

Abbildung 9 Korrelationen zwischen den Items t6.1 bis t6.4(Realitéiit der Beziehung im allgemeinen Teil
der Psychotherapeuten) und den Items tPX.1.1 bis tPX.1.4(Realitiit der Beziehung gemittelt iiber die
Angaben der Psychotherapeuten zu 52 Patienten)

Ein hochsignifikanter bzw. signifikanter Zusammenhang bei der Realitit der Beziehung
besteht lediglich zwischen den Einschidtzungen zu dem deliberativen und dem interpretativen
Beziehungsstil. Auf die FEinzelsituation hin befragt machen die Therapeuten also andere

Angaben, als wenn man sie allgemein befragt.

Die Mittlung der Items, die den Wunsch zur Therapeuten-Patienten-Beziehung behandeln,

werden in Tabelle 49 dargestellt.

tPX.2.1 tPX.2.2 tPX.2.3 tPx.2.4

deliberativ  paternalistisch informativ interpretativ

N Giiltig 11 11 11 11
Fehlend 0 0 0 0

Mittelwert 4,33 4,71 2,14 1,60
Median 4,00 4,80 2,00 1,80
Standardabweichung 1.57 1.05 54 39
Minimum 2,00 3,00 1,40 1,00
Maximum 6,00 6,00 3,00 2,00

Tabelle 49 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Items tPX.2.1 bis
tPX.2.4(Angaben der Therapeuten zu den Wiinschen zur Beziehung gemittelt iiber 52 einzeln betrachtete
Patienten)

Den deliberativen sowie den paternalistischen Beziehungsstil wiinschen sich die Therapeuten
fiir das Verhiltnis zu ihren konkreten Patienten nicht, sondern eher den informativen Stil und

vor allem den interpretativen.
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Auch hier wurde mittels Spearman-Test versucht die Wiinsche aus dem allgemeinen Teil zur

Tatigkeit als Psychotherapeut mit den Wiinschen zu den einzelnen Patienten zu korrelieren,

was in Abbildung 10 dargestellt wird.

) )
t7.1 .| tPX.2.1
deliberativ deliberativ
- #%() 08 | - )
) )
t7.2 tPX.2.2
paternalist. paternalist.
~— ~—
) )
t7.3 .| tPX.2.3
informativ informativ
— @@ * 0’ 617 ~—
) )
t7.4 tPX.2.4
interpretat. interpretat.
~— ~—

Abbildung 10 Korrelationen zwischen den Items t7.1 bis t7.4(Wunsch zur Beziehung im allgemeinen Teil
der Psychotherapeuten) und den Items tPX.2.1 bis tPX.2.4(Wunsch zur Beziehung gemittelt iiber die
Angaben der Psychotherapeuten zu 52 Patienten)

Ein hochsignifikanter bzw. signifikanter Zusammenhang bei den Wiinschen zu der

Therapeuten-Patienten-Beziehung besteht lediglich zwischen den Einschidtzungen zu dem

deliberativen und dem informativen Beziehungsstil.

Tabelle 50 beschreibt nun die Diskrepanzen zwischen Wunsch und Realitit in den

Beziehungen zu den 52 Patienten. Da die Daten gemittelt wurden, konnen leider nicht Mangel

und Uberschuss beschrieben sondern nur allgemeine Diskrepanzen.

Deliberativ-  Paternalistisch-  Informativ- Interpretativ-
Diskrepanz Diskrepanz Diskrepanz Diskrepanz
gemittelt iiber gemittelt iiber gemittelt iiber gemittelt iiber
52 Patienten 52 Patienten 52 Patienten 52 Patienten
N Giiltig 10 10 10 10
Fehlend 0 0 0 0
Mittelwert ,70 ,82 .92 ,64
Median 90 90 1,00 90
Standardabweichung 47 49 66 46
Minimum ,00 ,20 ,00 ,00
Maximum 1,20 1,60 2,40 1,00

Tabelle 50 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Diskrepanzwerte
zwischen Wunsch und Realitit gemittelt iiber Angaben der Psychotherapeuten zu 52 Patienten der jeweils
4 Ttems basierend auf den Modellen nach Emanuel und Emanuel
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Die grofite Diskrepanz besteht beim Anspruch des Therapeuten als reiner Experte
Informationen zu geben. Beim paternalistischen Beziehungsstil besteht die zweithochste
Diskrepanz und interessanterweise auch in keinem Fall keine Diskrepanz wie der
Minimumswert zeigt.

Auch hier kam der Spearman-Test zur Anwendung um die Korrelationen zwischen allgemein
und speziell gemachten Annahmen zu untersuchen. Hierbei wurden die Diskrepanzwerte des
allgemeinen Teils zuerst in Betrag gesetzt, um eine Vergleichbarkeit zu erreichen.

Der Test erbrachte keine signifikanten Ergebnisse, was bedeutet, dass die allgemein und im

Speziellen angegebenen Diskrepanzen in keinem Zusammenhang stehen.

Der informative und der interpretative Stil werden in Wunsch und Realitdt bevorzugt.
Allerdings sind die Therapeuten weniger Informationsgeber und mehr paternalistisch als
sie es gerne wéren.

Zwar sind obige Angaben dhnlich denen des allgemeinen Teil, doch vergleicht man
diesen mit denen Angaben bei der Befragung zu speziellen Therapeuten-Patienten-
Beziehungen so fillt auf, dass sich die Angaben statistisch nicht korrelieren. So werden
bei Wunsch und Realitit beim informativen und paternalistischen Beziehungsstil
unterschiedliche Angaben gemacht. Bei der Untersuchung der Diskrepanzen zwischen

Wunsch und Realitét bestehen dann gar keine eindeutigen Zusammenhénge mehr.

3.2.4.2 Likert-skalierte Items

Dieser Abschnitt beinhaltet zwei Items. Thema von Item tPX.3 ist inwieweit sich der Patient
von dem Therapeuten abhingig macht. Item tPX.5 fragt ob der Patient wohl davon ausgeht,

dass der Therapeut seine Schweigepflicht verletzt hat. Tabelle 51 beschreibt die beiden Items.

tPX.3 tPX.5

N Giltig 11 11

Fehlend 0 0
Mittelwert 3,96 4,78
Median 4,00 5,00
Standardabweichung ,66 ,64
Minimum 3,20 3,40
Maximum 5,00 5,60

Tabelle 51 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Items
tPX.3(Abhéngigkeit des Patienten vom Therapeuten) und tPX.5(Glaube des Patienten der Therapeut
habe die Schweigepflicht verletzt)
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Die Patienten schitzen, die von Thnen ausgewdihlten Patienten eher nicht so ein, dass diese
sich von Thnen abhingig machen. Auch gehen die Therapeuten eher nicht davon aus ihre

Patienten wiirden Thnen beziiglich der Einhaltung der Schweigepflicht misstrauen.

3.2.4.3 restliche Items

Die hier behandelten drei Haupt-Items werden so behandelt, als wiren es Angaben, die von
52 einzeln geduBert wurden.

Item tPX.4, fragt ob die Schweigepflicht zu diesem Patienten verletzt worden ist. Falls Ja
angekreuzt wird, soll dann auf einer Likert-Skala beurteilt werden, ob dies zum Schaden des
Patienten war.

In Item tPX.6 ist Thema, ob der Therapeut wohl vom Patienten belogen wird. Falls Ja
angekreuzt wird, soll likert-skaliert beurteilt werden, wie oft dies der Fall ist und schlielich
auch warum er liigt, wobei auch freies Antworten vorgesehen ist.

Item tPX.7 beschiftigt sich mit der Absicht des Patienten den Therapeuten zu wechseln. Falls
dies der Fall war, wird gefragt, ob dieses Anliegen unterstiitzt wurde. SchlieBlich ist noch

Thema warum der Therapeut ggf. das Anliegen des Wechsels nicht unterstiitzt hat.

Die Schweigepflicht wurde in Bezug auf keinen der hier behandelten Patienten verletzt, wobei

zweimal keine Angaben gemacht wurden.

Bei 34 von 52 Patienten (= 65,4%) gehen die Therapeuten davon aus, von diesen belogen zu

werden. Wie oft diese 34 Patienten wohl liigen, wird in Tabelle 52 beschrieben.

Item tPX.6.2

N Giiltig 34

Fehlend 18
Mittelwert 3,76
Median 4,00
Standardabweichung 1,10
Minimum 1,00
Maximum 5,00

Tabelle 52 Median, Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und Maximum des Items
tPX.6.2(Haufigkeit des Belogenwerdens)

Die Therapeuten schiitzen es wohl so ein, dass die Patienten, die sie beliigen nicht unbedingt
standig tun. Bei 11 Patienten (= 32,4%) wird es so eingeschitzt, dass sie fast nie tun, bei 10
Patienten (= 29,4%) wurde die Note 3 vergeben.
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Als Grund fiir das Liigen der Patienten wurden vor allem dessen Personlichkeitsstruktur
(22mal = 64,7%) angegeben. Im Folgenden sind die freien Antworten der Therapeuten
angegeben (Bei Mehrfachnennungen, auch bei sinngemifBen, wurde in Klammern die
Haufigkeit der Nennung angegeben):

- Pat. Ist sich manchmal selbst nicht so klar, was Wahrheit u. Was Liige ist; widerspricht sich
héiufig selbst

- Suchtverhalten/ Junkieverhalten

- Selbstiiberschdtzung/ Riickfall in alte Verhaltensweisen

- Selbstschutz des Pat. u. Wahrnehmungsunterschiede (4x)

- ?2?? ldstiger Nachfragen

- Angst, Erwartungen nicht gerecht zu werden

- Angst mich zu enttduschen Angst, sein Selbstbild nicht aufrecht erhalten zu konnen

- Will sein Bild von sich mir gegeniiber aufrecht erhalten

- Selbstdarstellung

Lediglich 2 der 52 Patienten(= 3,8%) wollten den Therapeuten wechseln. Dieses Anliegen
wurde einmal wegen mangelnder Therapiebereitschaft und Grundsdtzen der Station

abgelehnt, beim anderen Fall wurden keine Angaben dazu gemacht.

Schweigepflichtsverletzungen und Therapeutenwechselwiinsche der Patienten spielen
eher keine Rolle.
Die Therapeuten gehen davon aus meist belogen zu werden, was wohl an der

Personlichkeitsstruktur des Patienten liege.
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3.3 Ergebnisse der direkt vergleichbaren Bogen

In diesem letzten Abschnitt konnen die Angaben aus je 8 Patienten- und Therapeutenbogen

verglichen werden.

3.3.1 Items der Modelle nach Emanuel und Emanuel

Bei den im Folgenden dargestellten Diskrepanzwerten zwischen den Einschidtzungen von
Therapeuten und Patienten werden die Ergebnisse aus der Sicht des Patienten dargestellt,
sodass ein positiver Wert bedeutet, dass der Patient etwas stdrker einschidtzt oder mehr
wiinscht und umgekehrt beim negativen Wert. Im Umkehrschluss konnte man natiirlich sagen,
dass der Therapeut etwas schwicher bzw. stirker als der Patient einschitzt, doch wurde eben
die Patientensicht als Konvention gewihlt

Zunichst sollen die Diskrepanzen zwischen der Einschitzung der Realitit Beziehung

zueinander untersucht werden, was in Tabelle 53 dargestellt wird.

Deliberativ- Paternal.- Informativ- Interpretativ-
Diskrepanz Diskrepanz der Diskrepanz der Diskrepanz der
der Realitiit der Realitiit der Realitiit der Realitiit der
vergleichbaren vergleichbaren vergleichbaren vergleichbaren
Bogen Bogen Bogen Bogen
N Giiltig 8 8 8 8
Fehlend 0 0 0 0
Mittelwert 1,50 ,37 -,62 -,56
Median 2,50 ,50 -,50 ,00
Standardabweichung 3.02 256 1.50 1.92
Minimum -2,00 -4,00 -3,00 -4,00
Maximum 5,00 4,00 2,00 2,00

Tabelle 53 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Diskrepanzwerte der
Realitiitseinschiitzungen der Beziehung zwischen Therapeuten und Patienten

Positive Werte bedeuten, der Patient nimmt mehr wahr als der Therapeut, negative Werte bedeuten der Patient
nimmt weniger wahr als der Therapeut

In der Beziehung zum Therapeuten nehmen die Patienten den Anteil an deliberativen
Beziehungsstil stiarker wahr als die Therapeuten. Dennoch besteht bei 3 Patienten (= 37,5%)
die Wahrnehmung, dieser sei schwicher ausgeprigt. Bemerkenswert ist, dass beim
deliberativen Beziehungsstil in keinem Fall eine identische Einschitzung vorliegt.

Den paternalistischen Anteil der Beziehung schitzen die Patienten nur wenig stirker ein.

Jedoch ergibt sich eine starke Streuung, so schitzen 2 Patienten (= 25%) den Paternalismus
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schwicher ein als der Therapeut (mit den Noten -2 und -4). Immerhin in zwei Fillen (= 25%)
ist die Einschitzung identisch.

Den informativen Stil schitzen die Patienten schwicher vertreten ein als die Therapeuten. So
nimmt auch nur 1 Patient (= 12,5%) einen stiarkeren Anteil wahr als der Therapeut. In 3 Fillen
stimmen die Einschidtzungen iiberein (= 37,5%).

Den interpretativen Stil sehen die Patienten als leicht weniger vertreten an. Bei 3 Beziehungen

(= 37,5%) besteht keine Diskrepanz zwischen den Einschétzungen.

Nun sollen die Diskrepanzen der Wiinsche an die Beziehung betrachtet werden, was in

Tabelle 54 dargestellt wird.

Deliberativ- Paternal.- Informativ- Interpretativ -
Diskrepanz der Diskrepanz der  Diskrepanz der = Diskrepanz der
Wiinsche der Wiinsche der Wiinsche der Wiinsche der
vergleichbaren vergleichbaren  vergleichbaren  vergleichbaren
Bogen Bogen Bogen Bogen

N Giiltig 8 8 8 8
Fehlend 0 0 0 0
Mittelwert 2,87 ,37 -,62 -,19
Median 4,00 ,50 -,50 -,25
Standardabweichung 2,90 2,56 1,50 84
Minimum -3,00 -4,00 -3,00 -1,00
Maximum 5,00 4,00 2,00 1,00

Tabelle 54 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Diskrepanzwerte der
Wiinsche zur Beziehung zwischen Therapeuten und Patienten

Positive Werte bedeuten, der Patient wiinscht sich mehr als der Therapeut, negative Werte bedeuten der Patient
wiinscht sich weniger als der Therapeut

Deliberative Anteile in der Beziehung wiinschen sich die Patienten deutlich stédrker, was so
weit geht, dass sogar in 3 Fillen(= 37,5%) der maximale Unterschied besteht. Lediglich in
einem Fall(= 12,5%) besteht kein Unterschied der Wiinsche.

Paternalistische Anteile wiinschen sich diese Patienten auch ein wenig mehr. Lediglich in 2
Fiéllen(= 25%) wiirden sich die Patienten weniger wiinschen. In 2 Fillen(= 25%) besteht kein
Unterschied zwischen den Wiinschen.

Den reinen Experten wiinschen sich die Patienten etwas weniger als die Therapeuten. In 3
Fillen(= 37,5%) besteht kein Unterschied zwischen den Wiinschen.

Den intepretativen Beziehungsstil wiinschen sich die Patienten etwas weniger als die

Therapeuten dies tun. In 2 Fillen(= 25%) besteht kein Unterschied.
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Nachdem die Diskrepanzen der Realititsvorstellungen und Wiinschen an ihre Beziehung
zwischen Therapeuten und Patienten behandelt wurden, werden nun die Diskrepanzen
zwischen Wunsch und Realitit jeweils der Patienten und der Therapeuten verglichen. Tabelle

55 zeigt die Diskrepanzen der Diskrepanzwerte.

Deliberativ- Paternal.- Informativ- Interpretativ-
Diskrepanzen Diskrepanzen Diskrepanzen Diskrepanzen
der der der der

Diskrepanzen Diskrepanzen Diskrepanzen Diskrepanzen

N Giiltig 8 8 8 8

Fehlend 0 0 0 0

Mittelwert -,87 .12 -,50 -, 75

Median -1,00 -,50 -,50 -,50
Standardabweich

andardabweichung 1.12 1.12 92 1,28

Minimum -2,00 -1,00 -2,00 -3,00

Maximum 1,00 2,00 1,00 1,00

Tabelle 55 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Diskrepanzwerte der
Wunsch-Realitit-Diskrepanzen von Patienten und Therapeuten

Positive Werte bedeuten, der Patient nimmt mehr wahr als der Therapeut, negative Werte bedeuten der Patient
nimmt weniger wahr als der Therapeut

Im Bezug auf den deliberativen Beziehungsstil nehmen die Patienten weniger Diskrepanzen
zwischen Wunsch und Realitit wahr. In 2 Fillen (= 25%) nehmen Patienten und Therapeuten
die gleichen Abweichungen zwischen Wunsch und Realitét wahr.

Auch in Bezug auf Paternalismus nehmen die Patienten, wenn auch in geringem Malle,
weniger Diskrepanzen zwischen Wunsch und Realitdt wahr. Auch hier besteht in 2 Fillen (=
25%) die gleiche Einschitzung der Diskrepanzen zwischen Wunsch und Realitét.

Auch beim informativen Anteil an der Beziehung nehmen die Patienten geringere
Diskrepanzen wahr. In 3 Fillen (= 37,5%) bestehen keine Unterschiede zwischen den
Einschitzungen der Unterschiede zwischen Wunsch und Realitit.

Die Diskrepanzen im interpretativen Beziehungsstil werden von den Patienten auch wieder als
weniger ausgepragt eingeschitzt. In 3 Fillen (= 37,5%) sind die Diskrepanzwerte wieder

identisch.

Die Patienten schitzen ihre Beziehung deliberativer und weniger informativ als die
Therapeuten ein. Den deliberativen und paternalistischen Stil wiinschen sich die Patienten
mehr, den informativen und interpretativen Stil weniger als die Therapeuten.

Generell nehmen die Patienten weniger Abweichungen zwischen Wunsch und Realitét

wahr als die Therapeuten dies tun.
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3.3.2 Items zum Thema Abhingigkeit

Es werden zwei Likert-skalierte Items verglichen, auf der Seite der Therapeuten die
Einschitzung, inwieweit sich der Patient vom Therapeuten abhéngig macht und auf Seiten der
Patienten, ob diese den Therapeuten bei moglichst vielen Fragen um Rat fragt. Tabelle 56
zeigt die wie gewohnt errechneten Werte.

Vergleich der Abhéiingigkeit

N Giiltig 8
Fehlend 0
Mittelwert 75
Median ,50
Standardabweich
andardabweichung 1.58
Minimum -2,00
Maximum 3,00

Tabelle 56 Median, Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und Maximum des Vergleichs des
AusmaBes der Abhingigkeit

Ein positiver Wert bedeutet, der Patient nimmt mehr wahr als der Therapeut, ein negativer Wert bedeutet der
Patient nimmt weniger wahr als der Therapeut

Die Therapeuten schitzen das Ausmal} in dem sich ihr Patient sich von ihnen abhéngig macht
stdrker ein, als die Patienten geneigt sind, ihren Therapeuten um Rat zu fragen. In 3 Fillen(=

37,5%) stimmen die Einschitzungswerte liberein.

Die Therapeuten halten die Patienten fiir abhingiger als diese geneigt sind um Rat zu

fragen.

3.3.3 Items zum Thema Unehrlichkeit

Die Items der Therapeutenfragebogen zu diesem Thema haben eine Ja-Nein-Frage
vorgeschaltet. Daher wurde die Likert-Skala dahingehend umgeformt, dass alle Antworten die
nicht 6 sind, also nicht ,,nie* bedeuten, als Ja gewertet werden. Wie sich zeigt hat sich nur
einmal ein Therapeut dahingehend geirrt, dass er belogen wurde, ohne dies auch so

eingeschitzt zu haben.

Fir den Vergleich der Einschitzung wie oft der Patient log wurden nur die 4 Fille

herangezogen, in denen Therapeuten und Patienten Liigen angaben. Die Patienten gaben an
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weniger zu liigen, als die Therapeuten dies einschétzten. Nur in einem Fall(= 25%) schitzten

Patient und Therapeut das Ausmaf gleich ein.

Die Patienten geben an weniger zu liigen als es die Therapeuten einschitzen.

3.3.4 Items zum Thema Schweigepflicht

Wieder werden zwei Likert-skalierte Items verglichen. Die Therapeuten machen Angaben
dariiber, ob sie glauben ihr Patient unterstellt ihnen die Verletzung der Schweigepflicht. Die
Patienten geben an, ob die Schweigepflicht ihrer Meinung nach verletzt wurde. Die Patienten
unterstellen den Therapeuten hierbei weniger die Verletzung der Schweigepflicht als die
Therapeuten glauben, was ihnen durch die Patienten unterstellt wird. In 4 Fillen(= 50%)
stimmen die Einschidtzungen iiberein.

Tatsdchlich verletzt wurde die Schweigepflicht in keinen Fall, wie die Therapeuten angaben.

Die Patienten trauen den Therapeuten weniger Schweigepflichtsverletzungen zu, als die

Therapeuten glauben sie téten dies.
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4. ERGEBNISSE SUCHTPSYCHIATRIE

Die Erweiterung der Arbeit auf den Bereich der Suchtpsychiatrie geschah vor allem, um
aussagekriftige Ergebnisse fiir den Abschnitt der direkt vergleichbaren Bogen zu erhalten.
Diese Zielsetzung lies eine geringe Stichprobe ausreichend erscheinen, weswegen auch nur 27
Patienten befragt wurden. Auf der Seite der Therapeuten beantworteten 4 Therapeuten Fragen
zu 21 Patienten, was aber durch die Organisation der Befragung zu direkt vergleichbaren
Ergebnissen fithrte. Um Verwechslungen mit dem Forensik-Teil der Arbeit zu vermeiden

wurden die Items mit ,,S* gekennzeichnet.

4.1 Ergebnisse der Patientenbefragung

4.1.1 Vorbemerkungen zur Dateneingabe

Bei der Dateneingabe waren nicht in allen Féllen eindeutige Angaben vorzufinden, sodass wie
folgt vorgegangen wurde.

Drei Patienten kreuzten zwei nebeneinander liegende Werte bei Likerst-skalierten Items an,
sodass deren Mittelwert verwendet wurde. Ein Patient hatte im personlichen Gesprich
angegeben vorher vereinbart zu haben nur zur ,,Entgiftung® in Regensburg zu bleiben und gab
dann im Bogen den Wunsch zum Klinikwechsel an. Gewertet wurde es als ob er die Klinik
nicht wechseln wolle. Ein Patient kreuzte an, keine Partnerschaft zu fithren, beantwortete
dann aber die Fragen fiir die Patienten in einer Partnerschaft. Diese wurden nicht gewertet.
Ein Patient lie3 augenscheinlich willkiirlich Fragen aus, sodass dieser Bogen nicht gewertet

wurde.

4.1.2 Allgemeine Fragen zur Person

Zur Altersverteilung gaben die Mehrzahl (n = 24, 88,9%) die Gruppe der 21 bis 40 jdhrigen
an, ein Patient war unter 20 (3,7%), 2 iiber 40 Jahre alt (7,4%).

Die Minner (n =19, 70,4%) sind gegeniiber den Frauen (n = 8, 29,6%) in der Uberzahl.

Die meisten Patienten haben einen Hauptschulabschluss (n = 17, 63%) und jeweils 5 (18,5%)
Patienten haben keinen Abschluss oder die mittlere Reife.

Samtliche Patienten gaben ausschlieBlich ihre Suchterkrankung an.
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Lediglich 4 Patienten waren vorher bereits in der Forensischen Psychiatrie untergebracht, drei
davon aufgrund von §64 StGB, einer machte keine Angabe zur Rechtsgrundlage der
Unterbringung.

Im Bezug auf das Wissen um die voraussichtliche Unterbringung, gaben 8 Patienten an, kein
Wissen um die weitere Unterbringungsdauer zu haben, ein Patient machte keine Angaben.

Die meisten Patienten befanden sich in der Eingangsstufe Rot (n = 17, 63%), jeweils 4

(14,8%) in den Stufen Weill und Gelb und 2 Patienten (7,4%) in der Stufe Gelb.

4.1.3 Fragen zu den allgeemeinen Rahmenbedingungen

4.1.3.1 Themenkomplex ., Informiertes Einverstindnis‘

Zu diesem Themenkomplex gehoren insgesamt 7 Items, die alle Likert-skaliert sind und
folgende Einzelthemen erfragen:

Item 11: Aufklédrung tiber die Erkrankung zu Beginn

Item 12: Aufklédrung iiber die Erkrankung spiter

Item 13: Aufklédrung iiber die Behandlung

Item 14: Angebot an Behandlungsmoglichkeiten

Item 15: Einverstdandnis mit Behandlung

Item 16: Mitspracherecht bei den Behandlungszielen

Item 17: Anpassung der Therapie an Wiinsche, Note und Zukunftsvorstellungen

Item 18: Zufriedenheit mit der Behandlung

Die Priifung der Items auf Normalverteilung mit dem K-S-Test ergab parametrische Daten bei
allen Items, weshalb die Items im Weiteren mit dem Pearson-Test(statt dem Spearman-Test)
auf Korrelationen gepriift werden. Die Tabellen 57 und 58 stellen zunéchst die deskriptive

Statistik der 8 Items dar.
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Spl1 Sp12 Sp13 Sp14

N Giiltig 27 26 27 27

Fehlend 0 1 0 0
Mittelwert 3,04 2,81 2,74 3,92
Median 3,00 3,00 3,00 4,00
Standardabweichung 1.63 1.65 1,37 1.82
Minimum 1,00 1,00 1,00 1,00
Maximum 6,00 6,00 6,00 6,00

Tabelle 57 Mediane, Minima, Maxima und Mittelwerte mit Standardabweichungen der Items 11 bis 14
des Patientenfragebogens Suchtpsychiatrie

Sp15 Sp16 Sp17 Sp18

N Giiltig 27 27 27 27

Fehlend 0 0 0 0
Mittelwert 2,33 2,70 2,44 2,20
Median 2,00 3,00 2,00 2,00
Standardabweichung 1.24 1,49 97 08
Minimum 1,00 1,00 1,00 1,00
Maximum 6,00 6,00 4,00 5,00

Tabelle 58 Mediane, Minima, Maxima und Mittelwerte mit Standardabweichungen der Items 15 bis 18
des Patientenfragebogens Suchtpsychiatrie

Sowohl zu Beginn (Item 11) als auch spéter (Item 12) wihrend der Behandlung scheint die
Aufklarung relativ gut gewesen, wenn auch jeweils 3 Patienten (Item 11: 11,1%; Item 12:
11,5%) angaben gar nicht aufgeklidrt worden zu sein.

Auch die Aufkldrung iiber die erforderlichen Behandlungsmafnahmen schien relativ gut
gewesen zu sein und so gibt nur 1 Patient (3,7%) an gar nicht aufgeklirt worden zu sein.
Auswahlmoglichkeiten unter den Behandlungen schien es eher nicht zu geben, auch wenn 5
Patienten (18,5%) angaben zahlreichen Angebote gemacht bekommen zu haben.
Einverstanden mit den BehandlungsmaBnahmen scheinen die meisten Patienten gewesen zu
sein und so kreuzten insgesamt nur 3 Patienten (11,1%) Werte auf dem negativen Pol an.
Auch empfanden es die Patienten so ein relativ groBles Mitspracherecht bei den
Behandlungszielen gehabt zu haben, auch wenn 2 Patienten (7,4%) meinen gar kein
Mitsprachrecht gehabt zu haben.

Die Patienten attestieren, dass auf ihre Wiinsche, Note und Vorstellungen sehr gut
eingegangen werde, und so geben nur 4 Patienten (14,8%) mit einer 4 iiberhaupt einen

negativen Wert an.
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Auch scheinen die Patienten mit den Behandlungen durchaus zufrieden zu sein und nur

insgesamt 2 Patienten (7,4%) kreuzten iiberhaupt einen negativen Wert an.

Der Pearson-Test ergab signifikante Korrelationen zwischen allen Items, mit Ausnahme von
Item 11 und Item 15, die teilweise nicht mit allen Items korrelieren. Die Spannweite der
Korrelationen reichen von 0,410 bis 0,738. Dennoch wurden diese 8 Items zur Variable
»Informiertes Einverstindnis® zusammengefasst. Der K-S-Test fiel bei der neuen Variable
nicht signifikant aus, was eine Normalverteilung bei dieser bedeutet.

Tabelle 59 beschreibt die Variable ,, Informiertes Einverstandnis®

Informiertes Einverstiindnis Suchtpsychiatrie

N Giiltig 26
Fehlend 1
Mittelwert 2,80
Median 2,81
Standardabweich
andardabweichung 1.02
Minimum 1,00
Maximum 5,00

Tabelle 59 Median, Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und Maximum des Items Informiertes
Einverstiandnis der Suchtpsychiatrie

Die Patienten sehen sich im Sinne eines informed consent aufgeklart

Es fand eine gute Aufkldrung statt. Die Patienten sind mit der Behandlung zufrieden und

attestieren auch ein relativ groes Mitsprachrecht.

4.1.3.2 Themenkomplex ,.Freiheit*

7 Items gehoren zu diesem Themenkomplex mit folgenden Likert-skalierenten Einzelinhalten:
Item 19: Nehmen Sie sich manchmal Freiheiten, die Ihnen das Team nicht zugestanden hat?
Item 20: Werden Ihnen Freiheiten nicht zugestanden mit der Begriindung, Sie wiirden zu
Ihrem eigenen Nachteil handeln?

Item 21: Sie es richtig, dass Sie schon einmal gewdhrte Freiheiten wieder verloren haben,
weil Sie daran gebundene Auflagen nicht eingehalten haben?

Item 22: Nehmen Sie an den Therapieangeboten nur teil, weil Sie nur dadurch wieder in

Freiheit gelangen konnen?
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Item 23: Sind Sie dem Team gegeniiber unehrlich, weil Sie glauben, dadurch schneller in
Freiheit zu gelangen?

Item 24: Sind Sie der Meinung, Thnen wird zu stark vorgeschrieben, wie ihr Tag auszusehen
hat?

Item 29: Konnen Sie die Entscheidungen des Teams z.B. zu Sperrungen oder Ihren
Behandlungsmafinahmen nachvollziehen?

Tabelle 60 beschreibt die Items.

26

1
2,98
3,00

1,56

1,00
6,00

Spl9  Sp20  Sp2l  Sp22  Sp23  Sp24  Sp29
N Giiltig 27 27 26 27 27 27

Fehlend 0 0 1 0 0 0
Mittelwert 433 3,52 2,81 4,67 4,63 3,55
Median 5,00 3,00 2,50 5,00 5,00 3,00
Standardabweichung 1.36 1.74 1,55 1.30 1,64 1,58
Minimum 2,00 1,00 1,00 2,00 1,00 1,00
Maximum 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00

Tabelle 60 Mediane, Minima, Maxima und Mittelwerte mit Standardabweichungen der Items 19 bis 24
und 29 des Patientenfragebogens Suchtpsychiatrie

Wenig Patienten nehmen sich Freiheiten gegen den Willen des Teams. So kreuzten {iberhaupt
nur 9 Patienten (33,3%) im positiven Spektrum, wobei eine 1 gar nicht gekreuzt wurde.

Zu ihrem eigenen Besten scheinen etwa die Hilfte (genauer 14 Patienten = 51,9% kreuzten
im positiven Spektrum) Freiheiten vorenthalten zu bekommen.

Im Bezug auf Bestrafung bei Fehlverhalten zeigen sich die Suchtpatienten einsichtig, auch
wenn 3 Patienten (11,5%) dies absolut ablehnen.

Der Freiheitsgewinn steht bei den Suchtpatienten nicht im Vordergrund als
Therapiemotivation, wenn auch 6 Patienten (22,2%) eine 2 kreuzten.

Als unehrlich schitzen sich die Suchtpatienten eher nicht ein, auch wenn 3 Patienten (11,1%)
eine 1 oder 2 kreuzten.

Im Bezug auf den Tagesablauf sind die Meinungen gespalten, so kreuzten wieder 14 Patienten
(51,9%) im positiven Spektrum.

Die Entscheidungen zu freiheitsbeschrinkenden MaB3nahmen sind fiir die Suchtpatienten gut

nachvollziehbar, auch wenn 6 Patienten (23%) eine 5 oder eine 6 kreuzten

Die Testung der Item mit dem K-S-Test ergab parametrische Daten, weshalb weiter mit dem

Pearson-Test auf Korrelationen gepriift wurde. Es ergaben sich lediglich zwischen den Item
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19 und 23 (*0,505) sowie den Items 21 und 29(*0,415) signifikante Ergebnisse. Daher musste

auf die Zusammenfassung zu einer neuen Variable verzichtet werden.

Wenige Patienten nehmen sich Freiheiten gegen den Willen des Teams. Gut der Hélfte
wird zu ihrem eigenen Wohl Freiheiten vorenthalten. Meist sind die Patienten einsichtig
bei Bestrafung. Der Freiheitsgewinn ist eher nicht die ausschlaggebende
Therapiemotivation. Als unehrlich sehen sich die Suchtpatienten eher nicht an. Der
Tagesablauf ist ca. der Hilfte der Patienten zu stark vorherbestimmt. Entscheidungen mit

freiheitsbeschrinkenden Konsequenzen sind fiir die Patienten meist nachvollziehbar.

4.1.3.3 Items ohne Themenkomplexzuordnung

Dieser Abschnitt befasst sich mit insgesamt 4 Items, die allerdings nicht alle Likert-Skaliert

sind und teilweise weiterfiihrende Unterfragen beinhalten.

Item 25 fragt, ob der Patient eine Partnerschaft fiihrt. Bei einer Ja-Antwort wird
nachgeschaltet gefragt, ob zu viel Einfluss auf die Partnerschaft genommen wird (Item 25.2)
und ob die Therapieangebote beim Fiihren der Partnerschaft helfen (Item 25.3).

19 Suchtpsychiatriepatienten (70,4%) fiithren eine Partnerschaft. Davon machten 17 (100%)
Angaben zu dem Einfluss auf die Partnerschaft und 15 (88,2%) &duBlerten sich zu dem
positiven Einfluss auf ihre Beziehung durch die Therapieangebote. Die Patienten sind eher
nicht der Meinung es werde zuviel Einfluss genommen, so kreuzten nur 5 Patienten (29,4%)
im entsprechenden Spektrum. Die Therapieangebote werden auch eher nicht als hilfreich
empfunden, so gaben iiberhaupt nur 6 Patienten( 40%) Werte im entsprechenden Spektrum

an.
Item 26 fragt, ob die Patienten durch die Behandlung ihren Willen besser verstehen. Dies wird

auch eher bejaht wie Tabelle 61 zeigt. Als negativer Wert wurde lediglich die 4 von 8
Patienten (29,6%) angegeben.
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Item 26

N Giiltig 27
Fehlend 0
Mittelwert 2,78
Median 3,00
Standardabweich
andardabweichung 109
Minimum 1,00
Maximum 4,00

Tabelle 61 Mediane, Minima, Maxima und Mittelwerte mit Standardabweichungen des Items 26 des
Patientenfragebogens Suchtpsychiatrie

Item 28 fragt, ob der Wunsch zum Klinikwechsel besteht, welcher bei 9 Patienten (33,3%)
vorhanden ist, wobei als Griinde vor allem die Therapieangebote und die rdumliche

Ausstattung angegeben werden.

Item 30 fragt den Patienten, ob er schon einmal als Gefangener in einer JVA war, was bei 20

Patienten(74,1%) der Fall ist.

Eine Mehrheit der Patienten fithrt eine Partnerschaft, wobei wohl nicht zu viel Einfluss
darauf genommen wird, aber die Therapie auch nicht als hilfreich empfunden wird. Zum
Selbstverstindnis der Patienten trigt die Therapie auch eher nicht bei. Nur wenige

Patienten wollen die Klinik wechseln. Eine grole Mehrheit der Patienten war schon

einmal im Gefédngnis.

4.1.4 Fragen zum Verhéltnis zum personlichen Therapeuten

4.1.4.1 Items der Modelle nach Emanuel und Emanuel

Die 8 Items dieses Abschnitts werden in sich noch nach zwei Kategorien unterschieden. Zum
einen wird ndmlich nach der Realitit der Therapeuten-Patienten-Beziehung gefragt und zum
anderen nach dem Wunsch wie diese gestaltet sein sollte. Jeweils werden die vier
Beziehungsstile in der Reihenfolge deliberativ (Item 32.1 und 33.1), paternalistisch (Item 32.2
und 33.2), informativ (Item 32.3 und .33.3) und interpretativ (32.4 und 33.4) abgefragt.
Bevor die Items unter sich auf Diskrepanzen untersucht werden, werden zunichst die

Antworten der Patienten deskriptiv dargestellt.
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Tabelle 62 beschreibt die vier Beziehungsstile in der Realitit.

Sp32.1 Sp32.2 Sp32.3 Sp32.4

deliberativ paternalistisch informativ inerpretativ

N Giiltig 26 26 27 27
Fehlend 1 1 0 0
Mittelwert 3,31 4,58 3,31 3,37
Median 3,00 5,00 3,00 3,00
Standardabweichung 1.43 145 1,99 1.76
Minimum 1,00 2,00 1,00 1,00
Maximum 6,00 6,00 6,00 6,00

Tabelle 62 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Items 32.1 bis 32.4 (4
Beziehungsstile nach Emanuel und Emanuel in der Realitit) Suchtpsychiatriepatienten

Der deliberative Beziehungsstil wird nicht eindeutig gepflegt. Es finden sich 2 Patienten
(7,7%) die diesen Stil gar nicht und 3 Patienten (11,5%) die ihn voll verwirklicht sehen.
Paternalismus scheint eher nicht vorzuherrschen, was sich daran zeigt, dass kein Patient eine 1
als Zeichen der vollkommenen Verwirklichung angibt und 11 Patienten (42,3%) angeben
diesen Stil gar nicht zu empfinden.

Der Therapeut wird nicht eindeutig als reiner Experte angesehen. So wiirden 6 Patienten
(22,2%) dieser Sicht der Beziehung voll zustimmen und 8 Patienten (29,6%) diese
vollkommen ablehnen.

Auch im Bezug auf den interpretativen Beziehungsstil zeigen sich die
Suchtpsychiatriepatienten geteilter Meinung. 4 Patienten (14,8%) empfinden diesen Stil voll
und 6 Patienten (22,2%) gar nicht verwirklicht.

Tabelle 63 beschreibt die Wiinsche zu den vier Beziehungsstilen.

Sp33.1 Sp33.2 Sp33.3 Sp33.4

deliberativ paternalistisch informativ interpretativ

N Giiltig 27 27 27 27
Fehlend 0 0 0 0
Mittelwert 2,72 5,39 2,11 2,41
Median 2,00 6,00 2,00 2,00
Standardabweichung 1.92 96 1,58 171
Minimum 1,00 3,00 1,00 1,00
Maximum 6,00 6,00 6,00 6,00

Tabelle 63 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Items 33.1 bis 33.4 (4
Beziehungsstile nach Emanuel und Emanuel als Wunsch) Suchtpsychiatriepatienten
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Den deliberativen Beziehungsstil wird von den Patienten eher gewiinscht, auch wenn sich 5
Patienten (18,5%) finden, die diesen vollkommen ablehnen.

Paternalimus lehnen die Patienten vollkommen ab. So finden sich auch nur 3 Patienten
(11,1%), die lediglich mit einer 3 iiberhaupt im positiven Spektrum kreuzen.

Auch das Bild des Therapeuten als reinen Experten findet eher Zuspruch, auch wenn 3
Patienten (11,1%) diesen vollkommen ablehnen.

Der interpretative Beziehungsstil wird von den Patienten ebenfalls gewiinscht, auch wenn 4

Patienten (14,8%) diesen ganz ablehnen.

Die Abbildungen 11 und 12 zeigen die mit dem Spearman- und Pearson-Test (bei
parametrisch und nicht-parametrischen Daten) signifikant getesteten Korrelationen zwischen

den Items nach den Beziehungsstilen von Emanuel und Emanuel.

deliberativ

paternalistisch

Sp32.1 [ Sp32.2 }

*0,579

Sp32.3 Sp32.4
informativ interpretativ

*0,574

Abbildung 11 Korrelationen der Items 32.1 bis 32.4 (Beziehungsstile nach Emanuel und Emanuel in der
Realitit) Suchtpsychiatriepatienten

deliberativ

paternalistisch

Sp33.1 [ Sp33.2 }

*0,452

Sp33.3 Sp33.4
informativ interpretativ

*0,617

Abbildung 12 Korrelationen der Items 33.1 bis 33.4 (Beziehungsstile nach Emanuel und Emanuel als
Wunsch) Suchtpsychiatriepatienten
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Es zeigt sich, dass der paternalistische Beziehungsstil fiir sich steht. Der informative
Beziehungsstil kann nicht klar gegen den deliberativen und interpretativen Beziehungsstil

abgegrenzt werden.

Nun sollen die durch Subtraktion gewonnen Diskrepanzwerte zwischen Wunsch und Realitit
fiir die jeweils vier modellbasierten Items dargestellt werden. Tabelle 64 zeigt zunichst die

Mediane und Mittelwerte der vier Diskrepanzwerte.

Deliberative  Paternalistische Informative Interpretative

Diskrepanzen Diskrepanzen Diskrepanzen Diskrepanzen

N Giiltig 26 26 27 27
Fehlend 1 1 0 0
Mittelwert -,56 ,79 -1,20 -,96
Median -1,00 ,00 -,50 -1,00
Standardabweichung 2.16 1.45721 2.28 176
Minimum -5,00 -3,00 -5,00 -5,00
Maximum 5,00 4,00 5,00 3,00

Tabelle 64 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Diskrepanzwerte
zwischen Wunsch und Realitéit der jeweils 4 Items basierend auf den Modellen nach Emanuel und
Emanuel Suchtpsychiatriepatienten

Ein Uberschuss dieses Beziehungsstils in der Realitit ist positiv, ein Mangel negativ; Es sind Extremwerte von -
5 bis 5 moglich

An dem deliberativen Beziehungsstil besteht tendenziell ein Mangel, wobei 5 Patienten
(19,2%) keine Diskrepanz zwischen Wunsch und Realitédt angeben.

Beim Paternalismus besteht als einzigem ein geringer Uberschuss, wobei 12 Patienten
(46,2%) angeben, dass keine Diskrepanz zwischen Wunsch und Realitit bestehe.

Der groBBte Mangel besteht beim informativen Beziehungsstil, wobei 10 Patienten (37,0%)
keinen Unterschied zwischen Wunsch und Realitéit bemerken.

Auch beim interpretativen Beziehungsstil besteht eher ein Mangel, wobei wieder 10 Patienten

(37,0%) keine Diskrepanz zwischen Wunsch und Realitédt angeben.
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Die Beziehungsstile in der Realitiit:

Deliberativ: nicht eindeutig praktiziert.
Paternalistisch: eher nicht vorkommend.
Informativ: nicht eindeutig gepflegt.
Interpretativ: nicht eindeutig gepflegt.

Die Beziehungsstile als Wunsch:

Deliberativ: erwiinscht.

Paternalistisch: vollkommen abgelehnt.
Informativ: erwiinscht.

Interpretativ: erwiinscht.

Korrelationen der Beziehungsstile in Wunsch und Realitéit

Einzig der paternalistische Beziehungsstil wird von den Patienten klar gegen die anderen
abgegrenzt. Die anderen Beziehungsstile dhneln sich in der Beschreibung im Text zu stark
oder sind in ihrem Konzept unscharf definiert. (Spearman-Test, Pearson-Test)

Diskrepanzen der Beziehungsstille zwischen Wunsch und Realitiit:

Deliberativ: geringer Mangel.
Paternalistisch geringer Uberschuss.

Informativ: eindeutiger Mangel.

Interpretativ: geringer Mangel.

4.1.4.2 Items des Themenkomplex ,.Zeit

Item 34 fragt, ob sich der Therapeut insgesamt geniigend Zeit fiir den Patienten nehme, Item
36, ob sich er der Therapeut auch auflerhalb der Einzelgespriche Zeit fiir den Patienten
nehme. Da beide Items normalverteilte Daten liefern, wird mittels Pearson-Test auf
Korrelationen gepriift, was ein signifikantes Ergebnis mit einem Korrelationskoeffizienten
von 0,470 zwischen den Items erbringt.

Tendenziell sind die Patienten der Meinung, der Therapeut nehme sich geniigend Zeit. Nur 1
Patient gab an, sein Therapeut nehme sich gar keine Zeit.

Im Bezug auf die Zeit, die den Patienten auBerhalb ihrer Einzelzeiten vom Therapeuten
zugestanden wird, besteht ein geteiltes Bild. So gaben 3 Patienten (11,1%) ,,sehr oft* und 2
Patienten (7,4%) ,,nie* als Antwort an.

Die Variable Zeit zeigt ein recht ausgeglichenes Bild, so finden sich bei den beiden
Extremwerten auch jeweils 2 Patienten (7,4%).
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Die Therapeuten nehmen sich geniigend Zeit, wenn auch nicht unbedingt auflerhalb der

Einzelzeiten. Insgesamt zeigt sich ein ausgeglichenes Bild.

4.1.4.3 Items ohne Themenkomplexzuordnung

Zu diesem Abschnitt gehoren 4 Items. Item 35 fragt, ob sich der Patient mit moglichst vielen
Fragen an den Therapeuten wendet. Item 37 fragt, ob der Patient dem Therapeuten gegeniiber
unehrlich ist aufgrund des Glaubens dadurch schneller wieder in Freiheit zu gelangen. Nach
dem Wunsch den Therapeuten zu wechseln fragt Item 38. Nach der Verletzung der
Schweigepflicht fragt schlieBlich Item 39.

Im Bezug auf die Einholung von Ratschlédgen zeigt sich bei den Patienten ein geteiltes Bild,
dennoch geben 3 Patienten (11,1%) an ihren Therapeuten sehr oft zu fragen, wéhrend 1
Patient (3,7%) angibt dies nie zu tun.

Unehrlich zu sein geben die Suchtpatienten nicht an und so kreuzten nur insgesamt 3
Patienten (11,1%) im positiven Spektrum.

Die Verletzung der Schweigepflicht trauen die Patienten ihren Therapeuten nicht zu und so
gaben insgesamt nur 2 Patienten (7,7%) einen Wert im zustimmenden Spektrum an.

Nur 3 Patienten (11,1%) gaben an ihren Therapeuten zu wechseln, woraus sich keine

eindeutig bevorzugten Griinde ergaben.

Uneinigkeit herrscht vor inwieweit man den Therapeuten um Rat fragen sollte. Als
unehrlich schitzen sich die Patienten nicht ein. Schweigepflichtsverletzungen spielen

keine Rolle. Nur sehr wenige wollten ihren Therapeuten wechseln.
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4.1.5 Fragen zur alleemeinmedizinischen Versorgung

4.1.5.1 Items der Modelle nach Emanuel und Emanuel

Die nun behandelten Items 44.1 bis 44.4 und 45.1 bis 45.4, sind dquivalent zu denen im
Abschnitt zum personlichen Psychotherapeuten, nur wird das Verhéltnis zum Stationsarzt

behandelt. Tabelle 65 beschreibt zunédchst die vier Items der Beziehungen in der Realitét.

Sp44.1 Sp44.2 Sp44.3 Sp44.4

deliberativ paternalistisch informativ interpretativ

N Giiltig 26 26 26 26
Fehlend 1 1 1 1
Mittelwert 3,94 4,42 3,35 3,54
Median 3,50 5,50 3,00 3,00
Standardabweichung 1.65 1.86 1.79 1.63
Minimum 1,00 1,00 1,00 1,00
Maximum 6,00 6,00 6,00 6,00

Tabelle 65 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Items 44.1 bis 44.4 (4
Beziehungsstile nach Emanuel und Emanuel zum Stationsarzt in der Realitéit) Suchtpsychiatriepatienten

Den deliberativen Beziehungsstil empfinden die Patienten in Beziehung zu ihrem Arzt eher
nicht verwirklicht. 2 Patienten (7,7%) geben an diesen Stil voll verwirklicht zu sehen.
Paternalismus nehmen die Patienten in Beziehung nicht wahr, wenn auch 3 Patienten (11,5%)
sich stark bevormundet fiihlen.

Den Arzt als reinen Experten sehen die Patienten auch eher nicht, wenn 5 Patienten (19,2%)
dies doch so empfinden.

Auch den interpretativen Stil nehmen die Patienten eher nicht wahr, wenn auch 2 Patienten

(7,7%) diesen voll verwirklicht sehen.

Um nun die Wiinsche der Patienten zur Beziehung zu ihrem Arzt zu behandeln, beschreibt

zunichst Tabelle 66 die vier betreffenden Items.
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Sp4d5.1 Spd5.2 Sp45.3 Sp45.4

deliberativ paternalistisch informativ interpretativ

N Giiltig 26 26 26 26
Fehlend 1 1 1 1
Mittelwert 2,73 4,96 1,81 2,00
Median 2,50 6,00 1,00 1,00
Standardabweichung 171 1.28 1.20 1.62
Minimum 1,00 2,00 1,00 1,00
Maximum 6,00 6,00 6,00 6,00

Tabelle 66 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Items 45.1 bis 45.4
(Wiinsche zu den 4 Beziehungsstile nach Emanuel und Emanuel zum Stationsarzt)
Suchtpsychiatriepatienten

Den deliberativen Beziehungsstil wiinschen sich die Mehrzahl der Patienten und nur 4
Patienten (15,4%) lehnen diesen vollkommen ab.

Paternalismus wird stark abgelehnt und nur 4 Patienten (15,3%) kreuzten iiberhaupt im
positiven Spektrum.

Der Arzt als reiner Experte entspricht dem Wunsch der meisten Patienten und nur 2 Patienten
(7,6%) kreuzten iiberhaupt im ablehnenden Spektrum.

Der Interpretative Beziehungsstil findet deutlichen Anklang und so kreuzten nur 3 Patienten

(11,5%) im ablehnenden Spektrum, lehnten diesen Stil dann aber auch vollkommen ab.

Die Abbildungen 13 und 14 zeigen die mit dem Spearman- und Pearson-Test(bei
parametrisch und nicht-parametrischen Daten) signifikant getesteten Korrelationen zwischen

den Items nach den Beziehungsstilen von Emanuel und Emanuel.

Spd4.1 Spd4.2
deliberativ paternalistisch

A

S.%0409 |

Sp44.3 Sp44.4
informativ interpretativ
*0,675

Abbildung 13 Korrelationen der Items 44.1 bis 44.4 (Beziehungsstile nach Emanuel und Emanuel in der
Realitiit im Bezug auf den Arzt) Suchtpsychiatriepatienten
S.: Nur im Spearman-Test eine signifikante Korrelation, nicht aber im Pearson-Test
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Sp4ds.1

deliberativ paternalistisch

Spd5.2 }

*-0,576

Sp45.4
interpretativ

Abbildung 14 Korrelationen der Items 45.1 bis 45.4 (Beziehungsstile nach Emanuel und Emanuel als
Wunsch beim Arzt) Suchtpsychiatriepatienten

Sp45.3

informativ

*0,519

Bei den Items der Realitit steht der paternalistische Beziehungsstil alleine. Beim deliberativen
Beziehungsstil ergibt sich eine Korrelation lediglich im Spearman-Test, auch wenn der
Pearson-Test fiir diese normalverteilten Daten angemessener ist.

Bei den Wiinschen der Patienten steht der deliberative Beziehungsstil alleine. Es ergibt sich

eine negative Korrelation zwischen informativem und paternalistischen Beziehungsstil.

Tabelle 67 zeigt die Diskrepanzen zwischen Wunsch und Realitit in der Beziehung zwischen

Patienten und Arzten.

Deliberative Paternalistische Informative Interpretative
Diskrepanzen Diskrepanzen Diskrepanzen Diskrepanzen
N Giiltig 25 25 25 25
Fehlend 2 2 2 2
Mittelwert -1,38 ,56 -1,44 -1,44
Median -1,00 ,00 -1,00 -1,00
Standardabweichung 1.82 1.83 1.98 161
Minimum -5,00 -4,00 -5,00 -5,00
Maximum 3,00 5,00 2,00 2,00

Tabelle 67 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Diskrepanzwerte
zwischen Wunsch und Realitéit beim Arzt der jeweils 4 Items basierend auf den Modellen nach Emanuel
und Emanuel Suchtpsychiatriepatienten

Ein Uberschuss dieses Beziehungsstil in der Realitit ist positiv, ein Mangel negativ; Es sind Extremwerte von -5
bis 5 moglich

An dem deliberativen Beziehungsstil besteht eher Mangel. 5 Patienten (20,0%) sehen
allerdings keine Diskrepanzen zwischen Wunsch und Realitét.
Einen leichten Uberschuss sehen die Patienten beim Paternalismus. 14 Patienten (56,0%) sind

allerdings der Meinung, dass die Realitdt ihrem Wunsch entspricht.
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Die Patienten erlebten gerne den Arzt mehr in der Rolle als reinen Experten als es jetzt der
Fall ist. 10 Patienten (40,0%) sind aber mit der Situation voll zufrieden.

Einen Mangel sehen die Patienten beim interpretativen Beziehungsstil. 7 Patienten (28,0%)

sind allerdings im Bezug darauf zufrieden.
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4.1.5.2 Items des Themenkomplex ,.Medikamentenaufklirung*

Die Items, die zu dem Themenkomplex zusammengefasst sind im Einzelnen:

Item 41 (unaufgeforderte Information {iber den Austausch von gleichwertigen
Medikamenten), Item 42.1 bis 42.3 (unaufgeforderte Information bei neu eingesetzten
Medikamenten iiber Griinde, Therapieziel und Nebenwirkungen) und die Items 43.1 bis
43.3(ausreichende Information bei neu eingesetzten Medikamenten iiber Griinde, Therapieziel

und Nebenwirkungen). Die Tabellen 68 und 69 beschreiben zunichst die Items 41 bis 43.3

Sp41 Sp42.1 Sp42.2 Sp42.3

N Giiltig 26 26 25 25

Fehlend 1 1 2 2
Mittelwert 2,15 2,27 1,96 2,56
Median 2,00 2,00 2,00 3,00
:tandardabwelchun 967 115 08 1,04
Minimum 1,00 1,00 1,00 1,00
Maximum 4,00 4,00 4,00 4,00

Tabelle 68 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Items
41(unaufgeforderte Information iiber den Austausch von gleichwertigen Medikamenten) und 42.1 bis
42.3(unaufgeforderte Information bei neu eingesetzten Medikamenten) Suchtpsychiatrie

Die Skalierung reicht von 1 bis 4

Sp43.1 Sp43.2 Sp43.3

N Giiltig 26 25 25

Fehlend 1 2 2
Mittelwert 2,11 1,96 2,32
Median 2,00 2,00 2,00
:tandardabwelchun 1,143 1,02 1.07
Minimum 1,00 1,00 1,00
Maximum 4,00 4,00 4,00

Tabelle 69 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Items 43.1 bis
43.3(ausreichende Information bei neu eingesetzten Medikamenten iiber Griinde, Therapieziel und
Nebenwirkungen) Suchtpsychiatrie

Die Skalierung reicht von 1 bis 4

Zusammenfassend betrachtet erfolgt die Medikamentenautkldrung unabhingig vom speziellen
Aspekt gleichartig. Dabei wird als die Aufkldrungshédufigkeit eher meistens als manchmal

angegeben. Allein bei den Therapiezielen wird die Aufkldrung noch besser bewertet.

Im K-S-Test erwiesen sich die Daten als normalverteilt weshalb sie mittels Pearson-Test auf

Korrelationen  iiberpriift ~ wurden. Die  Items  korrelieren  signifikant  mit
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Korrelationskoeffizienten von 0,448 bis 0,917 und wurden daher zur neuen Variable
»Medikamentenaufkldrung* zusammengefasst. Diese beschreibt Tabelle 70.

Medikamentenaufklirung

N Giiltig 25

Fehlend 2
Mittelwert 2,1771
Median 2,1429

ich

Standardabweichung 84039
Minimum 1,00
Maximum 4,00

Tabelle 70 Median, Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und Maximum des Items
Medikamentenaufklirung Suchtpsychiatriepatienten
Die Skalierung reicht von 1 bis 4

Die Medikamentenaufkldrung erfolgt augenscheinlich relativ gut und eher meistens als

manchmal.

Uber Medikamente wird gut aufgeklirt und eher meistens als manchmal. Insbesonderem

iber die Therapieziel fiihlen sich die Patienten gut aufgeklirt.

4.1.5.3 Item ohne Themenkomplexzuordnung

Nimmt sich Ihr Arzt geniigend Zeit fiir Ihre medizinischen Anliegen? fragt Item 40, welches
als letztes des Patientenfragebogens behandelt wird. Fiir die medizinischen Anliegen der
Patienten nimmt sich aus deren Sicht der Arzt tendenziell eher geniigend Zeit. 2 Patienten

(7,7%) tiihlen sich allerdings sehr schlecht betreut.

Der Arzt nimmt sich geniigend Zeit fiir die Patienten.
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4.2 Ergebnisse der Therapeutenbefragung

Da diese Untersuchung nur auf einer Station durchgefiihrt wurde beteiligten sich insgesamt
nur 4 Therapeuten. Dies war auch so vorgesehen, da das Ausschlaggebende ja die 21 direkt
vergleichbaren Angaben sind. Bei dieser kleinen Stichprobe ergében Tests auf Korrelationen
und signifikante Unterschiede keinen Sinn, weshalb auf diese verzichtet wird.

Auch in diesem Abschnitt wird zur Kennzeichnung der Durchfiihrung in der Suchtpsychiatrie

den Itembezeichnungen ein ,,S* vorangestellt.

4.2.1 Allgemeine Fragen zur Person

Es beteiligten sich 3 Méanner und eine Frau. 3 der Befragten waren in der Altersgruppe von 25
— 35 Jahren, einer in der Altersgruppe von 36 — 45 Jahren. Letzterer gab als Berufserfahrung
11 bis 25 Jahre an, wihrend die anderen weniger als 5 Jahre angaben. Unter den Befragten

war die eine Hélfte Diplompsychologen, die andere Stationsérzte.

4.2.2 Fragen zur Titigkeit als Psychotherapeut

4.2.2.1 Items der Modelle nach Emanuel und Emanuel

Zunichst sollen die allgemeinen Beobachtungen der Therapeuten zu ihrem eigenen Verhalten
in der Therapeuten-Patienten-Beziehung beschrieben werden. Tabelle 71 zeigt die Angaben

der Suchtpsychiatrietherapeuten zu den vier Beziehungsstilen in der Realitét.

St6.1 St6.2 St6.3 St6.4

deliberativ paternalistisch informativ interpretativ

N Giiltig 4 4 4 4
Fehlend 0 0 0 0
Mittelwert 4,25 4,00 1,7500 2,25
Median 4,50 4,00 2,0000 2,00
Standardabweichung 957 1,155 50 50
Minimum 3,00 3,00 1,00 2,00
Maximum 5,00 5,00 2,00 3,00

Tabelle 71 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Items St6.1 bis St6.4
(4 Beziehungsstile nach Emanuel und Emanuel in der Realitéit bei den Therapeuten) Suchtpsychiatrie

Den deliberativen Beziehungsstil beobachten die vier Suchttherapeuten bei sich eher nicht.

Nur einmal wird eine 3 gekreuzt. Im Bezug auf den Paternalismus nehmen 2 Therapeuten
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diesen zumindest in der Tendenz bei sich wahr, wihrend bei den anderen 2 dieser fast gar

nicht vorkommt. Als sehr informativ arbeitend empfinden sich die Therapeuten alle. Auch

wiirden sagen die Therapeuten von sich, dass sie interpretativ arbeiten.

Tabelle 72 gibt nun die Wiinsche der Suchttherapeuten zu ihrer Beziehung zu

an.
St7.1 St7.2 St7.3 St7.4

deliberativ paternalistisch informativ interpretativ

N Giiltig 4 4 4 4
Fehlend 0 0 0 0
Mittelwert 4,25 5,50 1,50 1,25
Median 4,00 6,00 1,5000 1,0000
Standardabweichung 1.26 1,00 58 50
Minimum 3,00 4,00 1,00 1,00
Maximum 6,00 6,00 2,00 2,00

den Patienten

Tabelle 72 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Items St7.1 bis St7.4
(Wunsch zu den 4 Beziehungsstile nach Emanuel und Emanuel bei den Therapeuten) Suchtpsychiatrie

Den deliberativen Stil lehnen die Suchttherapeuten eher ab. So wird nur einmal eine 3

gekreuzt. Paternalismus wird von den Therapeuten stark abgelehnt. Am liebsten sédhen sich

die Therapeuten informativ und interpretativ agierend.

Tabelle 73 beschreibt die Diskrepanzen zwischen Wunsch und Realitiit.

Deliberative Paternalisitische Informative Interpretative

Diskrepanzen Diskrepanzen Diskrepanzen Diskrepanzen
der Therapeuten der Therapeuten der Therapeuten der Therapeuten
N Giiltig 4 4 4 4
Fehlend 0 0 0 0
Mittelwert ,00 1,50 -,25 -1,00
Median ,50 1,00 -,50 -1,00

Standardabweich

andardabweichung 1.41 1,00 96 00
Minimum -2,00 1,00 -1,00 -1,00
Maximum 1,00 3,00 1,00 -1,00

Tabelle 73 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Diskrepanzwerte
zwischen Wunsch und Realitéit der Psychotherapeuten der jeweils 4 Items basierend auf den Modellen
nach Emanuel und Emanuel Suchtpsychiatrie
Ein Uberschuss dieses Beziehungsstil in der Realitit ist positiv, ein Mangel negativ; Es sind Extremwerte von -5

bis 5 moglich
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Beim deliberativen Stil sieht ein Therapeut keine Diskrepanz, einer empfindet einen
Uberschuss und zwei einen gleich starken Mangel.

Beim Paternalismus empfinden alle Patienten einen Uberschuss.

Mehr informativ arbeiten als sie es tun wiirden gerne zwei Therapeuten. Einer sieht keine
Diskrepanz, und einer einen Uberschuss

Beim interpretativen Stil beobachten alle Therapeuten den gleichen Mangel.

Die Beziehungsstile in der Realitét:

Deliberativ: tendenziell nicht praktiziert.
Paternalistisch: eher nicht praktiziert.
Informativ: sehr stark praktiziert.
Interpretativ: stark praktiziert.

Die Beziehungsstile als Wunsch:

Deliberativ: stark abgelehnt
Paternalistisch: sehr stark abgelehnt.
Informativ: sehr stark gewiinscht.
Interpretativ: sehr stark gewiinscht.

Diskrepanzen der Beziehungsstille zwischen Wunsch und Realitiit:

Deliberativ: leichter Uberschuss
Paternalistisch geringer Uberschuss
Informativ: geringer Mangel

Interpretativ: geringer Mangel

4.2.2.2 restliche Items

Dieser Abschnitt beinhaltet insgesamt 4 Items.

Item St5 (Likert-skaliert) behandelt den Anteil der Intuition des Therapeuten bei
Lockerungsentscheidungen. Bei einem fehlenden Wert gaben die Therapeuten jeweils einmal
2, 3 und 5 an, verlassen sich also z.T. schon auf ihre Intuition

Item St8 ist Ja-Nein-Skaliert und fragt nach der Vorstellbarkeit von Situationen in denen die
Verletzung der Schweigepflicht zum Wohle des Patienten wire, was sich drei der vier
Therapeuten auch vorstellen konnen.

Item St9 (Likert-Skaliert) fragt ob die Therapeuten eine Verletzung der Schweigepflicht zum
Wohl des Patienten richtig fanden. Je ein Therapeut kreuzte eine 2 und eine 5, wihrend zwei

eine 4 kreuzten. Also konnen sich dies die Therapeuten eher nicht vorstellen
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Item St10 befasst sich mit tatsdchlicher Verletzung der Schweigepflicht durch den
Therapeuten. Nach der Beantwortung dieser Ja-Nein-Frage ist ein Likert-skaliertes Item
nachgestellt, in dem erfasst wird inwieweit ggf. die Verletzung der Schweigepflicht zum
Schaden des Patienten war. Demnach haben drei der vier Therapeuten die Schweigepflicht
schon verletzt, jedoch beurteilen diese als gar nicht oder fast gar nicht schédlich fiir den

Patienten.

Intuition spielt bei Lockerungsentscheidungen eine Rolle. Eine Verletzung der
Schweigepflicht zum Wohle des Patienten ist fiir die Therapeuten vorstellbar und finden
diese eher nich richtig. Die Mehrzahl der Therapeuten hat ihre Schweigepflicht schon

einmal verletzt, was nicht zum Schaden des Patienten gewesen ist.

4.2.3 Fragen fiir Arzte

Da abermals nur 2 Arzte diesen Teil beantworteten und auch schon im Forensik Teil aus
demselben Grund keine Auswertung erfolgte, wire auch hier kein entscheidender

Erkenntnisgewinn fiir die Arbeit zu erwarten.

4.2.4 Fragen zu 5 ausgewihlten Patienten

Abermals wurden die Daten in diesem Abschnitt unterschiedlich ausgewertet. Die Items nach
Emanuel und Emanuel sowie die Likert-skalierten Items wurden arithmetisch iiber die
Angaben eines Therapeuten zu seinen 5, bzw. einmal 3 und einmal 8 Patienten gemittelt.

Die restlichen Items werden deskriptiv beschrieben als wiren es Angaben, die von 21

Patienten geduBlert wurden.

4.2.4.1 Items der Modelle nach Emanuel und Emanuel

Zunichst sollen die gemittelten Einschédtzungen der Therapeuten zu ihren Patienten betreffend
die Realitidt der Beziehung behandelt werden. Die betreffenden Items StPX.1.1 bis StPX.1.4
sind in Tabelle 74 dargestellt.
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StPX.1.1 StPX.1.2 StPX.1.3 StPX.1.4
deliberativ  paternalistisch informativ interpretativ
N Giiltig 4 4 4 4
Fehlend 0 0 0 0
Mittelwert 491 4,01 2,1713 2,4013
Median 5,12 4,0650 2,2000 2,1025
Standardabweichung 1,09 18565 45421 83277
Minimum 3,40 2,40 1,63 1,80
Maximum 6,00 5,50 2,66 3,60

Tabelle 74 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Items StPX.1.1 bis
StPX.1.4(Einschéitzungen der Therapeuten zur Realitit der Beziehung gemittelt iiber 21 einzeln
betrachtete Patienten) Suchtpsychiatrie

Den deliberativen wie auch den paternalistischen Beziehungsstil geben die Therapeuten bei
den Einzelbetrachtungen eher nicht an, auch wenn jeweils einmal im positiven Spektrum
gekreuzt wurde.

Der informative und interpretative Stil wird bei den 21 Beziehungen meistens angegeben.

Die Mittlung der Items, die den Wunsch zur Therapeuten-Patienten-Beziehung behandeln,

werden in Tabelle 75 dargestellt.

StPX.2.1 StPX.2.2 StPX.2.3 StPX.2.4
deliberativ paternalistisch informativ interpretativ
N Giiltig 4 4 4 4
Fehlend 0 0 0 0
Mittelwert 5,05 4773 1,46 1,53
Median 5,60 5,23 1,43 1,56
Standardabweichung 1,40 1.50 451 45
Minimum 3,00 2,60 1,00 1,00
Maximum 6,00 5,88 2,00 2,00

Tabelle 75 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Items StPX.2.1 bis
StPX.2.4(Angaben der Therapeuten zu den Wiinschen zur Beziehung gemittelt iiber 21 einzeln
betrachtete Patienten) Suchtpsychiatrie

Den deliberativen und paternalistischen Beziehungsstil wiinschen sich die Therapeuten in den
21 Beziehungen eher nicht, mit jeweils einer Ausnahme.
Der informative und interpretative Beziehungsstil entspricht viel eher den Vorstellungen einer

gelungen Therapeuten-Patienten-Beziehung.
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Tabelle 76 beschreibt nun die Diskrepanzen zwischen Wunsch und Realitit in den

Beziehungen zu den 21 Patienten. Da die Daten gemittelt wurden, kdnnen leider nicht Mangel

und Uberschuss beschrieben sondern nur allgemeine Diskrepanzen.

StP-Mittlung StP-Mittlung StP-Mittlung  StP-Mittlung

Deliberative Paternalisitische Informative  Interpretative

Diskrepanzen Diskrepanzen Diskrepanzen Diskrepanzen
N Giiltig 4 4 4 4
Fehlend 0 0 0 0
Mittelwert ,34 J73 81 97
Median ,36 ,69 81 94

Standardabweich

andardabweichung 26 53 361 66
Minimum ,00 ,20 ,40 ,20
Maximum ,63 1,33 1,20 1,80

Tabelle 76 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Diskrepanzwerte
zwischen Wunsch und Realitit gemittelt iiber Angaben der Psychotherapeuten zu 21 Patienten der jeweils

4 Items basierend auf den Modellen nach Emanuel und Emanuel Sucht

Die Beziehungsstile in der Realitiit:

Deliberativ: nicht praktiziert.
Paternalistisch: nicht praktiziert.
Informativ: stark praktiziert.
Interpretativ: stark praktiziert.

Die Beziehungsstile als Wunsch:

Deliberativ: sehr stark abgelehnt.
Paternalistisch: sehr stark abgelehnt.
Informativ: sehr stark gewiinscht.

Interpretativ: sehr stark gewiinscht.

Diskrepanzen der Beziehungsstille zwischen Wunsch und Realitét:

Keine groBen Unterschiede.
Geringste Diskrepanz: Deliberativer Stil

GroBte Diskrepanz: Interpretativer Stil

A\
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4.2.4.2 Likert-skalierte Items

Dieser Abschnitt beinhaltet zwei Items. Thema von Item tPX.3 ist inwieweit sich der Patient
von dem Therapeuten abhidngig macht. Item tPX.5 fragt ob der Patient wohl davon ausgeht,
dass der Therapeut seine Schweigepflicht verletzt hat.

Die Therapeuten schitzen es tendenziell nicht so ein, dass sich die Patienten von ihnen
abhéngig machen wiirden.

Bei der Frage der Verletzung der Schweigepflicht schitzen es die Therapeuten in den
Beziehungen tendenziell auch nicht so ein, dass die Patienten glauben diese sei verletzt
worden, wenn sich auch bei einem Therapeuten eine tendenziell bejahende Antwort dieser

Frage findet.

Nach Einschitzung der Therapeuten machen sich die Patienten von diesen eher nicht

abhingig und glauben auch nicht, dass diese ihre Schweigepflicht verletzt haben.

4.2.4.3 restliche Items

Die hier behandelten drei Haupt-Items werden so behandelt, als wiren es Angaben, die von
21 einzeln geduBert wurden.

Item tPX.4, fragt ob die Schweigepflicht zu diesem Patienten verletzt worden ist. Falls Ja
angekreuzt wird, soll dann auf einer Likert-Skala beurteilt werden, ob dies zum Schaden des
Patienten war.

In Item tPX.6 ist Thema, ob der Therapeut wohl vom Patienten belogen wird. Falls Ja
angekreuzt wird, soll likert-skaliert beurteilt werden, wie oft dies der Fall ist und schlielich
auch warum er liigt, wobei auch freies Antworten vorgesehen ist.

Item tPX.7 beschiftigt sich mit der Absicht des Patienten den Therapeuten zu wechseln. Falls
dies der Fall war, wird gefragt, ob dieses Anliegen unterstiitzt wurde. SchlieBlich ist noch
Thema warum der Therapeut ggf. das Anliegen des Wechsels nicht unterstiitzt hat.

Die Schweigepflicht ist bei 4 Patienten(19,0%) verletzt worden, jedoch schitzen die
Therapeuten, gar nicht oder fast gar nicht zum Schaden des Patienten gehandelt zu haben.
Lediglich bei 4 Patienten(19,0%) gehen die Suchttherapeuten nicht belogen zu werden, wobei
neben den frei geantworteten Angaben ,,soziale Erwiinschtheit und Scham* vor allem die
Personlichkeitsstruktur (16 mal = 94,1%) als Grund fiir das Liigen angegeben wird. Die
Suchttherapeuten glauben sehr hdufig belogen zu werden. Nur 4 Mal (23,5%) wird die 4 oder
5 angegeben.
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Nur ein Patient(4,8%) dullerte den Therapeut wechseln zu wollen, wobei das Anliegen durch

den Therapeuten auch unterstiitzt wurde.

Die Schweigepflicht wurde sehr selten verletzt und wenn dann nicht zum Schaden des
Patienten. Die Therapeuten gehen davon aus von den meisten Patienten sehr oft belogen

zu werden, zumeist wegen der Personlichkeitsstruktur des Patienten. Der Wunsch zum

Theraneutenwechsel ist eine Ausnahme. dem auch nacheekommen wurde.

4.3 Ergebnisse der direkt vergleichbaren Bogen

SchlieBlich werden noch die 21 direkt vergleichbaren Bogen ausgewertet.

4.3.1 Items der Modelle nach Emanuel und Emanuel

Bei den im Folgenden dargestellten Diskrepanzwerten zwischen den Einschidtzungen von
Therapeuten und Patienten werden die Ergebnisse aus der Sicht des Patienten dargestellt,
sodass ein positiver Wert bedeutet, dass der Patient etwas stdrker einschidtzt oder mehr
wiinscht und umgekehrt beim negativen Wert.

Zunichst sollen die Diskrepanzen zwischen der Einschidtzung der Realitit Beziehung

zueinander untersucht werden, was in Tabelle 77 dargestellt wird.

Deliberativ- Paternal.- Informativ- Interrogativ-
Diskrepanz Diskrepanz der  Diskrepanz der Diskrepanz der

der Realitiit der Realitiit der Realitiit der Realitiit der
vergleichbaren  vergleichbaren vergleichbaren vergleichbaren

Bogen Bogen Bogen Bogen
N Giiltig 21 21 21 21
Fehlend 0 0 0 0
Mittelwert 1,90 -,33 -1,02 -,62
Median 2,00 -1,00 -,50 ,00
Standardabweich

andardabweichung 1,67 1,80 231 1,56
Minimum -1,00 -4,00 -5,00 -4,00
Maximum 5,00 3,00 3,00 1,00

Tabelle 77 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Diskrepanzwerte der
Realitiitseinschiitzungen der Beziehung zwischen Therapeuten und Patienten Suchtpsychiatrie

Positive Werte bedeuten, der Patient nimmt mehr wahr als der Therapeut, negative Werte bedeuten der Patient
nimmt weniger wahr als der Therapeut
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Parktisch immer nimmt der Patient einen stidrker deliberativen Beziehungsstil wahr als der
Therapeut. In 4 Fillen (19,0%) ist die Einschidtzung gleich und nur einmal nimmt der Patient
(4,8%) weniger wabhr.

Tendenziell schitzen die Patienten die Stirke des Paternalismus schwicher ein als die
Therapeuten. In 5 Fillen (23,8%) ist die Einschitzung identisch und ebenso oft nimmt der
Patient mehr Paternalismus wahr als der Therapeut.

Den Therapeuten als reinen Experten nehmen die Patienten tendenziell weniger stark wahr als
die Therapeuten. In 5 Fillen (23,8%) stimmt die Einschidtzung iiberein und in ebenso vielen
Féllen nehmen die Patienten diese Rolle stirker wahr als die Therapeuten.

Meist schitzen die Patienten den Anteil des interrogativen Beziehungsstils schwicher ein als
die Therapeuten. In 6 Fillen (28,6%) ist die Einschitzung identisch und ebenso oft schitzen

die Patienten diesen Stil stirker ein als die Therapeuten.

Nun werden die Diskrepanzen der Wiinsche an die Beziehung betrachtet werden, was in

Tabelle 78 dargestellt wird.

Deliberativ- Paternal.- Informativ- Interrogativ —

Diskrepanz der  Diskrepanz der Diskrepanz der Diskrepanz der

Wiinsche der Wiinsche der Wiinsche der Wiinsche der

vergleichbaren  vergleichbaren vergleichbaren vergleichbaren

Bogen Bogen Bogen Bogen
N Giiltig 21 21 21 21
Fehlend 0 0 0 0
Mittelwert 2.21 -,50 -,86 -,86
Median 1,00 ,00 ,00 ,00
ich

Standardabweichung 2.14 1.80 174 1.65
Minimum -1,00 -4,00 -5,00 -5,00
Maximum 5,00 3,00 1,00 1,00

Tabelle 78 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Diskrepanzwerte der
Wiinsche zur Beziehung zwischen Therapeuten und Patienten Suchtpsychiatrie

Positive Werte bedeuten, der Patient wiinscht sich mehr als der Therapeut, negative Werte bedeuten der Patient
wiinscht sich weniger als der Therapeut

Die Patienten wiinschen sich fast immer mehr einen deliberativ agierenden Therapeuten als
die Therapeuten dies tun. In 5 Fillen (23,8%) waren die Angaben identisch und nur einmal
war der Wunsch des Patienten zum deliberativen geringer als die des Therapeuten.

Im Bezug auf den Paternalismus wiinschen sich die Patienten eher weniger als die
Therapeuten fiir die gemeinsame Beziehung. In 7 Fillen (33,3%) ist der Wunsch aber

identisch und in 4 Fillen(19,0%) ist der Wunsch der Patienten stédrker als der der Therapeuten.
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Den Therapeuten als reinen Experten wiinschen sich die Patienten weniger als die
Therapeuten. In 7 Fillem (33,3%) ist der Wunsch jedoch identisch und in 4 Fillen (19,0%)
wiinschen sich die Patienten mehr den informativen Stil als die Therapeuten.

Auch den interrogativen Beziehungsstil wiinschen sich die Patienten eher weniger als die
Therapeuten. In 8 Fillen (38.1%) waren die Wiinsche jedoch gleich und 3 Fillen (14,3%)

wiinschten sich die Patienten diesen Stil etwas mehr als die Therapeuten

Nachdem die Diskrepanzen der Realititsvorstellungen und Wiinschen an ihre Beziehung
zwischen Therapeuten und Patienten behandelt wurden, werden nun die Diskrepanzen
zwischen Wunsch und Realitit jeweils der Patienten und der Therapeuten verglichen. Tabelle

79 zeigt die Diskrepanzen der Diskrepanzwerte.

Deliberativ- Paternal.- Informativ- Interpretativ-
Diskrepanzen Diskrepanzen Diskrepanzen Diskrepanzen
der der der der

Diskrepanzen Diskrepanzen Diskrepanzen Diskrepanzen

N Giiltig 21 20 20 21

Fehlend 0 1 1 0

Mittelwert -1,02 -,50 =75 -,14

Median -1,00 ,00 -1,00 ,00
Standardabweich

andarcabweichung 1,43 1,47 2,22 1,46

Minimum -5,00 -3,00 -5,00 -4,00

Maximum 1,00 2,00 3,00 3,00

Tabelle 79 Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der Diskrepanzwerte der
Wunsch-Realitit-Diskrepanzen von Patienten und Therapeuten Suchtpsychiatrie

Positive Werte bedeuten, der Patient nimmt mehr wahr als der Therapeut, negative Werte bedeuten der Patient
nimmt weniger wahr als der Therapeut

Im Bezug auf den deliberativen Beziehungsstili nehmen die Patienten eher weniger
Diskrepanzen wahr als die Therapeuten. In 6 Fillen (28,6%) stimmen die Einschitzungen der
Abweichungen iiberein und in 2 Fillen (9,5%) nehmen die Patienten eine grofere Diskrepanz
zwischen Wunsch und Realitit wahr als die Therapeuten.

Bei den Abweichungen zwischen gewiinschtem und tatsdachlichem Paternalismus nehmen die
Patienten eher weniger Abweichungen wahr als die Therapeuten. In 7 Fillen (35,0%)
stimmen die Einschitzungen der Abweichungen iiberein und in 5 Fillen (25%) nehmen die
Patienten mehr Abweichungen wahr als die Therapeuten.

Auch bei dem Ideal und dem tatsédchlichen Bild des Therapeuten als reinen Experten schitzen

die Patienten weniger Diskrepanzen vorzufinden als die Therapeuten dies tun. In 3 Fillen
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(15,0%) stimmen die Einschdtzungen iiberein und 6 Fillen (30%) nehmen die Patienten
teilweise erheblich mehr Abweichungen wahr.

Im Bezug auf den interrogativen Beziehungsstii nehmen die Patienten eher weniger
Abweichungen zwischen Wunsch und Realitdt wahr als die Therapeuten. In 7 Fillen (33,3%)
stimmen die Einschidtzungen iiberein und in 6 Fillen (28,6%) nehmen die Patienten mehr

Abweichungen zwischen Wunsch und Realitéit wahr als die Therapeuten.

Die Diskrepanzen der Beziehungsstile in der Realitiit:

Deliberativ: Nehmen Patienten als stirker wahr.
Paternalistisch: Nehmen Patienten schwécher wahr.
Informativ: Nehmen Patienten schwicher wahr.
Interpretativ: Nehmen Patienten schwécher wahr.

Die Diskrepanzen der Beziehungsstile als Wunsch:

Deliberativ: Wiinschen sich die Patienten stédrker als die Therapeuten.
Paternalistisch: Lehnen die Patienten stirker ab als die Therapeuten.
Informativ: Wiinschen sich die Patienten weniger als die Therapeuten.
Interpretativ: Wiinschen sich die Patienten weniger als die Therapeuten.

Die Diskrepanzen der Diskrepanzen der Beziehungsstille zwischen Wunsch und Realitit:

Deliberativ: Patienten nehmen weniger Abweichungen wahr als die Therapeuten.
Paternalistisch: Patienten nehmen eher weniger Abweichungen wahr als die Therapeuten.

Informativ: Patienten nehmen eher weniger Abweichungen wahr als die Therapeuten.

Interpretativ: Patienten nehmen eher weniger Abweichungen wahr als die Therapeuten.

4.3.2 Items zum Thema Abhéngigkeit

Es werden zwei Likert-skalierte Items verglichen, auf der Seite der Therapeuten die
Einschidtzung, inwieweit sich der Patient vom Therapeuten abhéngig macht und auf Seiten der
Patienten, ob diese den Therapeuten bei moglichst vielen Fragen um Rat fragt. Tabelle 80

zeigt die wie gewohnt errechneten Werte.
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Vergleich der Abhiingigkeit

N Giiltig 21

Fehlend 0
Mittelwert ;05
Median ;00
Standardabweichung 1,46
Minimum -3,00
Maximum 3,00

Tabelle 80 Median, Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und Maximum des Vergleichs des
AusmaBes der Abhéngigkeit Suchtpsychiatrie

Ein positiver Wert bedeutet, der Patient nimmt mehr wahr als der Therapeut, ein negativer Wert bedeutet, der
Patient nimmt weniger wahr als der Therapeut

Die Einschitzung des AusmalBes der Abhéngigkeit durch die Therapeuten und den Grad wie
oft die Patienten die Therapeuten um Rat fragen, weicht teilweise erheblich ab. 8 Patienten
(38,1%) nehmen weniger wahr als der Therapeut, 7 Patienten (33,4%) nehmen mehr wahr und

bei 6 Patienten (28,6%) stimmt die Einschidtzung iiberein.

Im Vergleich weichen die Ratsuche der Patienten und die Einschidtzung der Abhéingigkeit

erheblich in beide Richtungen ab.

4.3.3 Items zum Thema Unehrlichkeit

Die Items der Therapeutenfragebogen zu diesem Thema haben eine Ja-Nein-Frage
vorgeschaltet. Daher wurde die Likert-Skala dahingehend umgeformt, dass alle Antworten die
nicht 6 sind, also nicht ,,nie” bedeuten, als Ja gewertet werden. Augenscheinlich hat sich nur
einmal ein Therapeut dahingehend geirrt, dass es belogen wurde, ohne dies auch so
eingeschitzt zu haben. Auf der anderen Seite irrten sich die Therapeuten 8 Mal (38,1%) in

ihren Patienten und glaubten belogen zu werden, auch wenn die Patienten dies nicht angaben.

Ein Vergleich der Einschidtzung wie oft der Patient log, zeigt, dass die Patienten angeben weit
weniger oft zu liigen als die Therapeuten dies einschitzen. Nur einmal (11,1%) stimmten die

Einschitzungen tiberein.

Die Patienten geben an weniger zu liigen als das die Therapeuten dies einschétzen.
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4.3.4 Items zum Thema Schweigepflicht

Wieder werden zwei Likert-skalierte Items verglichen. Die Therapeuten machen Angaben
dariiber, ob sie glauben ihr Patient unterstellt ihnen die Verletzung der Schweigepflicht. Die
Patienten geben an, ob die Schweigepflicht ihrer Meinung nach verletzt wurde. Die Patienten
trauen den Therapeuten die Verletzung der Schweigepflicht weniger hiufig vor, als die
Therapeuten glauben ihnen wiirde dies vorgeworfen. Nur 3 Fillen (14,3%) stimmen die
Einschitzungen iiberein.

In 4 Fillen wurde die Schweigepflicht tatsdachlich verletzt, wobei nur 1 Patient dies auch so

einschétzte.

Die Patienten trauen den Therapeuten weniger Schweigepflichtsverletzungen zu, als die
Therapeuten glauben sie titen dies. Wurde die Schweigepflicht verletzt gingen die

Patienten nicht davon aus.
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5. GEMEINSAME DISKUSSION DER ERGEBNISSE AUS
FORENSISCHER PSYCHIATRIE UND SUCHTPSYCHIATRIE

Nach der vorangegangenen Auswertung der Ergebnisse aus Forensik und Suchtpsychiatrie
werden diese nun gemeinsam diskutiert, wobei nach Patienten-, Therapeuten- und direkt
vergleichbaren Angaben unterschieden wird. Zur Gliederung fiir die verschiedenen Items
wurden inhaltlich passende Oberbegriffe gewihlt, wobei leider nicht ohne eine Restekategorie

auszukommen ist.

5.1 Zusammensetzung der Stichproben

5.1.1 Zusammensetzung der Patientenstichproben

Die GroBe der Stichprobe schréinkt in beiden Fillen die Interpretationsméglichkeiten ein. Die
Stichprobe aus der Suchtpsychiatrie, welche nur als Erginzung erhoben wurde, betrug dank
einer hohen Riicklaufquote 27 Personen. Im MabBregelvollzug, mit der GroBeren
Gesamtpopulation, war die Riicklaufquote geringer (N= 83)

Bei den beteiligten Patienten des Maliregelvollzugs handelte es sich vorwiegend um Minner
zwischen 21 und 40 Jahren, mit Hauptschulabschluss und Suchterkrankung, untergebracht
nach §64 StGB, die vorher noch nicht in der Forensik waren, BtmG-Delikte begangen haben,
weniger als 1 Jahr im Malregelvollzug waren, ohne Wissen um die weitere
Unterbringungsdauer und in Lockerungsstufe 0.

Die befragten Suchtpsychiatriepatienten waren vor allem Minner zwischen 21 und 40 Jahren,
mit Hauptschulabschluss, alle ausschlieflich mit Suchterkrankung und in der Stufe Rot des
Stufenprogramms. Abgesehen von den der rechtliche Situation geschuldeten
Unterscheidungen sind sich die beiden Stichproben sehr #hnlich, was eine gemeinsame
Diskussion rechtfertigt.

Die iiberwiegende Mehrzahl der Probanden war zwischen 21 und 40 Jahren alt (Fo 81,9%, Su
88,9%). Eine feinere Altersdifferenzierung wurde nicht vorgenommen, weshalb es auch kaum
signifikante Alterunterschiede gab.

Die Geschlechterverteilung im MaBregelvollzug entspricht ungefahr dem Durchschnitt der

deutschen MaBregelvollzugsanstalten[35] und erfiillt damit die Erwartungen. Angesichts
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dessen, dass Suchterkrankungen auf Ménner und Frauen gleich verteilt sind ([36]S. 357),
iiberrascht der starke Uberschuss an Minnern in der Suchtpsychiatrie.

Gemessen an der Gesamtbevolkerung [37] und an einer Gefdngnisstichprobe [38] finden sich
in beiden Stichproben iiberdurchschnittlich viele Personen mit einem niedrigen
Bildungsabschluss (vgl. 3.1.2 und 4.1.2). Moglicherweise steht dies damit im
Zusammenhang, dass viele Patienten bereits in sehr jungem Alter delinquentes Verhalten
zeigten und gleichzeitig nicht die Schule besuchten weshalb sie nicht in der Lage waren
weiterfithrend Schulen zu besuchen. Die vorliegenden Daten lassen aber keine kausalen
Schliisse zu.

Der hohe Anteil an nach §64 StGB untergebrachten Patienten (62,7%) in der Stichprobe liegt
weit iiber dem bayerischen (38,2%) und bundesdeutschen (27,9%) Durchschnitt[35] und stellt
wohl eine ostbayerische Besonderheit dar.'

Vergleicht man die Héufigkeit der Deliktgruppen der Stichprobe mit der Hiufigkeit der
Delikte unter den Verurteilten insgesamt [39] so fallen einige Besonderheiten auf. Die
Vermogensdelikte sind in der Stichprobe unterreprisentiert (29,3% zu 44,3%), die Straftaten
gg. die korperliche Unversehrtheit etwas iiberrepréasentiert(13,9% zu 9,8%), die Sexualdelikte
(11,4% zu 1%) und BtmG-VerstoBe (47% zu 6,9%) sind stark iiberreprisentiert.'' Die
tiberverhiltnismédBig hohe Zahl an BtmG-Delinquenten hingt mit der erwéhnten
ostbayerischen Besonderheit zusammen. Die hohe Zahl an Sexualstraftitern mag daran
liegen, dass die Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestimmung (Missbrauch von Kindern,
Exhibitionismus usw.) oft auch als psychiatrische Diagnose erfassbar sind und damit als
Ursache fiir die Delinquenz angesehen werden. Zudem spielt die forensische Psychiatrie
speziell bei Sexualstraftitern schon bei der Begutachtung vor Gericht ein groBBere Rolle und

so nimmt die Zahl an im MafBregelvollzug untergebrachten auch zu ([40] S. 494 u. 321).

5.1.2 Zusammensetzung der Therapeutenstichproben

Bei den Therapeuten der Forensischen Psychiatrie beteiligten sich vor allem Psychologinnen,
im Alter von 36 bis 45 Jahren und mit weniger als 5 Jahren Berufserfahrung im
MaBregelvollzug. Die insgesamt geringe Anzahl an beteiligten Arzten ist wohl als

Desinteresse an diesem Thema zu werten. Psychologen mit wenig Berufserfahrung sind

' Der Sicherheitschef der Forensischen Klinik am BK Regensburg driickte dies, da er sich den Sachverhalt
selbst nicht erkldren konnte, treffend baaerisch folgendermaBen aus: ,.Der Ostbayer siichtelt halt gerne.*

' Die Prozentangaben der Stichprobe enthalten Doppelnennungen. Die Angaben der bundesweiten Statistik
enthalten mehrere Restkategorien, auf die nicht eingegangen werden konnte
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dahingegen geistig noch niher an ihrer stark wissenschaftlichen Universititsausbildung und
daher wahrscheinlich noch motivierter Forschung zu unterstiitzen.

In der Suchtpsychiatrie beteiligten sich Arzte wie Psychologen gleichermaBen.

5.2 Beziehungsstile nach Emanuel und Emanuel

5.2.1 Betrachtungen zum Modell

Basierend auf den Ergebnissen lohnt es sich allgemeine Betrachtungen zum Modell von
Emanuel und Emanuel anzustellen. Dieses wurde fiir die Anwendung auf die Arzt-Patienten-
Beziehung konzipiert und die Anwendung auf die Psychotherapeuten-Patienten-Beziehung ist
nicht unproblematisch, weil Autonomie dort oftmals beherrschendes Thema ist. Trotzdem
wird auch im psychotherapeutischen Setting ein paternalistisch agierender Therapeut einem
solchen gegeniibergestellt, der von einem miindigen und autonomen Patienten ausgeht [41].
Letztlich zeigte sich in der hier vorliegenden Untersuchung auch, dass sich die
Patientenangaben zur Psychotherapeuten-Beziehung nicht stark von denen zur Arzt-
Beziehung unterschieden, womit das Modell iibertragbar scheint.

Allerdings weiBit das Modell selbst Schwichen auf. So waren fiir Forensik- wie
Suchtpsychiatrie-Patienten der deliberative, der informative und der interpretative
Beziehungsstil nicht klar voneinander abgrenzbar. Dies hatte sich statistisch durch deutliche
Korrelationen zwischen den genannten Beziehungsstilen gezeigt, wobei der informative Stil
eine Sonderstellung einnimmt. Zum einen korrelierte dieser am deutlichsten mit deliberativen
und interpretativen Stil und zu anderen zeigte sich eine negative Korrelation mit dem
paternalistischen. So bewahrheitet sich also das Sprichwort ,,Wissen ist Macht* (und
Nichtwissen ist Machtlosigkeit) auch fiir diesen Bereich und zudem wird man daran erinnert,
dass Berater und Freunde nicht ohne Informationsgabe auskommen. Angesichts dieser
Ergebnisse hilt das Model von Emanuel und Emanuel der Praxis nicht stand, da es letztlich
doch wieder auf ,,Paternalismus Ja oder Nein“ bzw. im Umkehrschluss ,,Patienteninformation
Ja oder Nein* hinauslduft, jedoch keine Unabhingigkeit zwischen den Stilen herrscht. Dass
eine solche Informations-bejahende Beziehung verschieden ausgestaltet sein kann, sei es rein
informativ, freundschaftlich oder als Berater, steht auf einem anderen Blatt.

Inwieweit sich diese Beziehungsstil aus drztlicher oder psychotherapeutischer Sicht abgrenzen
lassen, ldsst sich aus diesen Daten nicht herauslesen, jedoch sein angemerkt, dass sich

mancher Psychiater an dem Begriff ,,Freund®, der fiir den deliberativen Stil verwendet wurde,
151



gestoBen haben diirften, da dies ja einer professionellen Beziehung widersprochen hitte. Um
letztendlich die komplexe Beziehung zwischen Patient und Therapierendem auch nur im
Bezug auf die Patientenautonomie auf einen Nenner zu bringen sind weitere Anstrengungen
notwendig. Das Prinzip des shared decision making [28] mag dafiir ein praktikabler Ansatz
sein. Es sollte jedoch hierbei untersucht werden ob dies auch sicher vom informed decision
making [28]abgrenzbar ist. Zudem hat Colombo fiir den psychiatrischen Bereich
eindrucksvoll gezeigt, dass implizite Vorstellungen von psychischen Erkrankungen unter den
verschiedenen Berufsgruppen (von Psychiater iiber Sozialarbeiter bis zu den Pflegekréften)
einen groBen Einfluss auf den Prozess des shared decision making haben [42]. Fiir eine
differenzierte Betrachtung der Beziehung zwischen Patient und Therapeut im Hinblick auf die
Autonomie miissen also auch die Vorstellungen beider zum Thema ,,psychische Erkrankung*
miteinbezogen werden. Es reicht also nicht aus alleine die Vorstellungen des Patienten zum
Thema psychische Erkrankung zu kldren wie neben anderem im interpretativen Modell nach
Emanuel und Emanuel vorgeschlagen. Eine weitere Schwierigkeit auf diesem Weg stellt die
nicht abgeschlossene Konzipierung dessen, was psychische Erkrankungen sind, dar ([43] S.
71t., [44])

Bei diesen Uberlegungen darf nicht vergessen werden, dass die vorliegende Untersuchung
lediglich den Standpunkt é&rztlicher Psychotherapeuten untersucht hat und auch dies -
aufgrund der geringen Stichprobe - nur wenig differenziert vom Standpunkt der Psychologen.
Eine Untersuchung der Standpunkte von nicht psychotherapeutisch titigen Arzten konnte

einen anderen Blickwinkel auf das Modell eroffnen.

5.2.2 Angaben der Patienten

Nach allgemeinen Betrachtungen ist nun zu untersuchen, wie sich die Patienten letztlich zu
den Beziehungen zu ihren Psychotherapeuten und Arzten duBerten. Zunichst ist anzumerken,
dass nur zwischen 11,1(Su) und 22,2(Fo)% der Patienten ihren Therapeuten wechseln
wollten, wobei wohl in der Hélfte der Fille die Beziehung zum Therapeuten der Grund dafiir
war. Aus diesen Zahlen ist einerseits abzuleiten, dass die Mehrzahl der Patienten mit ihren
Therapeuten auszukommen scheint, wenn dies jedoch nicht der Fall ist, dann ist die
Beziehung verantwortlich zu machen.

Da sich die Angaben von beiden Patientenpopulationen im Bezug auf beide Berufsgruppen in
ihrer Tendenz entsprechen, kann die Diskussion iiber diesen Aspekt gemeinsam erfolgen. So

wird der paternalistische Stil generell abgelehnt und herrscht aber auch nicht deutlich vor,
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wenngleich bei diesem als einzigem ein Uberschuss in der Realitit gegeniiber dem Wunsch
beobachtet wird. Die anderen Beziehungsstile konnen nicht eindeutig voneinander abgegrenzt
werden (siehe oben), so werden diese gemeinsam bevorzugt und herrschen vor, obgleich
trotzdem ein Mangel wahrgenommen wird. Besonders Augenmerk verdient, die Feststellung,
dass nahezu immer alle Extremwerte vertreten sind, dass sich also immer Patienten finden, die
einen Stil voll oder gar nicht verwirklicht sehen bzw. sich ganz oder gar nicht wiinschen. Die
Einschitzungen von und Wiinsche zu den Beziehungen zu den Psychotherapeuten sind also so
individuell wie die Patienten selbst. Geht man nun nur von den Wiinschen der Patienten aus
stellen sich also die verschiedensten und extremsten Anforderungen an die Therapeuten. Wie
Kottje-Birnbacher und Birnbacher beschreiben sei es eben nicht die Aufgabe des Therapeuten
gerade in der Beziehungsgestaltung alleine auf den Wunsch des Patienten einzugehen, da
hierbei die Gefahr bestehe durch den Patienten missbraucht zu werden. Dies sei dann der Fall,
wenn der Patient im Grunde an seiner Situation nichts dndern wolle, sondern lediglich durch
den Therapeuten stabilisiert werden wolle. Indem der Therapeut vor Konfrontationen
zuriickschrecke, bekomme der Patient zu wenig von dem was er brauche, sodass sich auch
keine Anderung bei diesem einstellen konne ([10] S. 48). Ein Hinweis darauf, dass die
Therapeuten auch entsprechend agieren, geben die Diskrepanzwerte. Im Mittel fallen diese
zwar nicht extrem aus, jedoch zeigen sich auch hier in Einzelfillen Extremwerte, als
Ausdruck der maximalen Abweichung von Wunsch und Realitdt. Auch hier gilt wieder, dass
es sich die Beziehungsgestaltung insgesamt um ein Abwigen im Einzelfall handelt, bzw.
»eine Sensibilisierung fiir moralische Konfliktsituationen* ([10] S. 49). Wurde soeben nur die
Situation psychotherapeutischen Beziehung diskutiert miissen auch noch Uberlegungen zur
Arzt-Patienten-Beziehung angestellt werden, wo sich auch alle Extremwerte finden. Kann
auch bei dieser Beziehung die Fiirsorge fiir die Weiterentwicklung des Patienten iiber dem
Patientenwunsch zur Beziehungsgestaltung stehen? Zunidchst steht in der betrachteten
Population die Psychotherapie im Vordergrund und der konsultierte Arzt muss entscheiden,
ob die Patientenbeschwerden somatischen Ursprungs sind oder vorgeschoben werden, um die
Klinik verlassen zu diirfen (siehe auch 2.1.4). In letzteren Situationen wire der Arzt
angehalten - als drztlicher Psychotherapeut agierend - , die Konfrontation zu suchen und dem
Patienten in der Beziehung zu geben, was er braucht, nicht was er wiinscht. Dies erfordert ein
hohes Mal} an Sensibilitit fiir die Bediirfnisse, Wiinsche und Psycho-Pathomechanismen des
Patienten und den daraus erwachsenden ethischen Verpflichtungen fiir den Arzt. Diese
Situationen kann der Arzt aber nur dann erfolgreich meistern, wenn ihm dabei nicht

unzureichendes  psychotherapeutisches =~ Fachwissen  oder  personlichkeitsbedingte
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Unzulidnglichkeiten im Wege stehen (vgl. [10] S. 47). Um die Frage, ob Fiirsorge {iiber
Autonomie stehen kann, umfassend zu kldren, miissen auch die Situationen betrachtet werden,
in denen eine psychotherapeutisch motivierte Intervention nicht indiziert ist, sondern lediglich
eine somatische Intervention ansteht. Dorner wiirde dies befiirworten, denn er lehnt den
Riickzug des Arztes auf eine rein Informations-vermittelnde Rolle ab und fordert eine Sorge-
Ethik, die der ,,Verantwortung zur Fiirsorge* des Arztes Sorge trigt erwachsend aus der
Asymmetrie des Arzt-Patienten-Verhiltnis und der Verletzbarkeit des hilflosen Kranken, die
der Letztverantwortung des Arztes gerecht wird und das Patientenwohl anstatt die absolute
Selbstbestimmung des Patienten in den Vordergrund stellt. ([16] S. 24ff u. S. 246) In welcher
Rolle der Arzt auch agieren mag, ob als Psychotherapeut oder klassisch &rztlich, die
Gestaltung der Beziehung zum Patienten kommt nicht ohne die Reflexion {iiber das
Menschsein des Patienten aus und tragt eine groflere Verpflichtung in sich als die Weitergabe
von Information und Vorbereitung von therapeutischen Maflnahmen [45].

Nach den allgemeinen Betrachtungen iiber die Beziehungsstile in beiden Psychiatrie-
Populationen verlangen noch die ermittelten Unterschiede zwischen den Untergruppen der
Forensik-Population unsere Aufmerksamkeit.

Den Therapeuten als Freund (deliberativer Beziehungsstil) nehmen besonders Patienten ohne
Bildungsabschluss und solche ohne Wissen um die weitere Unterbringungsdauer wabhr.
Besonders stark solch einen Therapeuten wiinschen sich D-Stufen-Patienten, ganz im
Gegensatz zu O-Stufen-Patienten und Patienten die vorher bereits im Mafregelvollzug
untergebracht waren. FEinen noch groBeren deliberativen Mangel sieht man bei
Hauptschulabsolventen, Patienten ohne Wissen um die weitere Unterbringungsdauer und bei
Gewalttitern. Patienten ohne Sicherheit beziiglich der Dauer ihres Aufenthalts fordern den
freundschaftlichen Umgang besonders ein, moglicherweise, um wenigstens in einer Hinsicht
etwas Vertrautes zu gewinnen. Dies gilt evtl. auch fiir die D-Stufen-Patienten, die sich zwar
nicht mehr reinreden lassen wollen (siehe paternalistischer Stil unten), jedoch angesichts des
neuen Lebensabschnitts mit Entlassung und Wiedereintritt in die Gesellschaft, dennoch eine
gewisse Zuwendung wollen. 0-Stufen-Patienten dagegen befinden sich womdéglich in einer
noch sehr starken Phase der Ablehnung ihrer Bezugspersonen, die ja ihren ,,einzigen* Kontakt
zu Nicht-Leidensgenossen darstellen. Patienten, die vorher bereits Forensik-Erfahrung
gesammelt haben wissen vielleicht eher, dass ein freundschaftliches Verhiltnis nicht
erstrebenswert ist, da dies von Seiten der Therapeuten nicht auf Gegenliebe st68t (siehe auch
5.2.1 und 5.2.3). Was nun den Einfluss der Bildung betrifft so ist denkbar, dass die

Ungebildetesten Patienten noch am ehesten freundschaftlichen Umgang genieBlen, da sie
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durch ein gewisse Verstidndnislosigkeit fiir die Vorgidnge um sich herum dies bei den
Therapeuten provozieren, oder aber einfach mangels Intelligenz die Beziehung fehl
interpretieren.

Einen paternalistischen Therapeuten nehmen besonders D-Stufen-Patienten und solche mit
weniger als 1 Jahr Forensik vor sich wahr. Besonders stark lehnen Suchtpatienten und D-
Stufen-Patienten den Paternalismus ab, im Gegensatz zu Sexualstraftitern, Patienten mit mehr
als 4 Jahren Verweildauer und Patienten, die vorher nie in der Forensik waren. Einen
groBeren Uberschuss nehmen bisher 1 bis 2 Jahre untergebrachte Patienten, Patienten ohne
Wissen um die weitere Unterbringungsdauer, aber auch solche mit weniger als einem Jahr vor
sich, D-Stufen-Patienten, Suchtpatienten, Patienten, die vorher bereits in der Forensik waren
wahr, ganz im Gegensatz zu Vermogensdelinquenten, die den geringsten Uberschuss ihrer
Gruppe sehen. Augenscheinlich hédngt die Wahrnehmung von und Einstellung zum
Paternalismus von Vorerfahrungen mit der Forensik und der Zukunftsperspektive ab.
Patienten am Ende ihrer Unterbringung sehen erst durch die Lockerungen und den damit
verbundenen Aufenthalten in Freiheit, was ihnen vorenthalten wird und nehmen dadurch erst
eine Bevormundung wahr. Moglicherweise konnen auch Patienten, die frither bereits einmal
untergebracht waren durch den Vergleich dieser Erlebnisse besser abschitzen, inwieweit die
Therapeuten paternalistisch handeln. Interessanterweise legt sich dieses Gefithl an
Bevormundung mit der Dauer des Aufenthalts anscheinend wieder, wobei die ersten beiden
Jahre der Unterbringung der Paternalismus als sehr stark empfunden wird. Suchtpatienten
fiihlen sich evtl. so bevormundet, da sie in der Forensik entzogen wurden und damit ihr
Denken klar ist, wihrend sie das Verlangen nach dem Suchtstoff in dem stark
reglementierten Setting bestindig an Grenzen stoBen ldsst. Ritselhaft erscheint, dass
Sexualstraftiter den Paternalismus so signifikant weniger stark ablehnen. Moglicherweise
ibertrdagt sich hierbei ein Beziehungsmuster, das dieser Art Titer zueigen ist, auf die
psychotherapeutische Beziehung, was auch in einer eigens entwickelten Studie zu klédren
wire. Ahnliches gilt fiir die augenscheinlich in Hinsicht auf Paternalismus relativ zufriedenen
Vermogensdelinquenten.

Den Therapeuten als reinen Experten (informativer Stil) sehen besonders nach § 64 StGB
untergebrachte Patienten, Vermogensdelinquenten, Realschulabsolventen und die ohne
Wissen um die weitere Unterbringungsdauer, im Gegensatz zu Patienten mit bisher 3 bis 4
Jahre Unterbringungsdauer. Stirker einen Experten wiinschen sich Vermdgensdelinquenten,
D-Stufen-Patienten, iiber 40jdhrige und Patienten mit weniger als einem Jahr vor sich, im

Gegensatz zu Patienten mit 3 bis 4 Jahre bisheriger Aufenthaltsdauer. Einen gro3eren Mangel
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sehen Patienten mit weniger als einem Jahr vor sich, D-Stufen-Patienten, Patienten hoher
Bildung und Gewaltdelinquenten. Patienten hoherer Bildung provozieren moglicherweise
dadurch beim Therapeuten einen Umgang mit Schwerpunkt Informationsvermittlung, dass sie
mit diesen Patienten auch jemanden vor sich haben, der diese Informationen zu schitzen
weill. Die Patienten sind aber in dieser Hinsicht noch wissbegieriger, wéhrend die
Therapeuten sich vielleicht eher auf Beziehungsarbeit verlegen. Wie schon einmal angefiihrt
hat bei Patienten kurz vor der Entlassung auch die Informationsvermittlung die Funktion die
gewisse Unsicherheit zu kompensieren, die mit dieser neuen Lebensphase verbunden ist. Bei
den Patienten, die schon ldnger in der Forensik untergebracht sind, scheint dagegen nicht
mehr die Information die grof3e Rolle zu spielen, da nach so einer langen Zeit es nicht mehr
viel Neues zu wissen gibt. Dies konnte auch der Ausdruck eines gewissen Stillstands der
Therapie sein. Inwieweit hier wiederum die Deliktarten eine Rolle spielen, ist nicht
unmittelbar einsichtig, jedoch sind anscheinend Beziehungstypen nach der Deliktart
unterscheidbar.

Den Berater-Therapeuten (interpretativer Stil) bemerken besonders B-Stufen-Patienten, nach
§ 64 Untergebrachte, Vermogens- und Gewaltverbrecher sowie Patienten mit mehr als einem
Jahr vor sich. Besonders Realschulabsolventen und unter 40jidhrige wiinschen sich diesen Stil.
Einen groferen Mangel bemerken Hauptschulabsolventen, Patienten ohne Wissen um die
weitere Unterbringungsdauer, unter 40jdhrige und D-Stufen-Patienten. Der Unterschied
zwischen 64er und 63er Patienten hinsichtlich dem Berater-Therapeuten, aber im Ubrigen
auch dem reinen Experten, ergibt sich evtl. durch die raumliche und personelle Trennung
dieser verschiedenen Forensik-Typen. Moglicherweise ergeben sich die stirker informativ
und interpretativ wahrgenommenen Beziehungen durch ein anderes Arbeitsumfeld fiir die
Therapeuten, die ja im 64er-Bereich vor allem mit Suchtkranken und einem schneller zu
durchlaufenden Stufenprogramm zu tun haben.  Auch hier zeigt sich wieder der
Zusammenhang zwischen der bevorstehenden Entlassung und dem damit verbundenen
Suchen nach Zuwendung. Evtl. ist das Hervorstechen des Berater-Therapeuten in Stufe B im
Rahmen einer gewissen Anndherung im Laufe eines Beziehungsprozesses zu sehen. Da eine
Beraterfunktion auch eine gewisse Einsichtsfihigkeit beim Beratenen erfordert haben
besonders besser gebildete Patienten den Wunsch nach Beratung. Die jiingeren Patienten
haben evtl. aufgrund geringerer Lebenserfahrung als ihre d&lteren Mitpatienten einen

besonderen Bedarf an Beratung.
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Anhand dieser Daten lassen sich Mutmaflungen iiber den Verlauf der Beziehungen zwischen
Patienten und Therapeuten parallel zum Verlauf des Aufenthalts anstellen. Wihrend zu
Beginn die Wahrnehmung von paternalistischer Bevormundung steht kommt es im Verlauf
der Zeit zu einer stirkeren Akzeptanz der Autoritdt der Therapeuten, die aber durch das
Neuerfahren von Freiheit in den Entlassungsstufen wieder abnimmt. Gleichzeitig besteht aber
in der Schlussphase ein starker Wunsch nach Freundschaft, Information und Beratung, da
nach einer langen Zeit in so einem geschiitzten Setting das ersehnte DrauBlen auch etwas
Bedrohliches an sich hat. Das ganze unterliegt aber auch verschiedenen Einflussgrofen, wie
z.B. der Grunderkrankung, wo die Suchtkranken eine besondere Rolle spielen. Hier hat evtl.
das relativ kiirzere Stufenprogramm einen Einfluss, welches die Gewohnungsphase nicht so
sehr zulésst, sondern das Streben nach Freiheit in den Vordergrund stellt. Es ergeben sich
Hinweise fiir ein nach Deliktarten unterschiedliches Beziehungsverhalten, was
kriminalpsychologisch zu erforschen wire.

Letztlich bleibt das Beziehungsgeschehen eine hochst individuelle Angelegenheit, der von
Seiten der Therapeuten auch individuell basierend auf einer gewissen Grundhaltung begegnet

werden muss.

5.2.3 Angaben der Therapeuten

Nachdem die Patientensicht der Beziehungsstile dargestellt wurde, sollen nun die
Therapeutenangaben diskutiert werden. Die Therapeuten werden nur sehr selten (zwischen
3,8(Fo) und 4,8(Su)% der Fille) mit einem Wechselwunsch seitens des Patienten konfrontiert
und konnen mit sich also groBtenteils zufrieden sein. Nur haben die Patienten in dieser
Befragung sehr viel hiufiger einen Wechselwunsch angegeben und diesen zumeist mit der
Beziehung zu ihrem Therapeuten begriindet. Vielleicht war das Klima fiir die Patienten zu
einschiichternd war, um ihren Wunsch zu duflern oder es beteiligten sich nur die Therapeuten
nicht, bei denen ein Wechselwunsch hiufiger vorkommt.

Man mag sich in Erinnerung rufen, dass die Therapeuten zu ihren Beziehungsstilen ja
zweierlei Angaben machten. Einerseits in einem allgemeinen Teil, andererseits in einem
speziellen Teil zu 5 von ihnen ausgewihlten Patienten. Vor allem die Unterschiede zwischen
diesen zweierlei Angaben birgt interessante Fragen, wobei die Therapeuten ja gebeten wurden
Patienten auszuwihlen, die bei einer Befragung mitmachen wiirden und nicht solche zu denen

Angaben mit Allgemeingiiltigkeit gemacht werden konnten. In der weiteren Diskussion

157



unterstellen wir, dass die Auswahl der Therapeuten zumindest zum Teil deren normales
Verhiltnis widerspiegelt und nicht nur Ausnahmen ausgewihlt wurden.

Wie gewohnt beginnen wir mit dem deliberativen Beziehungsstil, in dessen Ausformulierung
im Fragebogen, das Wort ,,Freund“ Anwendung fand, gemil den Formulierungen von
Emanuel und Emanuel. Dies riihrt an einem Problem der Psychotherapie und der Rolle der
Psychotherapeuten. Denn der Therapeut ist auf der einen Seite Autoritit und Experte zu
intrapsychichen Vorgidngen und soll durch rational begriindbare Interventionen
Veridnderungen herbeifiihren, auf der anderen Seite ist eine interpersonelle Komponente mit
einem natiirlichen Verhaltensweisen natiirlich nicht zu vernachldssigen und bietet ebenfalls
wichtige Beitrdge zur Therapie. Daraus folgt ein Spannungsverhiltnis zwischen kritisch-
rationalen und empathisch-einfiihlenden Aspekten, das durch das Uberwiegen einer Seite zu
einem autoritiren Verhalten des Therapeuten als Experten oder zu einer kritiklosen
tibermiBigen Nédhe zum Patienten fiihrt. Beides fiihrt zu keinem Therapieerfolg ([46] S. 64ff).
Gerade wenn auch die Freundschaft des Therapeuten durch Patienten gefordert wird riihrt dies
an der Abstinenz des Therapeuten, die seit Freud als ethische Grundregel der Psychotherapie
bestand hat und im Klartext vom Therapeuten fordert, Bediirfnisse und Wiinsche des
Patienten im analytischen Prozess nicht zu befriedigen, da diese fiir die Arbeit notwendig
seien ([47] S. 200ff). Die Therapeuten kommen der Abstinenzregel auch nach, indem sie den
deliberativen Stil ablehnen, eher nicht praktizieren und nur einen geringen Uberschuss
beobachten. Diese Angaben korrelieren auch zwischen allgemeinem und speziellem Teil,
sodass davon auszugehen ist, dass sich die Therapeuten an ihre Regel halten.

Wihrend beim deliberativen Stil ja keine allzu groBen Diskrepanzen zwischen Wunsch und
Realitit bestanden, so spielen diese beim paternalistischen Stil eine groflere Rolle. Prinzipiell
wurde dieser Stil von den Therapeuten am stirksten abgelehnt und konsequenterweise wurden
eher selten dazu Angaben im positiven Wunschspektrum gemacht. In der Realitit folgten die
Therapeuten ihrem Wunsch auch und meinten diesen Stil am seltensten zu praktizieren. Trotz
dieser Einstellung zeigen sich bei der Untersuchung der Angaben im allgemeinen Teil die
groBten Diskrepanzen in Richtung Uberschuss bei diesem Stil. Bezieht man nun noch die
Angaben des speziellen Teils mit ein, der nicht mit den allgemeinen Angaben korreliert, so
zeigt sich, dass in der konkreten Situation der Paternalismus nur etwas mehr erwiinscht ist,
jedoch die Streuung der Werte geringer ausfillt. Zudem ist im speziellen Teil der Uberschuss
des Paternalismus nicht mehr der groBte, vielmehr sind die Diskrepanzen von den beliebten
informativen und interpretativen Stilen grofler. Ein definitiver Schluss ldsst sich daraus nicht

ziehen, jedoch ldsst sich festhalten, dass in der konkreten Situation die Therapeuten klarer
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beziiglich gewiinschtem und tatséchlichem Paternalismus sind und dies auch besser umsetzen.
Der Wunsch zum Paternalismus scheint aber doch in der konkreten Situation stédrker zu sein.
Definitive Aussagen wiirde erst eine groBere Stichprobe erbringen und auch darf nicht
vergessen werden, dass die Therapeuten ja nicht unbedingt reprédsentative Patienten
ausgewihlt haben. Trotzdem ist der Frage nachzugehen, warum von Patienten wie
Therapeuten ein Uberschuss an Paternalismus beobachtet wird. Wihrend die Patienten es ja
noch auf die Therapeuten schieben konnten, die es eben nicht zulieBen, zeigt dieses Ergebnis
nun, dass auch die Therapeuten nicht so konnen wie sie gerne wiirden, auch nicht dann, wenn
es darum geht dem Patienten mehr zuzugestehen. Einer Losung dieses Problems nédhert man
sich moglicherweise an, wenn man sich vor Augen fiihrt, wie die Zielsetzung der
Psychotherapie zustande kommt und dies mit dem ,.ethischen Normalfall* vergleicht. In
Letzterem ist zwar der Therapeut der Experte fiir die Mittel, jedoch nicht fiir die Ziele der
Psychotherapie und der Patient muss sich darauf verlassen konnen, dass der Therapeut keine
anderen Ziele verfolgt, als diejenigen, die zu Beginn der Therapie vereinbart wurden ([10] S.
43.). Im MaBregelvollzug ist erklirtes Therapieziel, dass von einem Patient nach seiner
Entlassung keine schwerwiegenden Straftaten mehr zu erwarten sind. Dies stellt eine
rechtliche Vorschrift dar, auf die weder Arzt noch Patient Einfluss haben. Im Stufensystem
der Suchtpsychiatrie sollen sich die Patienten ,,schrittweise durch die Therapie hin zu einer
eigenverantwortlichen, cleanen Lebensfithrung® [Stufensystem der Station 19 BK
Regensburg] arbeiten. Die Entscheidung zur Therapie treffen hier die Patienten zwar nominell
selbst, jedoch stehen auch hier durchaus juristische, soziale und finanzielle Zwinge im
Hintergrund ([34] S.83), die aus Sicht der Psychiatrie nur mit Suchtstofffreiheit beantwortet
werden konnen. Insofern besteht fiir diese Patienten nur die Optionen der Unterordnung unter
die Ziele der Suchtpsychiatrie oder die Fortfithrung einer oftmals miserablen Lebenssituation,
die sie nicht weiter wollen konnen, da diese ihre Krifte 1'ibersteigt.12 Fiir die Patienten der
beiden Institutionen ergibt sich als Konsequenz also entweder die Anpassung an die
Therapieziele der Klinik und damit die Entlassung bzw. ein drogenfreies, sozial integriertes
Leben oder aber das Fortbestehen von Unfreiheit, im Sinne einer gefingnisartigen
Unterbringung oder des Lebens eines Suchtstoffabhingigen. Im Ubrigen beinhalten die

Therapiepldane beider Kliniken die Entlassung in ein selbst bestimmtes Leben mit eigener

2 Ich méchte nicht behaupten, dass die Situationen fiir die Patienten in Forensik und Suchtpsychiatrie absolut
vergleichbar sind, jedoch halte ich sie fiir diesen Schritt der Diskussion fiir ausreichend dhnlich. Personlich bin
ich zudem der Meinung, dass durch Substanzabhiingigkeit in dem abhéngigen Menschen eine Unfreiheit
entsteht, die dem Kern des Menschdaseins widerspricht und damit seine Autonomie gefdhrdet. Der Zwang zur
Therapie entsteht so gesehen auch aus dem Menschen selbst.
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Wohnung und Arbeit, wobei anzumerken ist, dass selbst die Autonomie an sich nicht
prinzipiell als Therapieziel angenommen werden darf, da Patienten, die dies nicht wollen,
damit ihn ihrem Selbstbestimmungsrecht beschnitten werden ([10] S. 44.). Doch zuriick zu
einer moglichen Erklirung, warum selbst Therapeuten paternalistischer handeln, als sie
wiinschen. In einem Setting in dem die Ziele der Therapie von auBlen vorgegeben sind,
konnen sich moglicherweise nicht nur die Patienten nicht mit diesen identifizieren, sondern
auch die Therapeuten sehen, dass die gemachten Vorgaben fiir machen Patienten nicht
sinnvoll sind, aber dennoch durchgesetzt werden miissen.'> In so einer Situation wird von
Seiten des Therapeuten mehr Paternalismus zum Einsatz kommen, als er sich es fiir die
Beziehung zu diesem Patienten wiinschen wiirde. Der Uberschuss an Paternalismus entsteht
also aus einem ethischen Konflikt zwischen den moralischen Vorstellungen der Therapeuten
und ihren Verpflichtungen gegeniiber der Allgemeinheit. Hdlt man diese Dynamik fiir
zutreffend wire in weiteren Untersuchungen zu klédre, ob Therapeuten auBlerhalb der hier
behandelten Einrichtungen, die zum Wohle des Patienten Zwang einsetzen, auch einen
Uberschuss an Paternalismus sehen. Hierbei ergibt sich ein methodisches Problem im Bezug
auf den Zwang in der Therapie, der nicht so einfach zu erfassen ist und stark von dem
einzelnen Patienten abhéngt. [48] Auch vernachldssigten wir bisher inwieweit auch die
Dynamik der Beziehung einen Einfluss auf das Ausmal} des Paternalismus hat, denn es ist
nicht davon auszugehen, dass alleine der Therapeut die Beziehung gestaltet, vielmehr ereignet
sich Psychotherapie erst im Mit- und Gegeneinander von Patient und Therapeut. Der
Uberschuss an Paternalismus entsteht also durch die Auseinandersetzung zweier Individuen
miteinander und mit ihrem Umfeld. Kritisch sei auch noch angemerkt, dass der Begriff
Paternalismus in dieser Untersuchung teilweise unscharf zur Anwendung kommt.
Paternalistisches Handeln im eigentlichen Sinne geschieht immer zum Wohle des Patienten
([49] S. 448). Die Ansichten dariiber, was denn zum Wohle des Patienten sei, sind aber in
unserer Situation nicht nur von den betrachteten Individuen abhédngig, sondern sind
malgeblich durch den zusitzlichen Auftrag der Sicherung fremdbestimmt. Aus Sicht des

Patienten macht dies keinen Unterschied, jedoch aus Sicht des Therapeuten sehr wohl.

" Ein personliches Erlebnis aus einer Methadonambulanz verdeutlicht was damit gemeint ist. Dort lernte ich als
Student einen in der Kindheit multipel und auf das Grausamste traumatisierten Patienten kennen. In der
Nachbesprechung mit der dortigen Psychiaterin, konnte ich mich vorbehaltlos ihrer Meinung anschlie3en, eine
dauerhafte Substitution sei bei diesem Patienten sinnvoll, da er nur durch die damit verbundene leichte
psychische Diampfung sein Leben iiberhaupt ertragen konne.
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Kommen wir vom paternalistischen zu dem ihm entgegengesetzten Beziehungsstil, dem
informativen. Dieser wird sehr stark praktiziert, wobei die Praktizierung wohl noch stirker
ausfillt als von den Therapeuten allgemein angenommen. Ebenso wird er sehr stark
gewiinscht und praktisch in keinem Fall wiinschen sich die Therapeuten nicht als Experte
aufzutreten. Hervorzuheben ist, dass je mehr informativen Stil sich die Therapeuten
wiinschen, desto weniger wiinschen sie sich Paternalismus. Gehen wir weiterhin davon aus,
dass der Paternalismus den Therapeuten aufgedréngt ist, so ist es nur folgerichtig, dass sich in
der Realitit nicht so eine negative Korrelation zwischen informativen und paternalistischen
Stil ergibt, denn trotz iiberschiissigem Paternalismus bemiihen sich die Therapeuten um eine
Informationsvermittlung. Die gelingt ihnen jedoch nicht im erwiinschten MaBle, weshalb ein
Mangel zu beobachten ist. Im speziellen Teil sind im Ubrigen #hnlich hohe
Diskrepanzbetrige zu beobachten wie beim Paternalismus, was ein Hinweis darauf sein kann,
dass sich Paternalismus und ein Wirken als Experte entgegenstehen. Moglicherweise nimmt
die paternalistische Durchsetzung von Zielen so viel Raum ein, dass ein Auftreten als Experte
dadurch unterminiert wird, was durch die Analyse deutlich mehr Therapeutenangaben zu
einzelnen Therapiebeziehungen zu kliren wire. In diesem Zusammenhang wére noch zu
untersuchen inwieweit die therapeutische Zielsetzung fremdbestimmt ist oder eigenen

moralischen Einstellungen folgt.

Die Einstellungen zum interpretativen Beziehungsstil schlieBlich sind denen zum
informativen statistisch nachgewiesen sehr dhnlich. Ein Unterschied ist jedoch, dass in der
Praxis die allgemeinen Angaben mit den speziellen iibereinstimmen, wéhrend sich die
Therapeuten in den Einzelsituationen wohl doch etwas weniger Beraterfunktion wiinschen.
Bedenkt man, dass dieser Stil insgesamt der beliebteste und am héufigsten praktizierte ist, so
findet sich hier vielleicht der Ausweg des Therapeuten aus seinem ethischen Dilemma der
fremden Ziele. Die Beraterfunktion zielt auf ein besseres Selbstverstindnis des Patienten zur
erleichterten Entscheidungsfindung und wenn auch die gro3en Ziele vorgegeben sind, so sind
viele kleine Entscheidungen zu treffen, die sozusagen maBgeschneidert sind, wie z.B. die
Jobsuche usw. Ein Lebensverlauf ist eben nicht nur auf Straftat- und/oder Suchtfreiheit
zuzuspitzen. Zudem kommt die Beschreibung des interpretativen Stils als Berater, der
versucht zu besserem Selbstverstindnis zu verhelfen, von allen vier Stilbeschreibungen dem
am nichsten wie man den Beruf des Psychotherapeuten vor allem in einer psychoanalytischen
Tradition umschreiben konnte (vgl. [46] S. 53). Den interpretativen Stil kann man also

zweifach betrachten. FEinerseits als Konfliktlosung des Spannungsfelds zwischen
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individuellem Therapieethos und Sicherungspflicht aber vor allem andererseits als
Stellenbeschreibung von Psychotherapeuten. Inwieweit letzteres zutrifft konnte ein Vergleich
des Beziehungsverhaltens zwischen Psychiatern und anderen Arzten erbringen.

Zusammenfassend gesprochen konnen fiir die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung das
bekannte medizinethische Spannungsfeld [50] zwischen den Anspriichen des Einzelnen
gegeniiber den Anspriichen der Vielen argumentativ herangezogen werden. Inwieweit diese
Uberlegungen iiber das Spekulative hinausgehen wire in weiteren gezielten Befragungen zu

klaren.

5.2.4 Direkt verglichene Angaben

Wurden bisher die Angaben von Therapeuten und Patienten einzeln betrachtet so wird nun

vor allem diskutiert wie und worin sich die Einschitzungen unserer Probanden unterscheiden.

Den Anfang macht wieder der deliberative Beziehungsstil. Diesen nehmen die Patienten
prinzipiell starker wahr, aber sie wiinschen ihn sich auch deutlich stirker. Interessanterweise
stimmen die Situationseinschidtzung und Wunschangaben der unterschiedlichen
Probandengruppen nie iiberein. Auch sehen die Patienten weniger Unterschiede zwischen
Wunsch und Realitit als die Therapeuten dies tun. Rekapituliert man die obige Diskussion ist
es zunichst nicht verwunderlich, dass sich die Patienten den Freund stirker wiinschen als die

Patienten, erstaunlich bleibt es jedoch, dass sie die Freundschaft auch stirker wahrnehmen als
die Therapeuten. Hier kommt moglicherweise ein gut untersuchtes psychologisches
Phanomen zu tragen, ndmlich ein selektiver Wahrnehmungseffekt (vgl. [51] S.50ff., [52] S.
281ff. und [53]) Die Patienten nehmen moglicherweise in der Beziehung zu ihrem
Therapeuten lieber das wahr, was sie sich wiinschen und erinnern sich dann bei der Befragung
auch eher an das von ihnen Gewiinschte. Gleichzeitig schitzen sie moglicherweise aufgrund
desselben Effekts Beziehungshandlungen von Seiten des Therapeuten auch eher als
freundschaftlich ein, wihrend die therapeutische Intention dahinter eher Beziehungspflege ist.
Die Therapeuten unterscheiden wahrscheinlich tendenziell besser zwischen diesen
verschiedenen Ebenen, da sie aufgrund ihrer Ausbildung gewohnt sind iiber die Metaebene zu
reflektieren. Die Therapeuten haben also besser gelernt zwischen Wunsch und Realitédt zu
unterscheiden, als die Patienten dazu in der Lage sind. Auf Seiten der Therapeuten ist der
selektive Wahrnehmungseffekt damit vermutlich schwécher ausgeprégt und einer Verzerrung

der Daten findet eher von Patientenseite statt. Beziiglich des deliberativen Stils spitzt sich
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dieser Fehler nochmals zu, da wie oben besprochen die Therapeuten Freundschaft zum

Patienten aus professioneller Sicht zum Wohle des Patienten ablehnen.

Vom Paternalismus im Psychotherapieethos gehen wir zum Paternalismus in der vorliegenden
Arbeit. Hier differieren die Ergebnisse zwischen Sucht- und forensischer Psychiatrie gewaltig.
Wihrend die MalBregelvollzugpatienten den Paternalismus stidrker als die Therapeuten
einschitzen und sich diesen auch stdrker wiinschen, nehmen die Suchpsychiatriepatienten
weniger Paternalismus wahr als die Therapeuten und wiinschen sich diesen auch weniger.
Generell schitzen die Patienten aber die Diskrepanzen zwischen Wunsch und Realitét
geringer ein, als die Therapeuten. Angesichts der wirklich sehr geringen Stichprobe aus dem
MaBregelvollzug sind die Ergebnisse der Suchtpsychiatrie aus statistischer Sicht fiir
vertrauenswiirdiger zu halten. Beriicksichtigt man aber nun das, was sich inhaltlich bei
Betrachtung der Gesamtstichproben abgezeichnet hat und vergleicht vor allem die
Zahlenwerte — konkret wurden die Mittelwerte zum Paternalismus aus den Ergebnisteilen von
Patienten und Therapeuten voneinander abgezogen — so zeichnet sich nochmals ein anderes
Bild. Wohl gemerkt ist dieses Anstellen von Vergleichen nach Augenschein statistisch nicht
valide, jedoch ist es dazu geeignet skeptisch zu bleiben. Tabelle 81 zeigt einen vergleichenden

Uberblick iiber die FErgebnisse der Testung und den augenscheinlich gemachten

Beobachtungen.
Forensik Forensik Suchtpsych. Suchtpsych.
direkt verglichen augenscheinlich  direkt verglichen augenscheinlich
Realitit 1 1 ! !
Wunsch 0 ! ! —>(allg.) T (spez.)
Diskrep. ! ) ! l(@llg)— (spez.)

Tabelle 81 Vergleich der direkt verglichenen und der nach Augenschein ermittelten Diskrepanzen
zwischen Patienten und Therapeutenangaben. 1 bedeutet die Patienten nehmen mehr wahr/ wiinschen mehr/
sehen groBere Diskrepanzen als die Therapeuten, | bedeutet die Patienten empfinden entsprechend weniger, —
die Patienten empfinden entsprechend gleich

Gehen wir nun also einmal von der Richtigkeit der Daten aus, so sehen Forensik-Patienten in
der Realitit mehr Paternalismus als ihre Therapeuten, was auf eine mangelnde Sensibilitét der
Therapeuten beziiglich der (Gefidngnis-)Situation ihrer Patienten einerseits oder eine
Aggravationstendenz der Patienten andererseits hindeuten konnte. Dahingegen nehmen die
Suchtpsychiatriepatienten weniger Paternalismus als ihre Therapeuten wahr, was einer

Uberschitzung der Situation durch die Therapeuten oder einer Indolenz der Patienten ggii.

163




ihrer Unterbringungssituation gleichkommt. So oder so liegen den Unterschieden
Fehleinschidtzungen zugrunde, die einen Wunder nehmen, inwieweit in der Therapeuten-
Patienten-Beziehung die Unterbringungssituation zum Thema gemacht wird. Moglicherweise
spielen aber auch hier wieder selektive Wahrnehmungseffekte eine Rolle, die zumindest
erkldren konnten, warum es iiberhaupt dazukommt, dass sich Patienten mehr Paternalismus
wiinschen als die Therapeuten. Bisher gingen wir davon aus, dass ein mehr an
Fremdbestimmung durch den Therapeuten vor allem bei dependenten Personlichkeiten
vorfinden wiirden, doch wiirden solche Ergebnisse wie unsere auf etwas anderes hindeuten.
Hier sei jedoch kritisch angemerkt, dass die Psychopathologie einer dependenten
Personlichkeit nicht unbedingt als Akt der Selbstaufgabe gesehen werden muss, sondern je
nach kulturellem Hintergrund auch ein Akt der Individualitidt sein kann [54]. Insofern ergibt
sich fiir diese Fragestellung eine ganze Reihe von weiteren Forschungsansitzen. So wurden
kulturelle Hintergriinde bei dieser Arbeit bisher ausgeblendet und der nicht unerhebliche
Anteil an Russlanddeutschen in der Studienpopulation nicht separat betrachtet, da dieses
Merkmal nicht erhoben wurde. Die unterschiedlichen Diskrepanzwerte lassen sich auch
unterschiedlich erkldaren. Wihrend ein groferer Unterschied zwischen Wunsch und Realitit
aus Patientensicht noch intuitiv durch die Rahmendbedingungen erklir ist, so kann eine
kleinere Diskrepanz zweierlei bedeuten. Einerseits beeinflussen die Patienten die Beziehung
doch stirker als angenommen und sind so in der Lage, die Realitdt ihren Wiinschen
anzupassen,  andererseits  kommt  moglicherweise  wiederum  der  selektive
Wahrnehmungseffekt seitens der Patienten zu tragen, die eben die Angaben zur und

Wahrnehmung der Realitit ihren Wiinschen angleichen.

Verkomplizierende Abweichungen zwischen den zwei Stichproben ergeben sich beim
informativen Beziehungsstil nicht. Die Patienten nehmen diesen Stil weniger wahr als die
Therapeuten, wiinschen ihn weniger und sehen auch weniger Diskrepanzen zwischen Wunsch
und Realitdt. Dass aus Patientensicht die Realitit dem Wunsch gleichsinnig lduft und sich
weniger Unterschiede ergeben wurde nun schon ausfiihrlich erortert und stiitzt also die
(untersuchenswerte) Thesen des selektiven Wahrnehmungseffekts und der stidrkeren
Differenzierungsfihigkeiten der Therapeuten. Warum aber spielt der Therapeut als Experte
fiir die Patienten keine so grof8e Rolle? Moglicherweise spielt hier die Problematik herein, die
Karl Jaspers als Arten des Widerstands gegen Psychotherapie beschreibt. Demnach wohnen
jedem Menschen eine Abneigung gegen Psychotherapie (und gegen jede &rztliche

Behandlung) inne, da er sich in aller erster Linie selbst helfen wolle und vermeiden wolle
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durch Psychotherapie sein Selbstsein in die Abhidngigkeit eines anderen zu begeben ([55] S.
669ff.). Eine Informationsvermittlung iiber seine Krankheit und deren Behandlung und die
Anerkennung der Autoritédt des Therapeuten in diesen belangen, setzt aber ein Einverstdndnis
in die Therapie voraus, die nicht unbedingt gegeben ist.

SchlieBlich ist noch die Rolle des Therapeuten als Berater zu diskutieren, wobei die
Verwandtschaft zum informativen Stil bestehen bleibt. Die Patienten sehen die Stil weniger
verwirklicht, wiinschen ihn weniger und sehen weniger Diskrepanzen zwischen Wunsch und
Realitit als die Therapeuten. Argumentativ ist bereits Gesagtem wenig hinzuzufiigen und so
soll das folgende auch von Jaspers verwendete Nietzsche-Zitat zur Auflockerung und
Verdeutlichung gleichermalen sorgen:

., Wer einem Kranken seine Ratschlige gibt erwirbt sich ein Gefiihl von Uberlegenheit iiber
ihn, sei es, dass sie angenommen oder dass sie verworfen werden. Deshalb hassen reizbare

und stolze Kranke die Ratgeber noch mehr als die Krankheit.“ [56] S.240

5.3 Freiheit

Nach der Interpretation des Modells nach Emanuel und Emanuel wenden wir uns nun der
ersten inhaltlichen Zusammenfassung verschiedener Items zu, die aufgrund der
Vielschichtigkeit des Begriffs Freiheit darin verortet werden konnen.

,Freiheit als philosophischer Begriff hat eine lange Tradition, die bis in die Antike
zuriickreicht [2] und es sei lediglich auf einzelne Aspekte hingewiesen. So ist duflere von
innerer Freiheit abzugrenzen, bzw. Handlungs- von Willensfreiheit. Zudem ist negative (frei
von) von positiver (frei zu) Freiheit zu unterscheiden ([57] S. 1ff.). Die Handlungsfreiheit ist
vor allem von duBleren Umstédnden abhédngig und ist dann eingeschrinkt, wenn man nicht tun
kann, was man will. Diese Einschrinkung diirften die geschlossen untergebrachten Patienten
aus ihrem tdglichen Alltag kennen. Bei Willensfreiheit, die auch mit ,,Entscheidungsfreiheit*
oder ,,Wahlfreiheit umschrieben werden kann, geht es eher um Prozesse die am Ende des
Willenbildungsprozesses stehen ([57] S. 3 ff.). Da es sich bei diesem Prozesshaften um einen
inneren und damit schwerzuginglichen Vorgang handelt, ist es schwierig zu bestimmen wann
die Willensfreiheit eingeschrinkt ist. Nach Jaspers kann gutachterlich die scharfe Abgrenzung
der freien Willensbestimmung nur als praktische Wissenschaft iiber empirische Tatbestinde

erfolgen nicht aufgrund fachlichen Wissens ([55] S. 664) Dass so eine Einschrinkung
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zumindest tempordr vorlag, ist aber die Voraussetzung fiir die Unterbringung im

MaBregelvollzug.

5.3.1 Patientenangaben zum Themenkomplex ,Freiheit“ sowie zu den Themen

Schweigepflicht, Liigen und Abhingigkeit,

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit sollen zunichst die Ttems des Themenkomplex ,,Freiheit*
behandelt werden bevor wir uns den Themen Schweigepflicht, Liigen und Abhéngigkeit
zuwenden.

Die Angaben unserer beiden Populationen sind zu einem groferen Teil nicht gleich, auch
wenn sich in machen Fillen nur ein Trend verstirkt. Dies kann ein grundséatzlicher
Unterschied zwischen forensischer und nicht-forensischer Psychiatrie sein, nicht zuletzt da
auch innerhalb der Forensikpopulation bei diesem Thema nicht nach den Merkmalen
»Rechtsgrundlage* und ,,Erkrankung* unterschieden werden kann. In medias res gegangen
halten wir fest, dass sich beide Patientenstichproben darin gleichen, dass sie sich eher weniger
Freiheiten gegen den Willen des Teams nehmen, dass ca. der Hilfte der Patienten zum
Selbstschutz Freiheiten vorenthalten werden, dass sie eher nicht liigen, um in Freiheit zu
gelangen und dass Entscheidungen zu freiheitsbeschrinkenden MaBnahmen einigermaflen gut
nachvollziehbar sind. Paternalistische Begriindungen im eigentlichen Sinne zum
Freiheitsentzug finden also bei ca. der Hilfte der Patienten Anwendung, womit jedoch nicht
gekliart ist, inwieweit generell und wenn mit welcher Begriindungen Freiheiten beschnitten
werden. Fiir einen groen Teil der Patienten sind die freiheitsbeschrinkenden Maflnahmen
jedoch gut nachvollziehbar, wobei nicht vergessen werden darf, dass 12 bis 20 % der
Patienten hierbei die Einschicht fehlt. Doch wie auch immer die Bewertung durch die
Patienten aussieht, offenen Widerstand und Liigen sehen die Patienten nicht bewusst als
Mittel des ,,Freiheitskampfes an. Wie wir jedoch durch die Bewertung der Therapeuten
zumindest des Liigens gesehen haben, sind diese Einschitzungen nicht unbedingt glaubhaft.
Nicht unbedingt weil den Patienten Eitelkeit hinsichtlich der Beantwortung der Fragen zu
unterstellen ist (das hofften wir durch die Anonymisierung ausgeschaltet zu haben), sondern
weil ihre Selbstwahrnehmung hinsichtlich dieses Verhaltens auch krankheitsbedingt gestort
sein mag. So findet sich bei antisozial Personlichkeitsgestorten, bei denen fast immer auch
delinquentes Verhalten zu beobachten ist, auch sehr oft pathologisches Liigen. [58]

Zur Vollstandigkeit sollten noch die signifikanten Unterschiede zwischen den Untergruppen

der Merkmale miteinbezogen werden. Patienten in Lockerungsstufe 0, also wihrend einer
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Gewohnungsphase ohne grofle Freiheiten, nehmen sich verstédrkt Freiheiten nehmen, die ihnen
nicht zugestanden wurden, vermutlich eben weil sie nicht viel Freiheiten genieen und das
Gefiihl haben sich so welche beschaffen zu miissen. Fiir die Interpretation der Unterschiede
beim Merkmal ,,Delikt* fehlt ein allgemeines Konzept, dass die in dieser Arbeit zuhauf
gefundenen Unterschiede erkldren wiirde, wihrend an Personlichkeitsklassifikationen fiir
einzelne Delikte kein Mangel herrscht.

Betrachten wir nun die Items bei denen sich die beiden Populationen unterscheiden. Wihrend
die Forensik-Patienten es ablehnen Freiheitsverluste wegen Regelverst6e hinzunehmen,
finden dies Suchtpsychiatriepatienten zumeist richtig. Der Umgang mit Riickschldgen beim
Stufenplan beriihrt die innere Haltung zum Umgang mit eigenen Fehlern. So kann man
entweder das eigene Irren eingestehen und daraus fiir die Zukunft lernen, oder man wehrt die
Verantwortung ab und gibt anderen die Schuld fiir die Situation. Die Zuordenbarkeit einer
Tat, und damit auch derer Konsequenzen, zu einer Person ist als Verantwortlichkeit die
Voraussetzung fiir die Haftung fiir eine Tat. Der Mangel an Verantwortlichkeit stellt bei den
MaBregelvollzugspatienten nun aber den Grund fiir ihre Unterbringung dar. Ist also die
Ablehnung der Verantwortlichkeit durch die Forensik-Patienten nun einfach konsequent, da
sie ihr Problem einfach anerkennen und sozusagen in den zu bestrafenden Situationen nicht
anders konnten, oder suchen sich diese Patienten diese Rolle einfach aus, um Bestrafungen zu
entgehen, was gemeinhin als unreif angesehen wiirde? Oder kurz und prignant: ,,Bad or
mad?*“ Dies zu unterscheiden und dementsprechend zu entscheiden ist wohl die tdgliche
Herausforderung fiir die forensischen Therapeuten, wihrend die Suchtpsychiatrietherapeuten
wohl mit einer hoheren Anerkennung ihres Tuns rechnen diirfen.

Fiir die Population der Forensikpatienten sind an dieser Stelle noch die signifikanten
Unterschiede zwischen den Untergruppen der Merkmale zu behandeln. So sehen Patienten,
die vorher bereits im MaBregelvollzug Bestrafungen eher ein, als solche die es nicht waren,
was auf einen gewissen erzieherischen Effekt der Forensik hinweisen mag und das besténdige
Einiiben von Tat und Konsequenz das Gefiihl der Verantwortlichkeit zu stirken in der Lage
sein konnte. Der Umstand, dass Patienten ohne Wissen um die weitere Unterbringungsdauer,
die Einsicht fiir Strafen eher fehlt, als solchen, die wissen wie lange sie noch untergebracht
sein werden, wobei der Zeitraum von einem Jahr wohl die Stimmungsscheide darstellt, erklért
sich vielleicht dadurch, dass fiir Patienten, die nicht wissen wie lange sie eine Situation noch
zu erdulden haben, eine Strafe umso schlimmer und ungerechter wirken wird. Die Bestrafung
von Sisyphos, um einmal ein literarisches Beispiel zu wihlen, erfihrt ihre absolute

Verschirfung ja auch dadurch, dass sie in Ewigkeit andauert.
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Als weiterer und anderer Aspekt ist Freiheitsgewinn als einzige Therapiemotivation fiir
MaBregelvollzugspatienten eher nicht ausschlaggebend, wobei sich bei den
Suchtpsychiatriepatienten diese Tendenz deutlich verstirkt. Dieses Ergebnis ist fiir sich
stehend iiberraschend und wirft einige Fragen auf, vor allem da unfreiwillige Einweisungen
sogar zu einer Verbesserung der Therapiemotivation fiihren [59]. Wenn also nicht der
Freiheitsgewinn bei unfreiwilligen Einweisungen die Therapiemotivation begriindet, so
miissen innere Griinde, womdglich auch der Gewinn innerer Freiheit, verantwortlich sein.
Betrachtungen dazu miissen aber spekulativ bleiben und bediirfeneiner weiteren Erforschung.
SchlieBlich als letzter Aspekt ist fiir Forensikpatienten klar, dass zu viel Einfluss auf ihren
Tagesablauf genommen wird, wihrend Suchtpsychiatriepatienten hierbei eher geteilter
Meinung sind. Dies mag in anderen organisatorischen Strukturen begriindet sein, denn im
MabBregelvollzug als eigenstindiger Klinik muss eine Vielzahl eigener Therapieangebote
koordiniert werden, was eine verldssliche Strukturierung verlangt, wihrend in der
Suchtpsychiatrie, vor allem das Personal der einen Station die Angebote begleitet und damit
zeitlich flexibler ist.

Die oben behandelten Items greifen wohl zu kurz, um daraus eine Variable ,,Freiheit zu
bilden, was angesichts der Komplexitit der Materie eigentlich nicht verwundert. Dennoch
mag es fiir unsere Diskussion hilfreich sein angesichts dieser pragmatischen Vereinfachung
fiir eine weitere Untersuchung, mit einem solideren geistigen Unterbau, zumindest Trends
aufzuzeigen. So fiihlen sich Patienten mit Abitur oder mittlerer Reife, BtmG-Delinquenten
und Patienten ohne Wissen um die weitere Unterbringungsdauer weniger frei als andere
Patienten ihrer Gruppe. Da die Wahrnehmung von Freiheit auch erst in der Reflexion
geschehen kann (vgl. [2] S.3), ist es nicht verwunderlich, dass besser gebildete Patienten
durch ihr besseres Reflexionsvermogen die Einschriankungen auch stirker wahrnehmen.
Wenn das Ende der Freiheitseinschrinkung nicht in Sicht ist, so erscheint es offensichtlich
plausibel, dass die Unfreiheit als stirker empfunden wird. Die Unterscheidung anhand der
Straftaten entzieht sich mir einer unmittelbar einsehbaren Begriindung, doch sei,
zusammenfassend, im Sinne eines allgemeinen Konzept, darauf hingewiesen, dass BtmG-
Delinquenten hdufiger um Rat fragen, sich weniger frei fiihlen, sich gleichzeitig weniger
Freiheiten nehmen und Bestrafungen besser tolerieren. Handelt es sich hierbei um

Musterpatienten, die sich aber aufgrund ihrer Angepasstheit unfreier fiithlen?

Fahren wir nun mit dem Thema Abhingigkeit fort, so ist zunédchst Kritik zu iiben. Lediglich

danach zu fragen, ob der Therapeut moglichst oft um Rat gefragt wird, hilt als Malstab fiir
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die Abhingigkeit schon etwas genauerem Nachdenken nicht stand. Denn Patienten kénnen
aus verschiedenen Motiven heraus ihren Therapeuten um Rat fragen, z.B. einfach um einen
Vorwand zu haben dessen Aufmerksamkeit zu erlangen. Erst wenn die betreffenden Patienten
auch wirklich alles tun, was sie aktiv bestindig erfragt haben, kommt man in den Bereich der
Abhingigkeit. Auf der anderen Seite ist das moglichst hidufige um Rat fragen schon eine
Voraussetzung fiir die Abhéngigkeit, weshalb dessen Fehlen gegen eine Abhingigkeit
sprache. Die Suchtpsychiatrie zeigt ein geteiltes Bild mit Extremen auf beiden Seiten, was
angesichts des methodischen Fehlers keine sinnvolle Einordnung zulésst. Forensikpatienten
dagegen fragen tendenziell hdaufig um Rat. Beziehen wir die Therapeutenmeinung mit ein, so
hat dieses Verhalten eher nichts mit Abhingigkeit zu tun. Wahrscheinlicher besteht
Kldrungsbedarf beziiglich des Erlaubten im Stufenprogramm, damit wirkungsvoll
Bestrafungen entgangen werden kann. Hinweise fiir grole innere Unfreiheit lassen sich also
nicht ableiten.

Eine echte Ausnahme bietet uns das Item zum Thema Liigen (Item 37), denn zu liigen
verneinen iibereinstimmend beide Populationen, wie iibrigens auch schon bei Item 23. Die
Therapeuten gehen jedoch sehr wohl davon aus belogen zu werden (siehe unten), weshalb der
bekannte Hang zum Selbstbetrug psychiatrischer Patienten verantwortlich sein konnte.
O’Mahony sieht in diesem Selbstbetrug einen natiirlichen Prozess der Verarbeitung
psychischer Erkrankung [60]. Moore fand heraus, dass Schizophrene dann verstirkt
depressive Symptome zeigen, wenn sie Selbstbetrug vermissen lassen [61]. So gesehen dient
Liigen im Bezug auf einen selbst zu einem selbst dem Selbstschutz psychisch Kranker. Wer
aber sich selbst beliigt kann auch nicht ehrlich zu anderen sein, sonst wiirde er ja
mitbekommen, dass er sich beliigt. Denn ,, Wie kann ich wissen, was ich denke, bevor ich
hore, was ich sage?* wie E. M. Foster in ,,Wiedersehen in Howards End* fragen lésst. Der
nichste konsequente Schritt ist, auch dariiber zu liigen, dass man liigt, sonst miisste man sich
damit auseinandersetzen woriiber man liigt. Diese Argumentation soll lediglich deutlich
machen, dass Patienten wenn sie nicht zum Erreichen #uBerer Freiheit liigen, dies
moglicherweise wegen einer inneren Unfreiheit tun. Nicht umsonst sieht Renshaw in seiner
Klassifikation von Liignern Patienten mit Psychosen oder organischen Hirnsyndromen als

eigene Kategorie vor [62].

Das Thema Schweigepflicht hat sich insgesamt als wenig strittig herausgestellt, denn die

Patienten fiirchten (zu Recht) eher in Einzelfillen eine Verletzung.
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SchlieBlich ist noch zu behandeln, ob die Patienten durch die Therapie ihren eigenen Willen
besser verstehen, was als Teil der Willensfreiheit anzusehen ist, denn so héngt die Freiheit des
Willens von der freien Bildung desselbigen ab, was als Prozess zu verstehen ist. Hierbei
konnen innere Zwinge, Siichte, starke Affekte usw. storen (vgl. [57] S. 3. ff.). Das hoch
komplexe Thema der Willensfreiheit wird nicht anhand eines Items zu erfassen sein, doch
kann es als Indikator dienen. Die Patienten haben mehrheitlich das Gefiihl, ihren Willen durch
die Therapie besser zu verstehen. Unter den MaBregelvollzugspatienten geben Patienten in
Stufe C und solche mit mehr als 4 Jahren Unterbringungsdauer signifikant weniger dieses
Gefiihl an. Dies zeigt vermutlich, dass diese Art der Selbsterfahrung in ihrem zeitlichen
Umfang auch ihre Grenzen hat und eher zu Beginn der Therapie stattfindet. Dennoch kann
man wohl mit der Therapie unter diesem Aspekt zufrieden sein. Ich denke sogar man kann
dies als Hinweis sehen, dass durch die Therapie die innere Freiheit der Patienten begiinstigt

wird.

5.3.2 Therapeutenangaben zu den Themen Schweigepflicht, Intuition, Liigen und

Abhingigkeit

Wenden wir uns nun also wieder den Therapeuten zu so sind hier lediglich drei Themen zu
behandeln. Wir beginnen mit der Schweigepflicht, deren Verletzung zum Wohle des Patienten
die Therapeuten nicht richtig finden, sich jedoch sehr wohl Situationen vorstellen konnen, in
denen eine Verletzung zum Wohle des Patienten gewesen wire. Tatsédchlich verletzt haben die
Schweigepflicht relativ viele Therapeuten (Fo 45,5%, Su 75%), was aber nicht zum Schaden
der Patienten geschehen sei. Im Ubrigen haben nicht nur Therapeuten die Schweigepflicht
verletzt die meinten, dies konnte zum Wohle des Patienten sein. Ist bei diesen Therapeuten
von einer Verletzung des auch fiir sie giiltigen Grundsatzes des Nichtschadens auszugehen?
[10] Zunichst ist eine Schweigepflichtverpflichtung nicht nur entweder zum Schaden oder
zum Nutzen des Patienten einzuschitzen, vielmehr ist ein Kontinuum vorzustellen, in dem
jede Tat zu verorten wire, wobei Voraussagen bekanntermallen schwierig sind. Demzufolge
ist einem Therapeuten, der sich nicht vorstellen kann, Schweigepflichtverletzung sei zum
Wohle des Patienten, nicht gleich bose Absicht zu unterstellen. Gehen wir angesichts der
Haufigkeit nicht von einer Unachtsamkeit aus, so bleibt die Frage nach den Motiven und

Umstinden dieser Vertrauensbriiche.
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Behandeln wir nun inwieweit Intuition bei Lockerungsentscheidungen eine Rolle spielt, so
kann dies auch als Gegenpart zur Nachvollziehbarkeit von Bestrafungen gesehen werden.
Prinzipiell lassen sich die Therapeuten eher nicht von ihrer Intuition leiten, wobei einzelne
Therapeuten angeben, dies geschehe ziemlich oft. Insbesondere bei den
Suchtpsychiatrietherapeuten lidsst sich dieser Hang zur Intuition sehen. Hinter dieser Frage
stehen auch Befiirchtungen, die Therapeuten konnten ihre Machtposition willkiirlich ausiiben.
Diese Gefahr ist wohl eher nicht gegeben, denn es ist wohl wahrscheinlicher anzunehmen,
hinter der schon zur Anwendung kommenden Intuition stecke etwas anderes als Willkiir.
Beim Umgang mit zahlreichen Patienten bildet sich auch eine Erfahrung heraus, die nicht
unbedingt rational zu fassen ist und die der Therapeut auch eher als Intuition erlebt. Nach
Daérner spielen dabei gute und schlechte Erfahrungen in #hnlichen Situationen eine Rolle'.
Entwickelt man sein Handeln aus Erfahrung, einer Grundhaltung und Beziehung heraus so
setzt man sich nicht so stark Entscheidungsdilemmas aus, die nicht mehr begriindet oder nur
durch Anwendung #duflerer ethischer Prinzipien gelost werden konnen (vgl. [16] S. 86ff.).
Nehmen wir an die Intuition der Therapeuten entspriche der Dornerschen Mischung aus
Erfahrung Grundhaltung und Beziehungsfiihrung, so wire dies durchaus als positiv zu werten,
wobei diese These in einer weiteren Untersuchung zu iiberpriifen wire. Dass Intuition im
psychiatrischen Alltag eine Rolle spielt ist unbestritten. So zeigte Srivastava auf, dass sich
Psychiater in ihrer Diagnosefindung stark von ihrer Intuition leiten lassen und dies aber
anderen Methoden nicht unterlegen sei [63]. Dennoch fordert er eine stirkere Diskussion
unter den Psychiatern iiber dieses Thema. Neben dem wire noch Verortung der Intuition in

der klinischen Erfahrung der Psychiater zu untersuchen.

Entgegen der Einschidtzung der Patienten zu sich selbst gehen die Therapeuten sehr wohl
davon aus belogen zu werden. Die MaBregelvollzugstherapeuten gehen bei 65,4% ihrer
Patienten davon aus, wobei sie glauben eher selten als hdufig belogen zu werden. Die
Suchttherapeuten glauben von 81% ihrer Patienten belogen zu werden und dies hdufig. Als
Griinde hierfiir wird zumeist die Personlichkeitsstruktur angegeben. Dies und auch die im
Freitext geduBerten Bemerkungen wiirden sich mit der oben gedullerten These decken, das

Liigen erfiille bei den Patienten auch die Funktion des Selbstschutzes. Ausdriicklich soll

'* Ein Psychiater berichtete mir im persénlichen Gesprich, dass er sich im Umgang mit Patienten auch davon
leiten lasse, ob ihm diese Leid titen oder nicht. Sei dies der Fall so habe der Patient eine Depression, welche fiir
sein Handeln mitverantwortlich zu machen sei.
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erwihnt werden, dass der Glaube durch Liigen schneller wieder in Freiheit zu gelangen keine

Rolle zu spielen scheint.
Das Thema Abhingigkeit fordert aus Therapeutensicht nichts Bahnbrechendes zutage, denn

generell schitzen die Therapeuten ihre Patienten nicht so ein, als wiirden sie sich von ihnen

abhingig machen. Einen Hinweis auf grof3e innere Unfreiheit finden wir also nicht.

5.3.3 Direkt verglichene Angaben

Wir beginnen auch hier wieder mit dem Thema Schweigepflicht. Auffillig erscheint hier nur,
dass die Patienten ihren Therapeuten viel weniger die Verletzung der Schweigepflicht
unterstellen, als die Therapeuten glauben sie titen dies. Bei vier tatsdchlichen Verletzungen
der Schweigepflicht gab nur einmal ein Betroffener dies an. Allgemein gesprochen scheinen
Schweigepflichtverletzungen Patienten keine Sorgen zu bereiten, ungeachtet des mit

psychischen Erkrankungen verbundenen Stigmas.

Zum Thema Liigen wurde auch schon allerhand erortert und wir wollen uns nun auf einen
Vergleich der Einschidtzungen des gegenseitigen Verhaltens konzentrieren. Grundsétzlich
schitzen sich die Patienten als ehrlicher ein, als die Therapeuten dies tun. Die Therapeuten
schitzen ihre Patienten selten dann als ehrlich ein, wenn die Patienten sie beliigen. Auf der
anderen Seite glauben sie viel ofter belogen zu werden, ohne dass Patienten dies auch
angeben. Wie vertrauenswiirdig die Patientenangaben gerade im Hinblick auf Selbstbetrug bei
diesen sind, wurde bereits erortert, sodass die Schlussfolgerung die Therapeuten seien zu
misstrauisch nicht unbedingt zutreffend ist. Es stellt sich nun vor allem die Frage, inwieweit
dieses Klima des Misstrauens die Patienten-Therapeuten-Beziehung beeinflusst. Es ist
vorstellbar, dass unter solchen Voraussetzungen Lockerungsentscheidungen eher nicht
gewihrt werden, obwohl der Patient den Anforderungen der wieder erworbenen Freiheiten
gerecht wiirde. Diese Uberlegungen sind als Anregung fiir das therapeutische Arbeit zu
verstehen, die Problematik des Liigens und des daraus resultierenden Misstrauens zu
thematisieren, um ggf. zu einer tragfdhigeren gemeinsamen Beziehung zu kommen, zum

Wohle der Patientenautonomie.

SchlieBlich sei noch die Problematik der Abhingigkeit besprochen wobei die Kritik der

Methodik bestand hat. Nun stellen wir fest, im Maliregelvollzug schitzen die Therapeuten das

172



Ausmall der Abhéngigkeit stirker ein, als die Patienten ihre Therapeuten um Rat fragen und
in der Suchtpsychiatrie gibt es Fille, in denen dies auch der Fall ist und solche, in denen die
Patienten die Therapeuten hidufiger um Rat fragen als die Therapeuten sie als abhingig
einstufen. Letztere Fille beschreiben schlichtweg die Situation der Beratung nicht abhéngiger
Patienten. Gehen wir von eine korrekten Einschidtzung der Therapeuten aus, so sind erstere
Fille schwieriger zu erklédren, gingen wir doch davon aus, die Ratsuche sei Voraussetzung fiir

Abhingigkeit. Wahrscheinlich ist dies dem methodischen Fehler geschuldet.

5.4 Angaben zu den Themen Informiertes Einverstindnis, Medikamentenaufklirung

und Zeit

Wenden wir uns nun dem grofen Thema des Informierten Einverstdndnisses zu, so erhilt dies
eine besondere Bedeutung, da es als notwendig fiir eine gute Therapeuten-Patienten-
Beziehung angesehen wird [64]. Zudem ergeben sich wichtig Unterschiede fiir den Bereich
der Psychiatrie durch den Gegenstand der Therapie, der Psyche und damit dem Menschsein
selbst. Nun kann kein eindeutiger Entwurf des Menschsein gelingen und die vorhanden
Konzepte erfassen nur Einzelaspekte der Betrachtung ([55] S. 635 ff.) Zum Einen geht ein
Teil dieser Konzepte von der Existenz des Unbewussten aus, was die ethischen Prinzipien der
Autonomie unterminiert, zum Anderen beriihrt eine Aufkldrung zur Psychotherapie auch die
dahinter stehende Theorie zum Seelenleben [65]. So ist fraglich ob eine Einwilligung zur
Psychotherapie im herkdmmlichen Sinne iiberhaupt moéglich ist, nicht zuletzt da der Ursprung
dieser Einwilligung auch Zielort des Eingreifens ist. In Frankreich behilft man sich mit dem
Konzept der Anfrage (,,demande*) von Patientenseite, welche eine Einwilligung implizieren
wiirde ([65] S. 77.). Davon kann in unserer Situation nun aber nicht ausgegangen werden, da
ja bei der geschlossenen Unterbringung die Behandlung zumeist auch unfreiwillig erfolgt.
Uber die grundsitzlichen Uberlegungen zur Psychotherapie hinaus wird zu iiberlegen sein, ob

tiberhaupt von Einverstindnis geredet werden kann.

Wenn wir uns nun der Diskussion der Daten nihern, so beginnen wir mit der Aufkldrung iiber
Erkrankung und BehandlungsmaBBnahmen. Wihrend in der Suchtpsychiatrie die Aufkldarung
iber die Erkrankung, spéter noch besser als zu Beginn, und iiber die notwendige Behandlung

durchwegs als gut bewertet wurde, fand im MaBregelvollzug erst spiter eine gute Aufkldrung
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iiber die Erkrankung statt wihrend ansonsten die Aufkldrung relativ schlecht angesehen
wurde. In der Verbesserung der Aufkldrung iiber die Erkrankung iiber die Zeit, kommt
vermutlich das Prozesshafte, das die Psychotherapie auszeichnet, zum Tragen. Darunter ist
gleich mehreres zu verstehen. Mit der Information iiber die Psychotherapie ist auch Wissen
iiber das Konzept der jeweiligen Therapierichtung zum Seelenleben verbunden, was nicht
kurz und priagnant vermittelt werden kann. Zudem 10st Information iiber innerseelische
Vorginge beabsichtigt auch Reaktionen hervor, die sich in der Therapie zunutze gemacht
werden ([65] S. 81ff.). So kann also nicht von einer Aufkldrung zu einem bestimmten
Zeitpunkt ausgegangen werden, sondern von einem Prozess, der Zeit braucht [64]. Fiir die
Aufklirung iiber die Behandlungsmethoden gilt folgerichtig, dass Aufklidrung dariiber auch
schon Therapie bedeutet, sodass eine vollkommene Aufkldrung am Ende der Therapie nicht
am Anfang steht. Fiir die durchweg bessere Aufkldarung in der Suchtpsychiatrie ldsst sich
keine allgemein giiltige Erkldrung finden. Moglicherweise war das dort arbeitende Team in
dieser Hinsicht herausragend und besonders um ihre Patienten bemiiht, was beim Vergleich
mit einer ganzen Klinik heraus sticht. Generell hédufen sich die Hinweise der
Patientenautonomie wiirde in der untersuchten forensischen Klinik wenig Wert beigemessen.

Definitive Hinweise wiirde die Einbeziehung mehrer Maliregelvollzugskliniken erbringen.

Nach der Aufklirung iiber die Erkrankung sollten im herkommlichen Verstindnis des
Informierten Einverstdndnisses verschiedene Behandlungsangebote gemacht werden. Auch
fiir die Psychotherapie gilt an und fiir sich dieses Gebot ([10] S. 45). Die Patienten beider
Stichproben geben an, sehr wenige Auswahlmoglichkeiten gehabt zu haben. Zudem geben
Patienten, die die Klinik wechseln wollen (Fo 25%, Su 33%) zumeist die mangelnden
Therapieangebote als Grund an. Dies erklart sich zum Einen durch derartige
Klinikstrukturen, dass Patienten nicht auswihlen konnen, von wem und auf welcher Station
sie behandelt werden. Zum Anderen erlernen Psychotherapeuten im Normalfall nur eine
Therapieform vertieft und bieten dann vor allem dieses Verfahren an. ,,Gefangen im
Rollenkonflikt zwischen objektiven Berater und werbendem Anbieter(...)* ([10] S. 45) nutzen
die Therapeuten das Unwissen ihrer Patienten zum Vorteil des von lhnen favorisierten
Therapieverfahrens aus. Kress spricht hierbei von einer Bindung an eine Theorie und deren
Idealisierung, die auch Einfluss auf den Einwilligungsprozess hat (vgl. [65] S. 76). Im
Vergleich zu der somatischen Medizin wird dieses Vorgehen durch den Mangel allgemeine
Therapierichtlinien fiir die jeweiligen Diagnosen und die noch stirkere Bindung der

Psychotherapie an die Sympathie des Patienten fiir die Person des Psychotherapeuten
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begiinstigt. Angesichts dieser Ergebnisse ist ein Appell an die Psychotherapeuten zu mehr

Behandlungsangeboten angebracht.

Nach Angeboten und Aufkldarung soll dann das Einverstindnis des Patienten stehen. Die
Suchtpsychiatriepatienten gaben hier zumeist an einverstanden gewesen zu sein, wihrend sich
im MaBregelvollzug ein geteiltes Bild zeigte. Nun ist der seelische Apparat, der das
Einverstdndnis geben soll, ja gerade der Ort der Storung und mit seiner Funktionalitit ist auch
seine Autonomie ungeklidrt. Die Autonomie ist eher das Ziel als die Voraussetzung, wobei
von einem Kontinuum der Autonomie und keiner Dichotomie auszugehen ist. Die
Einschitzung der Patienten hilt sich nicht an diese Uberlegungen, weil das eigene Erleben
iber ein seelisches Unvermogen schon ein hohes Mal3 an Reflexion voraussetzt, das erst in
der Therapie erreicht wird. Dass die Patienten sich zustimmungsfihig erleben hat einen
positiven Effekt, denn die Selbstbeteiligung des Patienten begiinstigt ein positives Ergebnis
der Therapie ([64] S.1). Konzentriert man sich rein auf die inneren Vorgidnge so ist die
Zustimmungsfdhigkeit der Patienten fraglich, nicht zuletzt da ja ein gestortes
Einsichtsvermogen fiir viele Patienten die Voraussetzung fiir die Unterbringung war. Bezieht
nun man aber die duleren Umstidnde mit ein so schrinken diese zwar die Handlungsfreiheit
ein, aber die Zustimmungsfidhigkeit ist nicht unbedingt grundsitzlich beriihrt. Kant vertritt
hier sogar die Position der menschliche Wille, der ja fiir die Zustimmungsfihigkeit frei
bestimmbar sein muss, bleibe sogar unter Folter frei ([57] S. 4ff.). Sei es wie es sei. Die
Patienten konnen durch die Umstidnde ihrer Unterbringung nicht anders als der Therapie
zuzustimmen bzw. sich auf sie einzulassen, wollen sie ihre Handlungsfreiheit
zuriickgewinnen. Wihrend also ungeklért bleiben muss, ob die Einwilligung tatséchlich von
einwilligungsfihigen Patienten angegeben wurde, so sind diese sicherlich nicht autonom, da
sie unter diesen Umstdnden gar nicht anders konnten als zuzustimmen. In der Praxis spielt die
formale Einwilligung ohnehin keine Rolle, da sie durch den Unterbringungsbeschluss
ausgehebelt wurde. Dies belastet aber die Therapeuten mit einer noch groferen
Verantwortung, da sie sich ja nun um Patienten kiimmern, die aufgrund ihrer mangelnden
Autonomie (in zweierlei Hinsicht: innerlich und duflerlich), besonderer Sorge bediirfen. Da
Fiirsorgeprinzip mag hier die addquate Antwort sein (vgl. [10]S. 45). Als ein thematisch
weiterer diskussionswiirdiger Punkt erscheint, dass das Item des Einverstindnisses am
geringsten mit den anderen Items des Informierten Einverstindnisses korreliert. Zwar ist in

der allgemeinen Vorstellung des Konzepts das eine zwingend mit dem anderen verbunden,
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aber aus Patientensicht ist die moglicherweise nicht der Fall. Wovon das Einverstdndnis zur

Therapie also abhidngt konnte also Objekt kritischer Forschung werden.

Wenden wir uns den Zielen der Therapie zu, so attestieren die Suchtpsychiatriepatienten viel
zu sagen gehabt zu haben, wihrend die MaBregelvollzugspatienten zumeist ein
Mitsprachrecht vermissten. Wie schon erortert wurde, sind die Ziele der Therapie in beiden
Einrichtungen vorgegeben. Augenscheinlich bedeutet aber der Zusatz der zu erwartenden
Straffreiheit, also der Sicherungsauftrag, eine groBere Fremdbestimmung hinsichtlich der
Therapieziele. Auf der anderen Seite besteht weiterhin der Verdacht der
Patientenautonomiefeindlichkeit des untersuchten MaBregelvollzugs. Generell hat die
forensische Psychiatrie zwar den Auftrag der Sicherung der Allgemeinbevdlkerung vor
gefihrlichen Rechtsbrechern, doch auf der anderen Seite ist jeder einzelne Arzt dem Wohl
seines unmittelbaren Patienten verpflichtet ist. Es besteht die Gefahr, dass durch den
Sicherungsauftrag der ethische Auftrag der forensischen Psychiater untergraben wird. Wie
Sies und Brocher ausfiihren, rechtfertigt das Denken ,,Wir sind im Recht, die sind es nicht,
also miissen die bestraft werden eher zu einer Verstirkung eben dieses Denkens auch bei den
Rechtsbrechern und setzt damit das Tater-Opfer-System fort. Die Rechtsbrecher sehen sich
also dann als Opfer des Rechtssystems und rechtfertigen damit wieder zum Titer zu werden.
Eine Unterbrechung dieses Trends gelingt nur durch Therapie, die den Titer auch als Patient

anerkennt (vgl. [66] S. 125ff.).

Wihrend wir uns vorangehend auf die Patientenbeteiligung bei den Therapiezielen
konzentrierten wird nun diskutiert inwieweit auf die Wiinsche, Note und
Zukunftsvorstellungen der Patienten wéhrend der Therapie eingegangen wurde. Hierbei findet
sich ein geteiltes Bild im MaBregelvollzug und eine groBe Zufriedenheit bei den
Suchtpsychiatriepatienten. Um diese Unterschiede zu erkldren muss iiberlegt werden, welcher
Natur die Patientenwiinsche sind und ob diese von den jeweiligen Therapeuten unterstiitzt
werden konnen. Bei den Suchtpsychiatriepatienten und bei einem Teil der Forensikpatienten
scheint die Lage klar und die Wiinsche weichen nicht dergestalt vom Behandlungskonzept ab,
dass nicht auf sie einzugehen wire. Ein weiterer Teil der Forensikpatienten fiihlt sich
tibergangen. Hierbei ist denkbar, dass die betreffenden Patienten wenig Absicht erkennen
lassen, ihr Verhalten zu dndern bzw. an sich selbst im Sinne einer psychotherapeutisch
induzierten Veridnderung zu arbeiten. Als Beispiel, was hierbei gemeint ist, sei ein Fall aus

der klinikinternen Fortbildung des MaBregelvollzugs angefiihrt. In der Therapiegruppe der
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Pidosexuellen wurde die Aufgabe gestellt einen Brief an die Opfer ihres Ubergriffs zu
schreiben. Ein Titer schob in seinem Brief die Verantwortung fiir die Tat dem Opfer zu,
welches ihn provoziert, wenn nicht verfithrt habe und macht dem Opfer indirekt Vorwiirfe fiir

seine jetzige Situation.

SchlieBlich wurde noch nach der Zufriedenheit der Patienten gefragt. Auch hier zeigen sich
die Suchtpsychiatriepatienten rundum zufrieden und die Forensikpatienten nur zum Teil.
Moglicherweise kommt hier die Korrelation mit der besseren Aufklarung zu Tragen, wihrend
sich bei einem Teil der Forensikpatienten moglicherweise die Erkenntnis durchsetzt, durch

die Therapie erfahre ihnen Hilfe, die sie benotigten.

Abschliefend ist generell festzuhalten, dass eine Aufkldrung im Sinne eines Informierten
Einverstindnisses in der Suchpsychiatrie stattfindet im MaBregelvollzug eher nicht. Die
Ursachen hierfiir sind wohl vielfdltig. Zum FEinen ist die Vergleichstichprobe der
Suchtpsychiatrie vielleicht ausnehmend gut, zum Anderen ist die forensische Psychiatrie
durch ihren Sicherungsauftrag eher gefihrdet die Autonomie der Patienten hinter das
Sicherheitsbediirfnis der Allgemeinbevolkerung zuriicktreten zu lassen. Die Einschitzung
zum Informierten Einverstindnis hingt aber auch davon ab, ob die Patienten wissen wie lange
sie noch untergebracht sein werden. Patienten dies es nicht wissen, geben signifikant
schlechtere Einschitzungen ab als solche dies es nicht wissen. Dies kann ein Hinweis darauf
sein, dass die Patienten die Frage der Behandlung zum Teil unsinnigerweise auf die Frage der
Entlassung reduzieren oder aber, dass die Entlassung erst dann denkbar wird, wenn die
Patienten in ihrem Verstidndnis weit genug vorangeschritten sind, da die Aufkldrung in der
Psychotherapie eher am Ende als am Anfang der Therapie steht. Dann wire aber noch zu
kldren inwieweit sich die forensischen von den suchtpsychiatrischen Patienten unterscheiden,

damit das Prozesshafte noch wichtiger wird.

Nach der Behandlung des Informierten Einverstdndnisses im Allgemeinen wird noch ein
Einzelaspekt des Themas erortert, namlich die Medikamentaufkldarung. Diese erfolgt eher
meistens als selten in beiden Stichproben. Vergleicht man diese Daten mit denen aus einer
Stichprobe aus einer Universititsklinik ([33]S. 90ff.) so wird in der Psychiatrie etwas besser
aufgeklart. Wenn auch die Fragen in dieser und der Vergleichsstudie identisch gestellt
wurden, so unterscheiden sich die beiden stark hinsichtlich der Zusammensetzungen der

Stichproben. Die Gruppen, die sich in der Uniklinikstichprobe schlechter aufgeklart wurden
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(Altere und besser Gebildete), fehlen in den Psychiatriestichproben. Unter diesem
Gesichtspunkt briuchte es eine genauere Untersuchung beider Daten um zu einem
eindeutigen Schluss zu kommen. Mboglicherweise wiren dann auch andere Daten
reproduzierbar, wonach die Medikamentenaufkldarung in psychiatrischen schlechter als in
somatischen Krankenhéusern erfolgt [67].

Fiir die Forensikstichprobe wire noch zu untersuchen, warum sich 64er-Patienten, Patienten
mit vorhergehender Unterbringung, Vermogensdelinquenten und O-Stufen-Patienten besser
aufgeklirt fiihlen. Die vorher bereits untergebrachten Patienten sind womoglich besser mit
denen in der Forensik angewendeten Pharmaka vertraut, weshalb eine erneute Aufklarung
auch besser im Gedichtnis bleibt. O-Stufen-Patienten diirften, da sie neu im MaBregelvollzug

sind, besser aufgeklirt werden.

Als Abschluss dieses Kapitels wird noch der zeitliche Rahmen der den Patienten seitens
Arzten und Psychotherapeuten zugestanden wird diskutiert. Insgesamt nehmen sich Arzte und
Therapeuten geniigend Zeit, wenn auch Letztere nicht aulerhalb der Einzelzeiten. Aufgrund
dieser Daten ist nicht davon auszugehen, ein Zeitdefizit wire fiir eine schlechte Aufklarung

oder dhnlich Autonomierelevantes verantwortlich.

5.5 Patientenangaben zu den Items 25, 27, 30 und 31

Diese Restekategorie beschiftigt sich mit Items zu den Themen Partnerschaft, Moglichkeit
zum externen Gutachten und Gefingnisaufenthalte, die als Indikatoren fiir

Patientenautonomie vorstellbar sind.

Ca. 70% der Suchtpsychiatriepatienten und ca. 30% Forensikpatienten und fiihren eine
Partnerschaft, wobei unter diesen Suchtpatienten signifikant hdufiger eine Partnerschaft
fiihren. Moglicherweise sind Suchtkranke in ihren sozialen Fahigkeiten weniger beeintrachtigt
und damit eher dazu in der Lage Partnerschaften einzugehen. Zu viel Einfluss wird auf die
Partnerschaften nicht genommen und die Therapie ist aber auch nicht hilfreich fiir das Fiihren

der Partnerschaft.
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Um ihr Recht ein externes Gutachten einfordern zu konnen, wissen 62% der Patienten.
Patienten, die nach §63 StGB untergebracht wurden, vorher einmal bereits untergebrachte
Patienten sowie 3 Jahre und ldnger untergebrachte Patienten wissen eher um ihr Recht.
Anscheinend héngt dieses Wissen von der im MaBregelvollzug verbrachten Zeit ab, also
werden die Patienten eher nicht am Anfang ihrer Unterbringung dariiber informiert.
Moglicherweise fiihlen sich die Therapeuten schlicht nicht dafiir verantwortlich dariiber zu
informieren, da die Patienten ja auch einen Rechtsbeistand haben. Die Absicht ein solches
Gutachten einzufordern ist gleich verteilt, hingt aber nicht davon ab, ob die Patienten vorher
um das Recht wussten, oder nicht. Das Unwissen hinderte sie also nicht an der Ausiibung

ihres Rechts.

SchlieBlich ist noch zu behandeln, ob die Patienten schon einmal Gefangene in der JVA
waren und ob sie es lieber wiren als Patienten im MalBregelvollzug. Knapp 75% der
Suchtpsychiatriepatienten und 85% der Forensikpatienten waren bereits einmal JV A-Insassen.
64er Patienten waren hierbei signifikant hdufiger schon einmal Gefangene, was evtl. durch
ihre Drogenkarriere zu erkldren ist, die sie schon friih in die Illegalitit fiihrte. Die bereits mehr
als drei Jahre untergebrachten Patienten und die Gewalttiter waren signifikant weniger hdufig
in der JVA. Moglicherweise zeigt sich hier die Neigung von Gutachtern und Gerichten einen
Gewalttiter sowie sehr schwer Therapierbare sofort in die forensische Psychiatrie
einzuweisen. Lediglich ein Drittel der Malregelvollzugspatienten wire lieber im Gefangnis
als in der Klinik. Unter diesen spielen vor allem die frithere Entlassung und kein Zwang zur
Therapie eine Rolle. Bezieht man die freien Antworten noch mit ein, so spielt neben den
duBeren Bedingungen sicherlich auch die Beriihrung der inneren Freiheit eine Rolle. Neben
direkten Bemerkungen wie ,,meine Personlichkeit bleibt, pseudomoral ist dort nicht* kann
auch die Bemerkung ,,mehr Freiheit* in diese Richtung gedeutet werden. Die iiberwiegende
Zahl der Patienten betrachtet aber die forensische Klinik als besser. Hoffentlich auch weil nur

hier das Thema Patientenautonomie im medizinethischen Sinne ein Rolle spielt.
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6. ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK

In der vorliegenden Arbeit wurden zwei Populationen von geschlossen untergebrachten
Patienten der Psychiatrie und deren Therapeuten (Psychiater und Psychologen), hinsichtlich
Wunsch und Realitit verschiedener Aspekte von Patientenautonomie befragt und zueinander
in Beziehung gesetzt.

Zur Untersuchung der autonomierelevanten Beziehungsgestaltung wurde das Modell von
Emanuel und Emanuel herangezogen. Dieses erwies sich als wenig praxistauglich, da die
Beziehungsstile nicht sicher voneinander abgrenzbar sind, sondern auf die zwei Gegensitze
Paternalismus und eine Mischung aus informativen, deliberativen sowie interpretativen Stil
reduziert werden konnen. Von Seiten der Therapeuten wird der informative und interpretative
Beziehungsstil bevorzugt, der deliberative und paternalistische dagegen abgelehnt, was im
Einzelnen durch theoretische Grundlagen der Psychotherapie erkldrbar ist. Zudem ist ein
starker Einfluss der dufleren Rahmenbedingungen auf die Beziehungsgestaltung anzunehmen,
insofern als die Therapeuten mehr Paternalismus praktizieren als sie gerne wiirden. Die
Patienten hingegen lehnen einzig den Paternalismus ab und bevorzugen die anderen Stile. Es
wird deutlich, dass sich gemidl der Aufenthaltsdauer und dem Fortschreiten im
Therapieprogramm der Kliniken die Einstellungen zu den Beziehungsstilen dndern. So kommt
es nach einer Ablehnung des Paternalismus zu einer stirkeren Akzeptanz, um mit der
bevorstechenden Entlassung wieder abgelehnt zu werden. Die anderen Stile werden zumeist
gegenldaufig mehr oder weniger bevorzugt. Im direkten Vergleich werden wohl wegen
selektiven Wahrnehmungseffekten bei den Patienten unterschiedliche Einschitzungen der
Psychotherapeuten-Patienten-Beziehung deutlich. In der Forensik wird paternalistischer agiert
als in der Suchtpsychiatrie. Generell zeigt sich Bezug auf die Beziehungsstile eine weite
Bandbreite an Wiinschen und Einschétzungen.

Beim Thema Freiheit ist eine Abhédngigkeit vom Bildungsgrad der Patienten beobachtbar,
wobei sich hoher Gebildete als unfreier sehen. Freiheitsbeschrinkende Maflnahmen kommen
bei der Hilfte der Patienten vor, wobei die Entscheidungen dazu nachvollziehbar sind.
Lockerungsentscheidungen werden durch die Therapeuten nicht selten auf dem Boden von
Intuition gefillt. Bei Bestrafungen zeigen sich Forensikpatienten nicht immer einsichtig und
meinen es werde zu viel Einfluss auf ihren Tagesablauf genommen. Innere Unfreiheit im
Sinne einer Abhingigkeit des Patienten vom Therapeuten ist nicht zu beobachten. Generell
trigt die Therapie zum Abbau innerer Unfreiheit bei. Liigen durch die Patienten als haufiges

Phanomen ist wohl als Selbstschutz der Patienten anzusehen. Schweigepflichtverletzungen
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kommen {iiberraschend hidufig vor, belasten aber nicht das Vertrauensverhéltnis von Patient
und Therapeut.

Zum Thema Informiertes Einverstindnis zeigt sich eine schlechtere Aufkldrung in der
Forensik als in der Suchtpsychiatrie. Generell ist von einem prozesshaften Verlauf von
Aufkliarung auszugehen. Angebote, aus denen ausgewdhlt werden kann, werden eher nicht
unterbreitet. Mit der Behandlung einverstanden zeigten sich die meisten
Suchtpsychiatriepatienten und ein Teil der Forensikpatienten, wobei von du3erem Zwang und
einer unsicheren Zustimmungsfihigkeit auszugehen ist. Ein Mitspracherecht bei den
Therapiezielen findet sich nur bei den Suchtpsychiatriepatienten. Diese sind auch mit dem
Einfluss ihrer Wiinsche und Note auf den Therapieverlauf grotenteils zufrieden, wéihrend die
Forensikpatienten dies nur zum Teil sind. Gleiches gilt auch fiir die Zufriedenheit mit der
Therapie allgemein. Im Sinne eines Informierten Einverstindnis wird nur in der
Suchtpsychiatrie aufgeklirt. Die Medikamentenaufklarung dagegen ist in beiden Stichproben
gut und sogar besser als in somatischen Kliniken. Mangelnde Zeit seitens der Therapeut ist
kein limitierender Faktor fiir die Patientenautonomie.

SchlieBlich ist noch zu erwihnen, dass nicht zu viel Einfluss auf Patientenbeziehungen
genommen wird. Um ihr Recht auf ein externes Gutachten wissen nur 60% der Patienten,
jedoch war das Unwissen nicht der Grund fiir einen Verzicht auf eine Anforderung. Bei
hiufigen Gefidngnisvorerfahrungen wére ein Drittel der Patienten lieber im Gefédngnis als in

der Forensik auch wegen mehr innerer Freiheit dort.

Neben diesen Einzelaspekten sind auch allgemeine Beobachtungen zu berichten. So hat sich
die Unterscheidung nach Straftaten als haufig signifikant erwiesen. Bisher fehlt ein
allgemeines Konzept, das Straftaten mit Personlichkeitstypen in Verbindung bringt. Fiir die
Existenz solche Zusammenhinge sprechen diese Daten.

Erwihnenswert sind auch die vorhandenen Extremwerte in allen Bereichen. Die befragten
Patienten haben demnach sehr unterschiedliche Wahrnehmungen, was wohl in den Patienten
begriindet liegt.

Die untersuchte forensische Klinik erweckt den Eindruck die Patientenautonomie nicht hoch
zu achten. Es ist allerdings fraglich, ob es an dieser Klinik liegt oder generell in der Spannung
zwischen Sicherungsauftrag und Verantwortlichkeit gegeniiber dem einzelnen Patienten

begriindet ist.
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Es ergaben sich auch Anregungen fiir eine zukiinftige Erforschung dieses Themas. So wére
sinnvoll in einer weiteren Untersuchung zu kldren wie stark der Einfluss der
Rahmenbedingungen auf die Arbeit der Psychiater und Psychologen ist. Hierbei wiren
Vergleiche zwischen gleichen Berufsgruppen in verschiedenen Titigkeitsbereichen sinnvoll.
Nach Schjodt unterscheiden sich die Wahrnehmungen von Patienten und Therapeuten in
geschlossenen Einrichtungen nur in Nuancen [68]. Vielleicht wiirden mit einem validierten
Fragebogen sich auch @hnliche Ergebnisse einstellen, wofiir diese Dissertation als Vorarbeit
dienen kann.

Nach Jasper ist ,,Psychotherapie (...) gebunden an die Wirklichkeit gemeinsamen Glaubens*
([55] S. 663) was als weiteres Argument fiir eine Untersuchung kultureller Unterschiede im
Bezug auf Patientenautonomie gelten kann.

Generell bleibt Patientenautonomie in der Psychiatrie beeinflusst von innerer wie duflerer
Unfreiheit sowie von Anspriichen der Individuen und der Allgemeinheit und bedarf wegen

dieses Komplexitit weiterer Forschungsanstrengungen.
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10 ANHANG

10.1. Patientenfragebogen in der Endfassung
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'""Patientenautonomie in der Forensischen Psychiatrie'
Fragebogen fiir Patienten

Sehr geehrte Patientin,
Sehr geehrter Patient,

derzeit studiere ich im dritten klinischen Semester Humanmedizin an der Universititsklinik
Regensburg. Im Rahmen meiner Doktorarbeit im Fachbereich Medizinethik, mochte ich
untersuchen wie viel Entscheidungs- bzw. Handlungsfreiheit den Patienten im
MafBregelvollzug zugestanden wird. Das Ausfiillen des Fragebogens dauert etwa 15 Minuten.

Wichtig fiir Sie zu wissen:

Die Teilnahme an dieser Befragung ist absolut freiwillig. Weder die Teilnahme noch die
Ablehnung haben irgendwelche Konsequenzen fiir Sie. Sie miissen, wenn Sie bei der
Befragung mitmachen, nicht alle Fragen des Bogens beantworten.

Der Fragebogen ist absolut anonym. Die Auswertung erfolgt absolut vertraulich,
ausschlieBlich durch mich. Trotzdem mochte ich Sie bitten als Erstes das PK-Feld (oben)
auszufiillen. Dieses dient lediglich dazu, dass pro Person nur ein Fragebogen ausgewertet
wird. Thre Anonymitét geht dadurch nicht verloren.

PK: 1. Feld = 1. Buchstabe des Vornamen,
2. Feld = 3. Buchstabe des Vornamen
3. und 4. Feld = Thr Geburtstag

Beispiele:
Max Weber, geboren am 07.08.1979
=

PK: M 0 [7

Sandra Bellen, geboren am 14.02.1983
PK: |S |§ |1 |4_L |

Bitte antworten Sie ehrlich und kreuzen Sie an, was fur Sie zutrifft, wobei immer Ihre aktuelle
Situation gefragt ist. Sollten Sie irgendwelche Fragen haben, wenden Sie sich bitte direkt an
mich, ich helfe Thnen gerne weiter.

Vielen Dank fiir Thre Hilfe!

198



Thr Doktorand
Michael Niebler

Alleemeine Fragen zu Ihrer Person:

1. Zu welcher Altersgruppe gehoren Sie?

o unter 20 Jahre
0 21 bis 40 Jahre
0 41 bis 60 Jahre
o iiber 60 Jahre

2. Geschlecht

o weiblich
o mannlich

3. Welchen Schulabschluss haben Sie? (hochster erreichter Schulabschluss)

o kein Schulabschluss

o Hauptschule/ Volksschule

o Realschule/ Mittlere Reife

o Abitur/ Allgemeine Hochschulreife

o weiterfithrende Schulen (BOS, FOS, etc.)

o abgeschlossenes Studium (Universitit/ Fachhochschule)

4. Aufgrund welcher psychischen Erkrankung sind Sie in der Forensischen Psychiatrie
untergebracht?
(Mehrfachnennungen moglich!)

o Suchterkrankung

o Schizophrenie/ Psychose Erkrankung
o Personlichkeitsstorung

o weitere Erkrankung (z.B. ADHS)

S. Aufgrund welcher Rechtsgrundlage sind Sie in der Forensischen Psychiatrie
untergebracht?

o § 63 Strafgesetzbuch
o § 64 Strafgesetzbuch
o § 126 Strafprozessordnung bei zu erwartendem § 63 StGB
o § 126 Strafprozessordnung bei zu erwartendem § 64 StGB

6. Waren Sie bereits friiher in der Forensischen Psychiatrie untergebracht?
oJa
o Nein

Falls Ja: Aufgrund welcher Rechtsgrundlage waren Sie in der
Forensischen Psychiatrie untergebracht?

o § 63 Strafgesetzbuch

o § 64 Strafgesetzbuch

o § 126 Strafprozessordnung bei zu erwartendem § 63 StGB
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o § 126 Strafprozessordnung bei zu erwartendem § 64 StGB)

7. Aufgrund welchen Delikts sind Sie in der Forensischen Psychiatrie untergebracht?
(Mehrfachnennungen moglich!)

o Vermogensdelikte, Raub und Erpressung sowie gemeingefihrliche Straftaten oder
Sachbeschidigung und Straftaten gegen die 6ffentliche Ordnung

(Diebstahl, Betrug, Unterschlag usw., Raub, Erpressung usw. sowie Brandstiftung,
Hausfriedensbruch usw.)

o Straftaten gegen die korperliche Unversehrtheit sowie gegen das Leben
(Korperverletzung mit oder ohne Todesfolge, Misshandlung Schutzbefohlener usw. sowie
Totschlag, Mord usw.)

o Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestimmung
(Exhibitionismus, sexuelle Notigung, sexueller Missbrauch mit oder ohne Todesfolge usw.)

o VerstoBBe gegen das Betdubungsmittelgesetz
(Drogenbesitz, Drogenhandel usw.)

8. Wie lange sind Sie schon in der Psychiatrie untergebracht?

o weniger als 1 Jahr
o 1 bis 2 Jahre

0 3 bis 4 Jahre

o mehr als 4 Jahre

9. Wissen sie, wie lange Sie voraussichtlich noch in der Psychiatrie untergebracht sein
werden?

olJa
o Nein

Falls Ja: Wie lange werden Sie noch in der Forensischen Psychiatrie
untergebracht sein?

o weniger als 1 Jahr
o 1 bis 2 Jahre

0 3 bis 4 Jahre

o mehr als 4 Jahre

10. In welcher Lockerungsstufe befinden Sie sich zur Zeit:

0 0 (kein Ausgang)
0 A (Ausgang auf dem Klinikgeldinde mit Begleitung)
0 B (Ausgang auf dem Klinikgeldnde ohne Begleitung)
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0 C (Ausgang auflerhalb des Gelindes)
o D (Ausgang mit auswartigem Ubernachten, inkl. Entlassungsstufe)

Die folgenden Fragen sollen anhand von Schulnoten beantwortet werden. Eine 1 bedeutet
also dann das Bestmogliche bzw. Totale Zustimmung.
Eine 6 bedeutet dagegen bedeutet das Schlechtestmogliche bzw. Totale Ablehnung.

Fragen zu den allgemeinen Rahmenbedingungen:

Nun geht es um Ihr Verhiltnis zum Team und um die allgemeinen Rahmenbedingungen IThrer
Therapie. Bitte beziehen Sie ihre Angaben auf die derzeitige Situation, auch wenn Sie schon
frither einmal im MaBregelvollzug untergebracht worden sind.

11. Wurden Sie zum Beginn ihrer Behandlung iiber ihre Erkrankung beziehungsweise
Sucht aufgeklirt?

0 0 0 0 0 0

1 2 3 4 5 6
vollkommen gar nicht
aufgeklart aufgeklart

12. Wurden Sie spiter wihrend ihrer Behandlung iiber ihre Erkrankung
beziehungsweise Sucht aufgeklirt?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

vollkommen gar nicht

aufgeklirt aufgeklirt

13. Wurden Sie zum Beginn ihrer Behandlung ausreichend iiber die erforderlichen
BehandlungsmaBBnahmen aufgeklart?

0 0 0 0 0 0

1 2 3 4 5 6
vollkommen gar nicht
aufgeklart aufgeklart

14. Wurden ihnen verschiedene Behandlungsmoglichkeiten angeboten, aus denen Sie
auswihlen konnten?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

zahlreiche keine

Angebote Angebote
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15. Waren Sie mit den Behandlungsmafnahmen einverstanden?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

vollkommen gar nicht

einverstanden einverstanden

16. Hatten Sie das Gefiihl bei der Festlegung ihrer Behandlungsziele ausreichendes
Mitspracherecht gehabt zu haben?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

sehr groBes gar kein

Mitspracherecht Mitspracherecht

17. Glauben Sie es wird bei ihren Therapien ausreichend auf ihre Wiinsche, Note und
Vorstellungen von der Zukunft eingegangen?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

sehr gut gar nicht

eingegangen eingegangen

18. Sind Sie mit den gewéhlten Behandlungen zufrieden?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6
sehr zufrieden gar nicht zufrieden

19. Nehmen Sie sich manchmal Freiheiten, die IThnen das Team nicht zugestanden hat?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6
sehr oft nie

20. Werden Thnen Freiheiten nicht zugestanden mit der Begriindung, Sie wiirden zu
Ihrem eigenen Nachteil handeln?

0 0
2 3

— O
&~ O
()]
(@)
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sehr oft nie

21. Finden Sie es richtig, dass Sie schon einmal gewihrte Freiheiten wieder verloren
haben, weil Sie daran gebundene Auflagen nicht eingehalten haben?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6
sehr richtig absolut falsch

22. Nehmen Sie an den Therapieangeboten nur teil, weil Sie nur dadurch wieder in
Freiheit gelangen konnen?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6
stimmt vollkommen stimmt gar nicht

23. Sind Sie dem Team gegeniiber unehrlich, weil Sie glauben, dadurch schneller in
Freiheit zu gelangen?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6
sehr oft nie

24. Sind Sie der Meinung, Ihnen wird zu stark vorgeschrieben, wie ihr Tag auszusehen
hat?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6
viel zu viel gar kein
Einfluss Einfluss

25. Fiihren Sie derzeit eine Partnerschaft mit jemandem innerhalb oder aulerhalb der
Klinik?

olJa
o Nein
Falls Ja: Haben Sie das Gefiihl es wird zu viel Einfluss auf ihre Partnerschaft
genommen?
o o o o 0 o
1 2 3 4 5 6
stimmt vollkommen stimmt gar nicht

Falls Ja: Helfen Ihnen die Therapieangebote beim Fiihren ihrer Partnerschaft?

0 0 0 0 0
2 3 4 5 6
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helfen sehr helfen gar nicht

26. Haben Sie das Gefiihl durch die Behandlung ihren Willen und/ oder ihre Wiinsche
besser zu verstehen?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6
verstehe mich hilft gar nicht

viel besser

27. Wissen Sie, dass Sie iiber einen Rechtsanwalt ein externes Gutachten (durch
Therapeuten auBerhalb der Klinik) einfordern konnen?

olJa
o Nein
Falls Ja: Wollten/ wollen Sie ein externes Gutachten einfordern?
0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6
auf jeden Fall auf keinen Fall

28. Wollten/ wollen Sie die Klinik wechseln?

olJa
o Nein
Falls Ja: Warum wollten/ wollen Sie die Klinik wechseln?

o Probleme mit ihrem personlichen Therapeuten
o Problem mit den Bezugspflegern

o Problem mit den Therapieangeboten

o Problem mit den rdumlichen Ausstattungen

29. Konnen Sie die Entscheidungen des Teams z.B. zu Sperrungen oder Ihren
BehandlungsmaBnahmen nachvollziehen?

0 0 0 0 0 0

1 2 3 4 5 6
absolut gar nicht
nachvollziehbar nachvollziehbar

30.Waren Sie schon mal als Gefangener in einer Justizvollzugsanstalt?
oJa
o Nein

204



31. Wiiren Sie lieber als Gefangener in einer Justizvollzugsanstalt, als als Patient im
MaBregelvollzug?
olJa
o Nein
Falls Ja: Warum wiiren Sie lieber Gefangener in einer Justizvollzugsanstalt?
o Hoffnung auf frithere Entlassung
o kein Zwang zur Therapie
o weniger Einfluss auf den Tagesablauf
o keine Drogenscreenings
o sonstiger Grund:

Fragen zu Threm Verhiltnis zu Threm personlichen Therapeuten:
Jetzt geht es um Sie und Thren personlichen Therapeuten (Arzt/ Arztin oder Psychologe/
Psychologin).

Bitte beurteilen Sie, wie sich Ihr personlicher Therapeut IThnen gegeniiber verhilt
(REALITAT)

32. Verhiilt sich Thr Therapeut Ihnen gegeniiber wie

ein Freund, der sie iiber die Gegenbenheiten informiert und mit Thnen gemeinsam versucht
herauszufinden, was das Beste fiir Sie ist?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Erziehungsberechtiger, der am besten weill, was das Beste fiir Sie ist und dafiir sorgt, dass
sie tun was er sagt?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Experte, der Ihnen alle verfiigbaren Informationen liefert und Sie selbst eine Entscheidung
treffen 1dsst?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Berater, der versucht Ihnen zu helfen sich selbst besser zu verstehen und damit erleichtert
eine Entscheidung zu treffen?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu
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Bitte beurteilen Sie, wie sich ihr personlicher Therapeut sich Ihrer Meinung nach Ihnen
gegeniiber verhalten sollte und kreuzen Sie an, was am ehesten zutrifft. (WUNSCH)

33. Was wiire Ihnen am liebsten, wie sich Thr Therapeut verhalten sollte?

Wie ein

ein Freund, der sie iiber die Gegebenheiten informiert und mit Ihnen gemeinsam versucht
herauszufinden, was das Beste fiir Sie ist?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Erziehungsberechtiger, der am besten weil3, was das Beste fiir Sie ist und dafiir sorgt, dass
sie tun was er sagt?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Experte, der Ihnen alle verfiigbaren Informationen liefert und Sie selbst eine Entscheidung
treffen 1dsst?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Berater, der versucht IThnen zu helfen sich selbst besser zu verstehen und damit erleichtert
eine Entscheidung zu treffen?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

34. Nimmt sich ihr Therapeut insgesamt geniigend Zeit fiir Sie?

0 0 0 0 0 0

1 2 3 4 5 6
nimmt sich
sehr viel Zeit gar keine Zeit

35. Fragen Sie Ihren Therapeuten bei moglichst vielen Fragen um Rat?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6
sehr oft nie
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36. Nimmt sich ihr Therapeut oft Zeit fiir Ihre Anliegen aulerhalb der
Einzelgespriche?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6
sehr oft nie

37. Sind Sie ihren Therapeuten gegeniiber unehrlich, weil Sie glauben, dadurch
schneller in Freiheit zu gelangen?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6
sehr oft nie

38. Wollten/ wollen Sie ihren personlichen Therapeuten wechseln?
oJa
o Nein
Falls Ja: Warum wollten/ wollen Sie ihren Therapeuten wechseln?
o schlechte personliche Beziehung/ kein Vertrauen zum  Therapeuten
o Verletzung der Schweigepflicht/ Indiskretion
0 Zu wenig Anleitung zu konkretem Verhalten
o Sonstiges:

39. Glauben Sie Ihr Therapeut hat seine Schweigepflicht Sie betreffend verletzt?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6
auf jeden Fall auf keinen Fall

207



Fragen zu der allgemeinmedizinischen Versorgung durch die Stationsiirztin/ den
Stationsarzt:

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die hausérztliche Versorgung und die Beratung in
medizinischen Fragen durch die Arztin/ den Arzt der Station, und zwar unabhiingig davon, ob
er oder sie Ihr/e personliche/r Therapeut/in ist.

40. Nimmt sich Ihr Arzt geniigend Zeit fiir Ihre medizinischen Anliegen?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6
sehr oft nie

41. Werden Sie unaufgefordert iiber den Austausch von Medikamenten gegen
gleichwertige Ersatzpriparate informiert?

0 immer 0 meistens o manchmal o nie
42. Werden Sie UNAUFGEFORDERT iiber neu eingesetzte Medikamente informiert
beziiglich folgender Punkte?

a, Griinde
0 immer 0 meistens o manchmal o nie

b, Therapieziel
0 iImmer 0 meistens o manchmal o nie

¢, Nebenwirkungen
0 immer 0 meistens o manchmal o nie
43. Werden Sie AUSREICHEND iiber neu eingesetzte Medikamente informiert

beziiglich folgender Punkte?

a, Griinde
0 immer 0 meistens o manchmal o nie

b, Therapieziel
0 immer 0 meistens o manchmal o nie

¢, Nebenwirkungen
0 immer 0 meistens o manchmal o nie
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Die folgende Frage bezieht sich darauf, wie Sie die Arzt-Patienten-Beziehung in der
allgemeinmedizinischen Versorgung erleben und beurteilen (REALITAT)

44. Verhiilt sich Ihr Arzt Thnen gegeniiber wie

ein Freund, der sie iiber die Gegebenheiten informiert und mit Ihnen gemeinsam versucht
herauszufinden, was das Beste fiir Sie ist?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Erziehungsberechtiger, der am besten weil}, was das Beste fiir Sie ist und dafiir sorgt, dass
sie tun was er sagt?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Experte, der Ihnen alle verfiigbaren Informationen liefert und Sie selbst eine Entscheidung
treffen 1dsst?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Berater, der versucht IThnen zu helfen sich selbst besser zu verstehen und damit erleichtert
eine Entscheidung zu treffen?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu
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Nun geht es darum wie Sie sich die Arzt-Patienten-Beziehung in der allgemeinmedizinischen
Versorgung wiinschen wiirden. (WUNSCH)

45. Was wiire Ihnen am liebsten, wie sich Ihr Arzt verhalten sollte?

Wie ein

ein Freund, der sie iiber die Gegebenheiten informiert und mit Ihnen gemeinsam versucht
herauszufinden, was das Beste fiir Sie ist?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Erziehungsberechtiger, der am besten weil3, was das Beste fiir Sie ist und dafiir sorgt, dass
sie tun was er sagt?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Experte, der Ihnen alle verfiigbaren Informationen liefert und Sie selbst eine Entscheidung
treffen 1dsst?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Berater, der versucht IThnen zu helfen sich selbst besser zu verstehen und damit erleichtert
eine Entscheidung zu treffen?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu
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10.2 Therapeutenfragebogen in der Endfassung (leicht gekiirzt)
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'""Patientenautonomie in der Forensischen Psychiatrie'
Fragebogen fiir Therapeuten

Sehr geehrte Kollegin,
Sehr geehrter Kollege,

derzeit studiere ich im dritten klinischen Semester Humanmedizin an der Universitétsklinik
Regensburg. Im Rahmen meiner Doktorarbeit im Fachbereich Medizinethik, mochte ich
untersuchen wie viel Entscheidungs- bzw. Handlungsfreiheit den Patienten im
Malregelvollzug zugestanden wird. Zu diesem Zweck befrage ich sowohl Patienten als auch
Therapeuten der Forensischen Fachklinik Regensburg.

Der Therapeutenfragebogen setzt sich aus 4 Teilbereichen zusammen: Ein Teil mit
allgemeinen Angaben zu ihrer Person,

ein Teil mit Fragen zu Threr Tatigkeit als Psychotherapeut,

ein Teil fiir Arzte mit Fragen zur Ausgestaltung der medizinischen Versorgung der Patienten
sowie

einen Teil mit Fragen zu Ihrer Beziehung zu von Thnen ausgewihlten Patienten.

Das Ausfiillen dauert etwa 15 Minuten. IThre Angaben werden vertraulich behandelt und der
Fragebogen wird anonym ausgewertet.

Um eine bessere Auswertbarkeit und Aussagekraft des Fragbogens zu erhalten, war es
unvermeidlich, einige Aussagen etwas provokativ zu formulieren. Ich mdchte Sie dafiir um
Verstidndnis bitten.

Manche der folgenden Fragen sollen anhand von Schulnoten beantwortet werden. Eine 1
bedeutet also dann das Bestmdogliche bzw. Totale Zustimmung.
Eine 6 bedeutet dagegen bedeutet das Schlechtestmogliche bzw. Totale Ablehnung.

Sollten Sie irgendwelche Fragen haben, wenden Sie sich bitte direkt an mich, stehe ich Thnen
gerne zur Verfiigung. Eine Kontaktaufnahme ist per E-Mail (michael.niebler@ gmx.net) oder
telefonisch (0176 620 200 72) moglich.

Ich mochte darauf hinweisen, dass im Folgenden aus Griinden der vereinfachten
Formulierung zwar nur die ménnliche Form gebraucht wird, jedoch natiirlich die weibliche
Form gleichberechtigt gemeint ist.

Vielen Dank fiir Thre Hilfe!

Thr Doktorand
Michael Niebler
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Allgemeine Fragen zur Person.

1. Zu welcher Altersgruppe gehoren Sie?

025 - 35 Jahre
0 36 - 45 Jahre
046 - 60 Jahre
o iiber 60 Jahre

2. Geschlecht

o weiblich
o mannlich

3. Welche Funktion haben sie inne?

o Stationsarzt/ -drztin

o Oberarzt/ -drztin

o Diplom Psychologin/ Psychologe
o Leitende/r Therapeut/ in

4. Wie lange sind Sie schon klinisch in der Forensischen Psychiatrie tiitig?

o weniger als 5 Jahre
0 5 bis 10 Jahre

o 11 bis 25 Jahre

o mehr als 25 Jahre

Fragen zur Titigkeit als Psychotherapeut:

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre psychotherapeutische Tétigkeit im Allgemeinen,
wobei Thre Erfahrungen mit den Patienten als Grundlage dienen sollen, fiir die Sie der
Bezugstherapeut sind.

5. Haben Sie sich schon einmal gegen die Lockerung eines Patienten ausgesprochen,
obwohl die formalen Voraussetzungen erfiillt waren, aufgrund Ihrer Intuition.

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6
sehr oft nie
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Die folgende Frage bezieht sich darauf, wie Sie die Therapeuten-Patienten-Beziehung erleben
und beurteilen (REALITAT, Als nichstes wird die Wunschvorstellung gefragt).

6. Verhilt sich der Therapeut dem Patienten gegeniiber wie

ein Freund, der den Pat. iiber die Gegebenheiten informiert und mit ihm gemeinsam versucht
herauszufinden, was das Beste fiir ihn ist?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Erziehungsberechtiger, der am besten weil3, was das Beste fiir den Pat. ist und dafiir sorgt,
dass der Pat. tut was der Therapeut sagt?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Experte, der dem Pat. alle verfiigbaren Informationen liefert und ihn selbst eine
Entscheidung treffen 1dsst?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Berater, der versucht dem Pat. zu helfen sich selbst besser zu verstehen und ihm damit
erleichtert eine Entscheidung zu treffen?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu
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Die folgende Frage bezieht sich darauf, wie die Therapeuten-Patienten-Beziehung Ihrer
Meinung nach sein sollte (WUNSCH)

7. Sollte sich der Therapeut dem Patienten gegeniiber verhalten wie

ein Freund, der den Pat. iiber die Gegebenheiten informiert und mit ihm gemeinsam versucht
herauszufinden, was das Beste fiir ihn ist?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Erziehungsberechtiger, der am besten weil3, was das Beste fiir den Pat. ist und dafiir sorgt,
dass der Pat. tut was der Therapeut sagt?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Experte, der dem Pat. alle verfiigbaren Informationen liefert und ihn selbst eine
Entscheidung treffen ldsst?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Berater, der versucht dem Pat. zu helfen sich selbst besser zu verstehen und thm damit
erleichtert eine Entscheidung zu treffen?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

8. Konnen Sie sich eine Situation vorstellen, in der, Ihrer Meinung nach, eine Verletzung
Ihrer Schweigepflicht zum Wohle des betreffenden Patienten gewesen wiéire?

oja

0 nein

9. Finden Sie es richtig, zum Wohle Ihres Patienten Ihre Schweigepflicht zu verletzen,
obwohl die formalen Bedingungen nicht gegeben sind?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6
absolut richtig absolut falsch
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10. Haben Sie schon einmal, beabsichtigt oder unbeabsichtigt, Ihre Schweigepflicht
verletzt?
oja
0 nein
o keine Angabe
Falls Ja: Glauben Sie dadurch zum Schaden Ihres Patienten gehandelt zu haben?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6
sehr groler Schaden kein Schaden

Fragen fiir Arzte:

Bei den folgenden Fragen geht es um die allgemeinmedizinische Versorgung der Patienten
und um die Anordnung von Medikamenten. Bitte beantworten Sie diesen Teil nur, wenn Sie
als Arzt mit solchen Aufgaben betraut sind. Bitte fiillen Sie diesen Teil auch aus, wenn Sie als
Arzt auch mit psychotherapeutischen Fragen betraut sind und nehmen Sie dabei ihre Rolle als
Arzt dem Patienten gegeniiber als Grundlage.

Sollten Sie diesen Teil nicht beantworten geht es weiter auf Seite 9.

11. Nehmen Sie sich Ihrer Meinung nach geniigend Zeit fiir die medizinischen Anliegen
Ihrer Patienten?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6
sehr oft nie

12. Informieren Sie Ihre Patienten unaufgefordert iiber den Austausch von
Medikamenten gegen gleichwertige Ersatzpriparate?

0 immer 0 meistens o manchmal 0 nie

13. Informieren Sie Ihre Patienten UNAUFGEFORDERT iiber neu eingesetzte
Medikamente beziiglich folgender Punkte?

a, Griinde
0 immer 0 meistens o manchmal 0 nie

b, Therapieziel
0 immer 0 meistens o manchmal 0 nie

¢, Nebenwirkungen
0 immer 0 meistens o manchmal 0 nie
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14. Informieren Sie Ihre Patienten AUSREICHEND iiber neu eingesetzte Medikamente
beziiglich folgender Punkte?

a, Griinde
0 iImmer 0 meistens o manchmal 0 nie

b, Therapieziel
0 immer 0 meistens o manchmal 0 nie

¢, Nebenwirkungen

0 immer 0 meistens o manchmal o nie
Die folgende Frage bezieht sich darauf, wie Sie die Arzt-Patienten-Beziehung in der
allgemeinmedizinischen Versorgung erleben und beurteilen (REALITAT)

15. Verhilt sich der Arzt dem Patienten gegeniiber wie

ein Freund, der den Pat. iiber die Gegebenheiten informiert und mit ihm gemeinsam versucht
herauszufinden, was das Beste fiir ihn ist?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Erziehungsberechtiger, der am besten weil3, was das Beste fiir den Pat. ist und dafiir sorgt,
dass der Pat. tut was der Arzt sagt?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Experte, der dem Pat. alle verfiigbaren Informationen liefert und ihn selbst eine
Entscheidung treffen ldsst?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Berater, der versucht dem Pat. zu helfen sich selbst besser zu verstehen und thm damit
erleichtert eine Entscheidung zu treffen?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu
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Die folgende Frage bezieht sich darauf, wie die Arzt-Patienten-Beziehung in der
allgemeinmedizinischen Versorgung Ihrer Meinung nach sein sollte (WUNSCH)
16. Sollte sich der Arzt dem Patienten gegeniiber verhalten wie

ein Freund, der den Pat. iiber die Gegebenheiten informiert und mit ihm gemeinsam versucht
herauszufinden, was das Beste fiir ihn ist?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Erziehungsberechtiger, der am besten weil3, was das Beste fiir den Pat. ist und dafiir sorgt,
dass der Pat. tut was der Arzt sagt?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Experte, der dem Pat. alle verfiigbaren Informationen liefert und ihn selbst eine
Entscheidung treffen ldsst?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Berater, der versucht dem Pat. zu helfen sich selbst besser zu verstehen und ihm damit
erleichtert eine Entscheidung zu treffen?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu
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Fragen zu S von Ihnen ausgewiihlten Patienten:

Nun mochte ich Sie bitten fiinf [hrer Patienten auszuwéhlen, fiir die Sie der personliche
Therapeut sind und bei denen Sie davon ausgehen, dass diese einen Patientenfragbogen
ausgefiillt und abgegeben haben.

Als Anhaltspunkt soll Ihnen dienen, dass Intelligenzminderung, akute psychotische Zustidnde
und Umsténde, die ein selbststindiges Ausfiillen des Fragebogens verhindern,
Ausschlusskriterien fiir die Teilnahme an der Patientenbefragung sind. Bitte fiillen Sie dann
zundchst fiir den betreffenden Patienten das PK-Feld aus und gehen Sie dabei vor wie bei den
unten angefiihrten Beispielen.

Es werden keine personlichen oder medizinischen Daten iiber die betreffenden Patienten
abgefragt, sodass eine eindeutige Zuordnung zu einer bestimmten Person nicht moglich ist.

PK: 1. Feld = 1. Buchstabe des Vornamen,
2. Feld = 3. Buchstabe des Vornamen
3. und 4. Feld = Thr Geburtstag

Beispiele:
Max Weber, geboren am 07.08.1979

>
PK: |M|g0 |7|

Sandra Bellen, geboren am 14.02.1983

>
PK: |S |Iﬂl Ié_ll
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Patient 1:

PK: [|[]]

Die folgende Frage bezieht sich darauf, wie Sie die Beziehung zu Patienten 1 erleben und
beurteilen (REALITAT)

P1.1 Verhalten Sie sich Patienten 1 gegeniiber wie

ein Freund, der den Pat. iiber die Gegebenheiten informiert und mit ihm gemeinsam versucht
herauszufinden, was das Beste fiir ihn ist?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Erziehungsberechtiger, der am besten weil3, was das Beste fiir den Pat. ist und dafiir sorgt,
dass der Pat. tut was der Therapeut sagt?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Experte, der dem Pat. alle verfiigbaren Informationen liefert und ihn selbst eine
Entscheidung treffen 1dsst?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Berater, der versucht dem Pat. zu helfen sich selbst besser zu verstehen und ihm damit
erleichtert eine Entscheidung zu treffen?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu
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Die folgende Frage bezieht sich darauf, wie die therapeutische Beziehung zu Patient 1 sein
sollte. (WUNSCH)
P1.2 Wollen Sie sich Patient 1 gegeniiber verhalten wie

ein Freund, der den Pat. iiber die Gegebenheiten informiert und mit ihm gemeinsam versucht
herauszufinden, was das Beste fiir ihn ist?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Erziehungsberechtiger, der am besten weil3, was das Beste fiir den Pat. ist und dafiir sorgt,
dass der Pat. tut was der Therapeut sagt?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Experte, der dem Pat. alle verfiigbaren Informationen liefert und ihn selbst eine
Entscheidung treffen 1dsst?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

ein Berater, der versucht dem Pat. zu helfen sich selbst besser zu verstehen und ihm damit
erleichtert eine Entscheidung zu treffen?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6

trifft absolut zu trifft tiberhaupt
nicht zu

P1.3 Bitte beurteilen Sie, wie stark sich Patient 1 von Ihnen abhéingig macht.

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6
absolut abhingig vollig unabhingig

P1.4 Haben Sie Thre Schweigepflicht Patient 1 betreffend schon einmal verletzt?
0ja
0 nein
o keine Angabe
Falls Ja: Glauben Sie dadurch zum Schaden IThres Patienten gehandelt zu haben?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6
sehr groer Schaden kein Schaden
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P1.5 Glauben Sie Patient 1 geht davon aus, dass Sie ihre Schweigepflicht verletzt haben?

0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6
auf jeden Fall auf keinen Fall

P1.6 Glauben Sie, dass Sie von Patient 1 belogen werden?

0ja
0 nein

Falls Ja: Wie oft glauben Sie von Patient 1 belogen zu werden?

0 0 0 0 0 0

1 2 3 4 5 6
sehr oft nie

Falls Ja: Warum glauben Sie werden Sie von Patient 1 belogen?
Mehrfachnennungen moglich!

o schlechte personliche Beziehung zu Ihnen

o Glaube des Patienten dadurch schneller in Freiheit zu gelangen?

o Personlichkeitsstruktur des Patienten

o kein Vertrauen zu Ihnen

0

P1.7 Hat Patient 1 Thnen gegeniiber schon einmal den Wunsch geiuBert einen anderen
personlichen Therapeuten zu bekommen?

oJa

o Nein

Falls Ja: Haben Sie dieses Anliegen unterstiitzt?
olJa
o Nein

Falls Nein: Warum nicht?
Mehrfachnennungen moglich!
o ein anderer Therapeut wiirde auch nichts besser machen
o der Wechselwunsch ist nur Ausdruck der mangelnden Therapiebereitschaft des
Patienten
o Grundsitze der Station
0

Ab hier wiederholen sich die Fragen nur eben fiir die Patienten 2 bis 5.
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10. 3 Zusammenfassung der signifikanten Ergebnisse

Kapitel- | Item Test Signifikantes Ergebnis Bedeutung
zahl
3.1.3.1 Informiertes t-Test | *voraus.o.W. - voraus.Unl | Pat. ohne Wissen besser
Fo-Pat Einverstindnis *yoraus.0.W. - voraus.Ubl | beim informed consent
3.1.3.2 Freiheit t-Test | +Bild.k.A. — Bild.m.R. Pat. hoher Bildung
Fo-Pat. *Bild.HS — Bild.m.R. haben weniger Freiheit
*Verm. — BtmG BtmG-Pat. fiihlen sich
+Gewalt — Sex weniger frei
+Btmg — Gewalt
*voraus.0.W. — voraus.Ubl | Pat. ohne Wissen
empfinden weniger
Freiheit
Item p19 Chi * Mehr Freiheit nehmen Verm.-Pat;
Weniger Freiheit nehmen Gewalt- und BtmG-Pat.
U-Test | *Verm. — Sex Verm.-Pat. nehmen sich
*Verm. — Gewalt mehr Freiheit als die
*Verm. — BtmG anderen; Gewalt-Pat.
+Gewalt — BtmG nehmen sich evtl.
weniger als BtmG-Pat.
+0-B B-Pat. nehmen evtl.
weniger Freiheiten als
0-Pat.
Item p21 Chi + Evtl. VorherJa-Pat. tolerieren Bestrafung eher als
VorherNein-Pat.
+ Evtl. voraus.o.W.-Pat. uneinsichtig bei Bestrafung;
voraus.Ub1-Pat. gespalten
U-Test | *VorherJa — VorherNein VorherJa-Pat. tolerieren
Bestrafung besser als
VorherNein-Pat.
*Gewalt — BtmG BtmG-Pat. tolerieren
Bestrafung eher
3.1.3.3 Item p25.1 Chi * Nichtsucht fithren eher Partnerschaft als Sucht
Fo-Pat. | Item p26 Chi *0, A und D finden Therapie hilfreicher fiir das
Selbstverstindnis als B und C
U-Test | + bish.Unla — bish.Ub4a bish.Ub4a besseres
+ bish.3bis4a — bish.Ub4a | Selbstverstindnis durch
Therapie als andere
*0-C C weniger
*A-C Selbstverstindnis durch
+B-C Therapie als andere
*C-D
Item p27.1 Chi 63er wissen eher um Gutachtenméglichkeiten als 64er
+ VorherJa wissen um das Recht als VorherNein
+ bish.3bis4a u. bish.Ub4a wissen eher um Recht als
bish.2bis3a u. bish.Unla
Item p28 Chi * Bild.HS wollen héufiger die Klinik wechseln
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3.1.33 Item p30 Chi ** 64er haufiger vorher schon in JVA als 63er
+ Verm., Sex u. BtmG hiufiger vorher schon in JVA
als Gewalt
+ bish.3bis4a weniger in JVA als andere
3.1.4.1 Item p32.1 Chi *64er nehmen héufiger diesen Stil wahr als 63er
Fo-Pat. deliberativ U-Test | + 63er — 64er 64er nehmen eher
in Realitét diesen Stil wahr als 63er
*Bild.k.A. — Bild.HS Bild.k.A. nehmen den
+Bild.k.A. — Bild.m.R. Stil eher wahr als andere
*voraus.0.W. — voraus.Unl | voraus.0o.W. nechmen
eher den Stil wahr als
voraus.Unl1
Item 32.2 Chi *voraus.Ub1 nehmen den Stil weniger wahr als
paternalistisch voraus.Unl
In Realitét * 0 nehmen weniger den Stil wahr als D; B u. C gleich
verteilt
U-Test | **vorausUbl — voraus.Un1 | vorausUbl nehmen
weniger den Stil wahr
als vorausUn1l
*)—-D D nehmen diesen Stil
*A -D mehr wahr als andere
*B -D
Item 32.3 U-Test | *bish.3bis4a — bish.Unla bish.3bis4a nehmen
informativ *bish.3bis4a — bish.1bis2a | diesen Stil wahr
in Realitiit weniger als andere
324 U-Test | +0 - B B nehmen den Stil mehr
interpretativ wahr als 0
in Realitét
33.1 Chi *VorherNein wiinschen sich eher den Stil als
deliberativ VorherJa
als Wunsch U-Test | **VorherJa — VorherNein | VorherNein wiinschen
den Stil eher als
VorherJa
+0-C 0 wiinschen weniger
+0-D den Stil als Cu. D
Item 33.2 Chi *Sucht wiinschen den Stil weniger als Nichtsucht
paternalistisch +Sex lehnen den Stil weniger ab als andere
als Wunsch U-Test | **Sex — BtmG Sex lehnen Stil am
+Sex — Verm. wenigsten ab
*bish.Ub4a — bish.Unla bish.Ub4a lehnen den
*bish.Ub4a — bish.1bis2a | Stil weniger ab als
andere
*C-D D lehnen den Stil mehr
ab
Item 33.3 U-Test | *Verm. — Sex Verm. wiinschen eher
informativ den Stil als Sex
als Wunsch
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*bish.3bis4a — bish.Unla
*bish.3bis4a — bish. l_bis2a
*bish.3bis4a - bish.Ub4a

bish.3bis4a wiinschen
weniger den Stil als
andere

Kapitel | Item Test Signifikantes Ergebnis Bedeutung
3.1.4.1 Item 33.3 **0-D D bevorzugen den Stil
Fo-Pat. informativ *A-D vor allen anderen
Fortsetz. | als Wunsch **B - D
Fortsetz. +C-D
Item 33.4 Chi *Bild.m.R. bevorzugen den Stil vor den anderen
interpretativ *64er bevorzugen den Stil vor 63er
als Wunsch U-Test | +Bild.k.A. — Bild.HS Bild.k.A. wiinschen den
+Bild.k.A. — Bild.m.R. Stil weniger als andere
+63er — 64er 64er wiinschen den Stil
mehr
+Verm. — Sex Verm. wiinschen den
Stil mehr als Sex
Items 32.1 bis | SP *%32.1 korreliert positiv mit 32.3
324 *%32.1 korreliert positiv mit 32.4
Beziehungs- *%32.3 korreliert positiv mit 32.4
stile in Realitiit Nur der paternalistische korreliert nicht!
Items 33.1 bis | SP *%33.1 korreliert positiv mit 33.3
334 **33.1 korreliert positiv mit 33.4
Beziehungsst. *%33.3 korreliert positiv mit 33.4
als Wunsch Nur der paternalistische korreliert nicht!
Deliberative U-Test | *Bild.k.A. — Bild.HS Bild.HS nehmen
Diskrepanzen grofleren Mangel an
dem Stil wahr
+voraus.o.W. — voraus.Ub1 | voraus.o.W. nehmen
grofBeren Mangel wahr
Paternalist. U-Test | *Verm. — Gewalt Verm. nehmen
Diskrepanzen +Verm. - BtmG Uberschuss wabhr,
withrend andere Mangel
sehen
+bish.Unla — bish.1bis2a bish.1bis2a sehen
*bish.1bis2a — bish.3bisd4a | groBten Uberschuss von
den dreien
+voraus.0.W. — voraus.Unl | voraus.o.W. nehmen
*voraus.Un1 — voraus.Ubl | groBten Uber schuss
wahr, vor voraus.Unl
und voraus.Ubl
**0-D D empfinden den
*A—D groften Uberschuss des
**B - D Stils von allen
+C-D
Informative U-Test | *voraus.Unl — voraus.Ub1l | Voraus.Unl nehmen
Diskrepanzen mehr Mangel wahr

+A-C
*A-D
+B-D

D nehmen groBten
Mangel wahr vor C,
dann A und B
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Interpretative | U-Test | *Bild.k.A. — Bild.HS Bild.HS nehmen
Diskrepanzen grofleren Mangel wahr
+voraus.o.W. — voraus.Ubl | voraus.o.W. nehmen
grofBeren Mangel wahr
Kapitel | Item Test Signifikantes Ergebnis Bedeutung
3.14.2 Zeit t-Test | *Un40 — Ub40 Un40 bekommen mehr
Fo-Pat. Zeit vom Th.
+BtmG - Gewalt BtmG bekommen mehr
+BtmG - Sex Zeit vom Th als andere
*voraus.0.W. — voraus.Ubl | Voraus.o.W. bekommen
weniger Zeit vom Th
3.143 Item 35 U-Test | *BtmG — Gewalt BtmG fragen ihren
Fo-Pat. Therapeuten haufiger
um Rat als andere
Item 37 Chi +63er liigen seltener als 64er
+C liigen eher als andere
Item 38 U-Test | +VorherJa — VorherNein VorherNein wollen
seltener Th wechseln
Item 39 U-Test | +Bild.HS — Bild.m.R. Bild.HS glauben noch
seltener an
Schweigepflicht-
verletzung als andere
*0-B B glauben noch weniger
+A-B an Schweigepflicht-
verletzung als andere
3.1.5.1 44.2 Arzt Chi *D nehmen mehr Paternalismus wahr als die anderen
Fo-Pat. paternalistisch | U-Test | *0 — D D nimmt den Stil mehr
in Realitét *B-D wahr
44.3 Arzt Chi **64er nehmen Stil mehr wahr als 63er
informativ U-Test | +Bild.HS — Bild.m.R. Bild.m.R. nehmen den
in Realitét Stil stiarker wahr
*6er — 63er 64er nehmen den Stil
starker wahr
*Verm. - Gewalt Gewalt nehmen Stil
weniger wahr
+voraus.o.W. — voraus.Ubl | Voraus.Ubl nehmen
Stil stiarker wahr
44.4 Arzt Chi *64er nehmen den Stil hdufiger wahr als 63er
interpretativ +Verm. u. BtmG nehmen den Stil hidufiger wahr als
in Realitét die anderen
U-Test | *Verm. — Gewalt Verm. nehmen den Stil
hiufiger wahr
*voraus.0.W. — voraus.Ubl | vorausUbl nehmen Stil
starker wahr
45.1 Arzt U-Test | +A-D D wiinschen den Stil
deliberativ stiarker als A
als Wunsch
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45.2 Arzt Chi +Sucht — Nichtsucht Sucht lehnen stirker ab
paternalistisch als Nichtsucht
als Wunsch U-Test | *Sucht - Nichtsucht Sucht lehnen den Stil
stirker ab als Nichtsucht
*VorherJa — VorherNie VorherNie lehnen den
Stil weniger ab
Kapitel | Item Test Signifikantes Ergebnis Bedeutung
3.1.5.1 45.2 Arzt U-Test | +Sex — Verm. Sex lehnen den Stil
Fo-Pat paternalistisch +Sex — BtmG weniger ab als die
Fortsetz. | als Wunsch anderen
Fortsetz. *B-D D lehnen den Stil
*C-D starker ab
45.3 Arzt Chi *C und D wiinschen den Stil stidrker als A und B
informativ U-Test | *Un40 — Ub40 Un40 wiinschen den Stil
als Wunsch stiarker
*voraus.Unl — voraus.Ub1 | vorausUn1 wiinschen
den Stil starker
*)—-D D wiinschen den Stil
**A-D stirker als alle anderen
*B-D
*C-D
45.4 Arzt Chi *Un40 wiinschen den Stil stirker als Ub40
interpreatativ +Bild.k.A. wiinschen den Stil nicht so stark wie die
als Wunsch anderen
**64er wiinschen den Stil stirker als 63er
+VorherNein wiinschen den Stil stirker all VorherJa
U-Test | **Un40 — Ub40 Un40 wiinschen Stil
stiarker
+Bild.k.A. — Bild.m.R. Bild.m.R. wiinschen den
Stil eher
*63er — 64er 64er wiinschen Stil eher
+A-D D wiinschen Stil stirker
Items 44.1 bis | SP **44.1 korreliert positiv mit 44.3
44.4 Arzt **44.1 korreliert positiv mit 44.4
Beziehungs- *#44 3 korreliert positiv mit 44.4
stile in Realitit Nur der paternalistische korreliert nicht
Items 45.1 bis | SP **45.1 korreliert positiv mit 45.3
45.4 Arzt **45.1 korreliert positiv mit 45.4
Beziehungsst. *%45.3 korreliert positiv mit 45.4
als Wunsch Nur der paternalistische korreliert nicht
Deliberative U-Test | *Gewalt — BtmG Gewalt nehmen mehr
Diskrepanzen Mangel wahr
Arzt *yoraus.o0.W. — voraus.Ub1 | Voraus.o.W. empfinden
grofBeren Mangel
Paternalist. U-Test | +Sucht — Nichtsucht Sucht erleben
Diskrepanzen Uberschuss, Nichtsucht
Arzt Mangel

*VorherJa — VorherNein

VorherNein empfinden
geringeren Uberschuss

+bish.1bis2a — bish.Unla

bish.1bis2a empfinden
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+bish.1bis2a — bish.3bis4a

groBeren Uberschuss als
die anderen

+voraus.o.W. — voraus.Unl1

voraus.Unl empfinden
groBBeren Uberschuss

Kapitel | Item Test Signifikantes Ergebnis Bedeutung
3.1.5.1 Paternalist. U-Test | +0-B D empfinden groBten
Fo-Pat Diskrepanzen *#() — D Uberschuss, B
Fortsetz. | Arzt +A-B empfinden Mangel
Fortsetz. *A-D
**B -D
*C-D
Informative U-Test | +Bild.HS — Bild.m.R. Bild.m.R. empfinden
Diskrepanzen starkeren Mangel
Arzt *Gewalt — Verm. Gewalt empfinden
*Gewalt - BtmG stiarksten Mangel von
allen
*#*yoraus.Ub1 — voraus.oW | Voraus.Ubl empfinden
*#*yoraus.Ubl — vorausUn1 | viel geringeren Mangel
als die anderen
+A-D D empfinden groeren
Mangel
Interpretative | U-Test | +Un40 — Ub40 Un40 empfinden
Diskrepanzen grofBeren Mangel
Arzt *Bild.k.A. — Bild.HS Bild.k.A. nehmen
*Bild.k.A. — Bild.m.R. geringeren Mangel wahr
*voraus.Ubl — voraus.o.W. | voraus.Ubl empfinden
+voraus.Ub1 — voraus.Unl | geringeren Mangel als
die anderen
+0-D D nehmen grofiten
+A-B Mangel wahr vor B, 0
*A-D und A
3.1.5.2 Medikamenten | t-Test | *63er — 64er 64er fiihlen sich besser
Fo-Pat. aufklidrung aufgeklart
+VorherJa — VorherNein VorherJa fiihlen sich
besser aufgeklirt
**Verm. — Gewalt Verm. fiihlen sich
*Verm. - Sex besser aufgeklirt
+0-B 0 fiihlen sich am
hiufigsten aufgeklirt
3.1.5.3 Item 40 Chi * Fiir Verm. u. Gewalt nimmt sich der Arzt geniigend
Fo-Pat. Zeit. Sex fiihlen sich nicht gut betreut.
U-Test | *VorherJa — VorherNein VorherNein bekommen
mehr Zeit vom Arzt
*Sex — Verm. Sex bekommen am
*Sex — Gewalt wenigsten Zeit vom
Sex — Gewalt Arzt
3.2.2.1 Items t6.1 bis | SP *t6.3 korreliert positiv mit t6.4
Fo-Th. t6.4 Der interpretative und der informative Beziehungsstil
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Beziehungs-
stile in Realitit

sind nicht eindeutig voneinander abgrenzbar.

Items t7.1 bis | SP *t7.2 korreliert negativ mit t7.3
t7.4 Je mehr Paternalimus desto weniger Information et
Beziehungsst. vice versa.
als Wunsch *t7.3 korreliert positiv mit t7.4 (siehe oben)
Kapitel | Item Test Signifikantes Ergebnis H Bedeutung
3.24.1 Items t6.1 bis | SP **t6.1 korreliert positiv mit tPX.1.1
Fo-Th. t6.4 und *t6.4 korreliert positiv mit tPX.1.4
tPX.1.1 bis Th. machen abweichende Angaben bzgl. Paternal. und
tPX.1.4 informat. Stil je nach Befragung (allgemein/ speziell)
Items t7.1 bis | SP *#t7.1 korreliert positiv mit tPX.2.1
t7.4 und *t7.3 korreliert positiv mit tPX.2.3
tPX.2.1 bis Siehe oben
tPX.2.4
4.14.1 Items Sp32.1 SP *Sp32.1 korreliert positiv mit Sp32.3
Su-Pat. | bis Sp32.4 PE *Sp32.3 korreliert positiv mit Sp32.4
Beziehungs- Der interpretative und der deliberativ Beziehungsstil
stile in Realitit sind nicht eindeutig vom informativen abgrenzbar
Items Sp33.1 SP *Sp33.1 korreliert positiv mit Sp33.3
bis Sp33.4 PE *Sp33.3 korreliert positiv mit Sp33.4
Beziehungsst. Siehe oben
als Wunsch
4.1.5.1 Items Sp44.1 SP *Sp44.1 korreliert positiv mit Sp44.3(nur im SP)
Su-Pat. bis Sp44.4 PE *Sp44.3 korreliert positiv mit Sp44.4
Beziehungs- Siehe oben
stile in Realitiit
Items Sp45.1 SP *Sp45.2 korreliert negativ mit Sp45.3
bis Sp45.4 PE Je mehr Paternalimus desto weniger Information et
Beziehungsst. vice versa.
als Wunsch *Sp44.3 korreliert positiv mit Sp44.4
Siehe oben
Legende:
Fo-Pat. Forensische Psychiatrie Patienten
Fo-Th. Forensische Psychiatrie Therapeuten
Su-Pat. Suchtpsychiatrie Patienten
P Patient/in
Th Therapeut/in
+ klarer Unterschied, jedoch nicht auf Signifikanzniveau
* signifikantes Ergebnis
*k hochsignifikantes Ergebnis
Chi Chi-Quadrat-Test
U-Test Mann-Whitney-U-Test
SP Spearman-Test
PE Pearson-Test
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Untereruppen der Forensik-Patienten-Stichprobe:

Alter:

I Un40 21 bis 40 Jahre alt

II Ub40 41 bis 60 Jahre alt

Bildung

I Bild.k.A. kein Abschluss

II Bild.HS Hauptschule/Volksschule

I Bild.m.R. mittlere Reife und hohere Abschliisse
Erkrankung

I Sucht Suchtkranke

I Nichtsucht Nichtsuchtkranke

Rechtsgrundlage

1 64er nach §64 StGB

II 63er nach §63 StGB

Wiederholte Unterbringung

I VorherJa vorher bereits in der Forensik

II VorherNein vorher nie in der Forensik

Delikt

I Verm. Vermogensdelikte

I Gewalt Straftidter gg. die korperliche Unversehrtheit
I Sex Straftdter gg. die sexuelle Selbstbestimmung
v BtmG VerstoBe gg. das Betdubungsmittelgesetz

Bisherige Unterbringungsdauer

I bish.Unla weniger als 1 Jahr
I bish.1bis2a 1 bis 2 Jahre

111 bish.3bis4a 3 bis 4 Jahre

IV bish.Ub4a mehr als 4 Jahre

Voraussichtliche Unterbringungsdauer

I voraus.o.W. ohne Wissen iiber voraus. Unterbringungsdauer
I voraus.Unl weniger als 1 Jahr voraus. Unterbringungsdauer
I voraus.Ubl mehr als 1 Jahr voraus. Unterbringungsdauer
Lockerungsstufen

I 0 Lockerungsstufe 0

II A Lockerungsstufe A

I B Lockerungsstufe B

v C Lockerungsstufe C

v D Lockerungsstufe D
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