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wDas Leben wird vorwirts gelebt und riickwdrts verstanden. “

(Soren Aabye Kierkegaard)

In dieser wissenschaftlichen Arbeit wird das generische Maskulinum verwendet. Dadurch sollen eine
bessere Lesbarkeit und ein besseres Textverstdndnis gewahrt bleiben. Sdmtliche Formulierungen gelten

gleichermafien fiir alle Personen.



Teile dieser Arbeit wurden am 16. Juni 2021 im Rahmen des Ausbildungsprogramms der

Medical Research School Diisseldorf (Symposium der medRSD) prisentiert.



Zusammenfassung

Forderung der Patienten-Autonomie, Reduktion von ZwangsmaBnahmen und Verzicht
auf Unterbringung in geschlossenen Stationen stellen ein wichtiges Ziel in der
psychiatrischen Akutversorgung dar und sind Gegenstand von Diskussionen zur

psychiatrischen Versorgung.

Die meisten der bisherigen Studien widmeten sich der Offnung von geschlossenen
Stationen in der Allgemeinpsychiatrie. Basierend auf den bereits vorhandenen
Ergebnissen kann von einer Zunahme des Therapieerfolgs ausgegangen werden. Eine
Ubertragung in den suchtmedizinischen Bereich gestaltet sich jedoch schwierig. Wihrend
der stationdre qualifizierte Entzug von Alkohol und Medikamenten in der Regel auf einer
offen gefiihrten psychiatrischen Station durchgefiihrt wird, wird der stationdre
qualifizierter Entzug von illegalen Drogen (vorrangig Opioide) oftmals (so auch am

LVR-Klinikum Diisseldorf) auf geschlossenen psychiatrischen Stationen realisiert.

Die qualifizierte Entzugsbehandlung bei Abhingigkeit von illegalen Suchtmitteln ist
daher ein bisher nur wenig untersuchter Bereich im Kontext der aktuellen Entwicklungen
hin zu einer offen gefiihrten Psychiatrie. Die Besonderheit dieser Arbeit besteht darin,
dass sie sich nicht nur auf eine ,offene-Tiire-Politik“ in der Behandlung von
Abhiéngigkeitserkrankungen von illegalen Drogen konzentriert, sondern indirekt auch auf
die qualifizierte Entzugsbehandlung als besonderes Angebot einer Abteilung fiir

Abhiéngigkeitserkrankungen.

Das Hauptziel der Arbeit war es, retrospektiv zu untersuchen, ob die Umstellung des
Konzepts einer geschlossen gefiihrten Station zum qualifizierten Entzug von illegalen
Substanzen zu einer Verdnderung des Behandlungserfolgs fiihrt. Inwieweit der
Behandlungserfolg einer qualifizierten Entzugsbehandlung (Erhohung der Haltekraft
durch reguldre Beendigung mit drztlichem Einverstdndnis) durch ein offenes Setting
beeinflusst wird, wurde bisher nicht untersucht. Ebenfalls wurden in der vorgelegten

Arbeit mogliche Einflussfaktoren auf das AbschlieBen der Therapie untersucht.

Nach der Offnung der Station am LVR-Klinikum Diisseldorf konnte eine Zunahme
regulér beendeter Therapien nicht nachgewiesen werden. Es war aber ein Riickgang der
Entlassungen gegen érztlichen Rat zu erkennen gewesen. Zudem haben sich Faktoren wie
die Wohnsituation oder Suizidalitit bei Aufnahme als potenzielle Einflussfaktoren

herauskristallisiert.



Summary

Promoting patient autonomy, reducing coercive measures and avoiding commitment in
locked wards is an important goal in acute psychiatric care and is the subject of

discussions in psychiatry.

Most of the previous studies have been devoted to the opening of locked wards in general
psychiatric departments. Based on the results already available, an increase in treatment

success can be assumed.

However, a transfer to the field of addiction medicine is difficult. While qualified
withdrawal from alcohol and medication is usually realized in an open psychiatric ward,
qualified withdrawal from illegal drugs (primarily opioids) is often realized in protected
(locked) psychiatric wards (also at LVR-Clinic Diisseldorf, a psychiatric-psychosomatic-

psychotherapeutic specialist clinic and a university hospital).

Qualified withdrawal treatment of addiction to illegal narcotics is therefore an area that

has so far been little researched in the context of current developments towards an open
psychiatry.

The particularity of this study is that it not only focuses on the “Open-Door-Policy” in
the treatment of addiction, but also indirectly on a qualified withdrawal treatment as a

special treatment offered in an addiction department.

The main objective of the study was to retrospectively investigate whether the switch
towards an open-door policy for the qualified withdrawal of illegal substances leads to a
change in treatment success. To which extent the therapy success of a qualified
withdrawal treatment (increase of the holding power through regular termination with
doctor's consent) is influenced by an open setting has not been yet investigated. Possible
influential factors contributing to the termination of the therapy were also examined in

this study.

After the opening of the ward, an increase of regularly completed therapies could not be
detected. However, there had been a decrease in the number of dismissals against medical
advice. Besides, factors such as the housing situation or suicidality at admission have

merged as potential influencing factors.
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Diagnosen nach ICD-10

F10.0

F10.2

F11.2

F12.2

F13.2.

F14.2

F15.2

F20.0

F32.2

F33.2

Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: akute Intoxikation
Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Abhédngigkeitssyndrom
Psychische und Verhaltensstorungen durch Opioide: Abhéngigkeitssyndrom

Psychische und Verhaltensstérungen durch Cannabinoide:

Abhéangigkeitssyndrom

Psychische und Verhaltensstérungen durch Sedativa oder Hypnotika:

Abhéangigkeitssyndrom
Psychische und Verhaltensstorungen durch Kokain: Abhéngigkeitssyndrom

Psychische und Verhaltensstorungen durch andere Stimulantien, einschlieBlich

Koffein
Paranoide Schizophrenie
Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome

Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig schwere Episode
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1 Einleitung
1.1 Hintergrund der Arbeit

1.1.1 Epidemiologische Daten zum Konsum illegaler Drogen in Deutschland

Die Héufigkeit der behandlungsbediirftigen Storungen durch Substanzkonsum stiitzt die
Notwendigkeit weiterer Forschung in dem Bereich. Im Jahr 2017 gab es in Deutschland
56.223 Betten fiir Erwachsene in psychiatrischen Krankenhdusern und Fachabteilungen
in  Allgemeinkrankenhdusern (1). 35% der Krankheitsbilder mit stationdrem
Behandlungsbedarf waren Stérungen durch psychotrope Substanzen (1). In Deutschland
haben ca. 481.000 Jugendliche (Altersgruppe 12 bis 17) und 15,2 Mio. Erwachsene
(Altersgruppe 18 bis 64) mindestens einmal im Leben eine illegale Droge konsumiert (2).
Den Ergebnissen des Epidemiologischen Suchtsurvey 2021 zufolge war bei Erwachsenen
Cannabis die am meisten konsumierte illegale Substanz, gefolgt von Kokain. Eine

Ubersicht iiber den Konsum illegaler Drogen in Deutschland gibt die Tabelle 1 (3).

Miénner Frauen Gesamt Hochrechnung
n % n % n % N
Cannabis 523 | 10,7 | 477 6,8 | 1004 | 838 4,5 Mio.
Kokain 90 2,1 60 1,1 150 1,6 818.000
Heroin/andere Opiate 27 0,6 18 0,5 45 0,5 256.000
Amphetamin 71 1,5 62 1,3 133 1,4 716.000
Methamphetamin 8 0,2 4 0,2 12 0,2 102.000
Ecstasy 77 1,4 45 0,7 122 1,0 511.000
LSD 52 0,8 25 0,4 77 0,6 307.000
Halluzinogene Pilze 42 0,7 17 0,4 59 0,5 256.000
Neue psychoaktive s6 | 1,5 | 66 | 12 | 122 | 13 665.000
Substanzen

Tabelle 1: 12-Monats-Priivalenz des Konsums illegaler Drogen (nach "Konsum psychoaktiver Substanzen
in Deutschland, Ergebnisse des Epidemiologischen Suchtsurvey 2021"): Gesamt = Ménner, Frauen und
divers; n = ungewichtete Anzahl; % = gewichtete Prévalenz; N = Hochrechnung, Mittelwert basierend auf

die 18- bis 64-jéhrige Bevolkerung (51.139.451; Stichtag 31.12.2020, Statistisches Bundesamt) (3))

Deutschland bietet ein breites Spektrum an Behandlungsangeboten und
Praventionsmaflnahmen im Bereich der Abhéngigkeitserkrankungen und der
Konsumpravention. Trotzdem ist seit 2017 eine Zunahme der durch Drogenkonsum

verursachten Todesfélle zu beobachten, so das Bundeskriminalamt. Die héufigste



Todesursache war im Jahr 2020 der Konsum von Opioiden/Opiaten (4). Dieses macht
erneut deutlich, wie wichtig eine zielgerichtete, angepasste Therapie in diesem Bereich

ist.

1.1.2 Konzepte der Suchtentstehung

In der Entstehung einer Substanzabhédngigkeit spricht man iiber eine multifaktorielle

Genese.

1.1.2.1 Neurobiologische Konzepte

Das endogene Belohnungssystem

Das endogene Belohnungssystem oder das mesolimbische dopaminerge
Belohnungssystem spielt eine essentielle Rolle in der Entstehung von Suchtkrankheiten.
Es handelt sich um ein neuronales Netzwerk, das fiir die Lernprozesse Reiz-Reaktion
verantwortlich ist (siche 4bb. 1). Dopamin ist dabei der wichtigste Botenstoff. Das
Belohnungszentrum  beinhaltet nicht nur dopaminerge Neuronen, sondern
unterschiedliche Neurotransmittersysteme wie zum Beispiel opioiderge, glutamaterge,
GABAerge oder noradrenerge Systeme. Die Substanzen mit Abhéngigkeitspotential
haben eine Wirkung auf das Belohnungssystem. Deren spezifischen Wirkung erklért sich

durch die komplexen Prozesse in verschiedenen Transmittersystemen (5-7).

Abb. 1: Das physiologische dopaminerge Belohnungssystem (links) vs. das pathologische
Belohnungssystem bei Abhéngigkeit (rechts) - Reiz-Reaktion-Muster (Ein bestimmter Reiz verursacht
Dopaminausschiittung im Belohnungssystem, dieses fiihrt zu der Motivation oder dem Wunsch bestimmte
Handlungen auszufiihren. Die Handlung wird ausgefiihrt und das fiihrt weiter zu einem positiven Gefiihl
bzw. zur Belohnung. Die wiederholte Handlungsausfiihrung fiihrt zu Verdanderungen in den neuronalen
Prozessen und somit zu einer Verkniipfung von Reiz und Reaktion, die im Gehirn verankert bleibt
(Lernprozess); im Rahmen einer Abhéngigkeit fiihrt ein Sucht-assoziierter Reiz zu einer erhdhten
Dopamin-Ausschiittung, die zum Verlangen nach Konsum fiihrt und anschlieBend zum Konsum. Das
Belohnungsgefiihl entsteht trotz negativer Folgen) (5, 7, 8).



Eine rezente Studie von Jovanoski et al. aus dem Jahr 2023 widmete sich der Frage,
warum das Suchtverhalten trotz negativer Folgen fortgesetzt wird. In experimentellen
Versuchen auf Drosophila konnten spezifische dopaminerge Neuronen identifiziert
werden. Die Aktivierung von belohnenden Neuronen fiihrt zu einer Beeintrachtigung von
aversiven Neuronen und somit zu einer dauerhaften Suche nach Belohnung und

Vernachldssigung potenzieller Ressourcen trotz negativer Folgen (9).

1.1.2.2 Genetische Faktoren

Mittlerweile ist es bekannt, dass genetische Faktoren in der Entstehung einer
Substanzabhéngigkeit eine Rolle spielen. Am besten untersucht ist die Abhéngigkeit von
Alkohol. Hohere Préavalenzraten fiir eine Alkoholabhidngigkeit konnten in Studien bei
homo- und heterozygoten Zwillingen festgestellt werden. Zudem konnte bei der
Abhiéngigkeit von Alkohol ein Einfluss bestimmter Genloci identifiziert werden. Diese
betreffen sowohl die Metabolisierung des Alkohols als auch das Risikoverhalten und den
Belohnungseffekt wie zum Beispiel A1-Allel des D2-Rezeptor-Locus sowie der GABA-
und Opioidrezeptor (5, 10, 11).

1.1.2.3 Psychosoziale Faktoren

Der Konsum psychotroper Substanzen wird von multiplen sozialen Faktoren beeinflusst.
Hierzu zdhlt die Verfiigbarkeit der Droge, die Applikationsform, die Akzeptanz der
Substanz in der Gesellschaft, die gesetzlichen Vorgaben und die Kosten (5, 6).

Psychologische Faktoren in Form von Lern- und Konditionierungsprozessen spielen eine
wichtige Rolle in der Entstehung und Aufrechterhaltung einer Abhéngigkeitserkrankung.
In der klassischen Konditionierung bekommt ein an sich neutraler Reiz eine besondere
Bedeutung und ruft eine bestimmte Reaktion hervor (z. B. das Sehen einer Spritze beim
Arzt oder eine einfache Blutabnahme erinnert an den intravendsen Drogenkonsum und
fithrt somit zu Craving). Das Belohnungssystem spielt hier eine bedeutsame Rolle (siche
Kapitel 1.1.2.1). Die operanten Konditionierungsmodelle, die bei der Abhédngigkeit eine
Rolle spielen sind die positive und die negative Verstdrkung. Durch die von Drogen
ausgelosten positiven Gefiihle oder positiven Ereignisse (z. B. Anerkennung im
Freundeskreis oder gesteigerte Leistungsfahigkeit) kommt es zu einer Verstirkung des
Konsums (positive Verstiarkung). Wenn aber negative Ereignisse vermieden werden oder
bestimmte korperliche oder seelische Symptome unterdriickt bzw. gelindert werden,
spricht man {iber eine negative Verstarkung. In beiden Situationen kommt es zu einer

Frequenzsteigerung des Konsums (5, 12).



1.1.3 Diagnostik der Abhingigkeit von illegalen Drogen

Die aktuelle Studie beruht auf den Diagnosekriterien des ICD-10 Katalogs, die zum
Zeitpunkt der Datenerfassung giiltig war. Zu erwéhnen ist, dass eine Verdnderung der
diagnostischen Kriterien die neue Version der internationalen Klassifikation psychischer
Storungen (ICD-11) bringt, die am 01.01.2022 in Kraft getreten ist. Fiir eine
Ubergangsphase von fiinf Jahren sind beide Versionen verwendbar, aber ICD-11 im
aktuellen psychiatrischen Alltag noch keine Rolle spielt. Deshalb und da die
Datenerhebung vor 2022 stattfand, wird im Folgenden nur auf die ICD-10 Bezug
genommen. Nach der internationalen Klassifikation psychischer Storungen (ICD-10
Kapitel V (F)) liegt eine Abhéngigkeit von psychotropen Substanzen vor, ,,wenn
irgendwann wdhrend des letzten Jahres drei oder mehr der folgenden Kriterien

gleichzeitig vorhanden waren‘ (13):

= Starker Wunsch psychotrope Substanzen zu konsumieren

= Kontrollverlust beziiglich Beginns, Beendigung und Menge des Konsums

= Korperliche Entzugssymptome bei Beendigung oder Reduktion des Konsums

= Toleranzentwicklung

= Vernachldssigung anderer Aktivititen und Interessen zugunsten des Konsums

» Fortfilhrung des Konsums trotz schédlicher Folgen (korperliche/psychische
Folgen) (13).

1.1.4 Der Entzug von illegalen Drogen und die Therapie des Entzugssyndroms

Die Klinik des Entzugs von illegalen Drogen variiert stark und ist von den Charakteristika
der jeweiligen Substanz beeinflusst. Opioide haben von allen psychotropen Substanzen
das hochste Abhangigkeitspotenzial und weisen eine sehr hohe physische und psychische
Abhingigkeit auf (10). Aufgrund der Besonderheiten des Opiatentzugs wird dieses
Krankheitsbild in dem folgenden Unterkapitel gesondert dargestellt.

Die Entzugssymptomatik ist bei den anderen illegalen Drogen sehr variabel und teilweise
durch ein unspezifisches Beschwerdebild charakterisiert. Die Unterschiede lassen sich
zum Teil durch das Abhédngigkeitspotenzial der jeweiligen Substanz erkldren. Kokain,
zum Beispiel, weist eine starke psychische Abhingigkeit auf, jedoch kaum physische

Abhingigkeit. Cannabinoide und Stimulanzien fithren zu einer {iberwiegend psychischen



Abhidngigkeit (6, 10). In der Tabelle 2 sind die am hdaufigsten aufgetretenen

Entzugssymptome dargestellt.

Depressive Symptome bis hin zu Suizidalitét
Dysphorie

Erschopfung

Alptrdume, Schlaflosigkeit / Hypersomnie
Appetitsteigerung

Psychomotorische Unruhe / Verlangsamung
Selten vegetative Entzugssymptome
Psychomotorische Unruhe

Alptrdume, Schlafstorungen

Depressive Symptome / Angstzustinde
Appetitlosigkeit

Vegetative Symptome (selten): Tremor,
Diarrho, Nausea, Emesis

Alptraume, Schlaflosigkeit / Hypersomnie
Appetitsteigerung

Psychomotorische Unruhe / Verlangsamung
Selten vegetative Entzugssymptome
Alptraume, Schlaflosigkeit / Hypersomnie
Appetitsteigerung

Psychomotorische Unruhe / Verlangsamung
Selten vegetative Entzugssymptome
Erschopfung

Schlafstorungen

Konzentrationsstorungen

depressive Symptome / Angstzustinde
depressive Verstimmung, Antriebslosigkeit
Erschopfung

Schlafstorungen

Konzentrationsstorungen
Tabelle 2: Der Entzug von illegalen Drogen: Symptome (5, 6, 10, 14)

1.1.5 Der Entzug von Opioiden

Opioide sind definiert als synthetisch hergestellte Substanzen, die eine Wirkung &hnlich
Morphin haben (zum Beispiel Heroin, Methadon). Opiate sind natiirliche Substanzen, die
aus dem Milchsaft des Schlafmohns gewonnen sind (Morphin, Codein) (15). Opioid wird
gleichwohl als Oberbegriff, also auch fiir Opiate, verwendet. Die Opioidabhingigkeit ist
weltweit eine der hiufigsten substanzbezogenen Storungen. Die Gesamtschitzung der
Opioidabhingigen lag 2019 in Deutschland bei 166.294 Personen (15). Circa 65% der in

der Studie eingeschlossenen Fille hatten als Diagnose eine Opioidabhingigkeit.



Die Entzugssymptome treten ca. 4-12 Std. bis max. zwei-vier Tage nach der letzten
Einnahme auf. Die hochste Auspragung wird nach ca. 48 Std. erreicht. Die Symptome
umfassen Mydriasis, Hyperhidrosis, Schiittelfrost, Gdhnen, Trénenfluss, Rhinorrhd,
Myalgien oder Muskelkrampfe, Nausea, Emesis, Diarrho, erhohte Korpertemperatur,
Piloerektion, Tachykardie, Hypertonie, Schlafstérungen, psychomotorische Unruhe,
Dysphorie, Apathie, Suchtdruck. Der korperliche Entzug dauert in der Regel ca. fiinf bis
sieben Tage, die psychischen Symptome konnen bis Monate persistieren. Aufgrund des
Schweregrades der Entzugssymptomatik ist eine stationdre Behandlung empfohlen. Eine

ambulante Behandlung ist mit lingerer Behandlungszeiten verbunden (5, 6, 10, 16).

1.1.6 Behandlungsformen bei der Abhingigkeit von illegalen Drogen

Die Behandlung einer Abhéngigkeitserkrankung findet heutzutage leitliniengeméf in
mehreren Etappen statt: Zuerst erfolgt die reine Substanzentzugsbehandlung gefolgt von
einer Stabilisierungsphase (17). Diese Stabilisierungsphase  beinhaltet
psychotherapeutische Maflnahmen, eine medikamentdse Riickfallprophylaxe oder eine
opioidgestiitzte Behandlung (bei Opiat-Abhingigkeit) und kann entweder in Form einer

Entwohnungs- oder Rehabilitationsbehandlung, ambulant oder stationér erfolgen (17).

1.1.6.1 Die klassische Entgiftungsbehandlung

Im Rahmen einer Entgiftungsbehandlung werden die vegetativen Entzugssymptome
gemil den Leitlinien behandelt, um Komplikationen zu verhindern (Delir, epileptische
Anfille, etc.). Eine Entgiftungsbehandlung kann entweder in einem allgemeinen
Krankenhaus oder in einem psychiatrischen Krankenhaus durchgefiihrt werden. Der
Erfolg einer Entzugsbehandlung liegt nicht nur in der Therapie der korperlichen
Entzugssymptomatik, sondern bedarf zahlreicher therapeutischer Ansitze, die die

Besonderheiten suchtkranker Patienten beriicksichtigen (18).

Fiir den Entzug von Kokain, Amphetaminen, Methamphetaminen, MDMA, Cannabis und
neuen psychoaktiven Substanzen gibt es keine spezifische Therapie. In der Regel erfolgt
der Entzug ohne Gabe von Medikamenten (,kalter Entzug*). Unterstiitzend kommen
Medikamente fiir eine symptomorientierte Behandlung zum Einsatz, zum Beispiel
Doxepin 25-100mg/Tag. Eine antidepressive Therapie soll, wenn moglich vermieden
werden, da in den meisten Féllen die depressive Symptomatik unter

Abstinenzbedingungen remittiert. FEine eindeutige klinische Evidenz fiir die



medikamentos-gestiitzte Entzugstherapie ldsst sich anhand der aktuellen Studienlage
nicht belegen. Das Setting der Durchfiihrung einer Entzugsbehandlung (stationir oder
ambulant) wird nach Beriicksichtigung u.a. der Schwere der Entzugssymptomatik und
der Komorbidititen festgelegt. Eine ambulante Entzugsbehandlung ist jedoch mit einer
erhohten Riickfallquote verbunden. Bei der Abhéngigkeit von Metamphetaminen soll laut
S3-Leitlinie ,,Methamphetamin-bezogene Storungen® eine stationdre qualifizierte

Entzugsbehandlung angeboten werden (Empfehlungsgrad A) (19).

Der Entzug von Opioiden unterscheidet sich in ,kalten” und ,,warmen* Entzug. Die Art
der Behandlung ist von dem gesamten Therapieplan und von den Priferenzen des
Patienten abhédngig. Im Rahmen eines ,kalten Entzugs werden Medikamente nur
symptomorientiert verabreicht: Clonidin bei Tachykardie, Hypertonie, Rhinorrhd, Niesen
oder innere Unruhe, Metoclopramid oder Ondansetron bei Ubelkeit oder bei
abdominellen Krampfen, nicht-steroidale Analgetika (NSAR) bei Myalgien, Magnesium
bei Muskelkrdmpfen, Pantoprazol bei Dyspepsie, Doxepin bei Schlafstorungen. Die
Dauer eines kalten Entzugs ist deutlich kiirzer als die eines opioidgestiitzten Entzugs,
jedoch mit hoheren Abbruchraten verbunden. Der ,,warme* Entzug erfolgt durch die
Gabe von langwirksamen Opioidagonisten wie Methadon, Levomethadon oder von
langwirksamen partiellen Agonisten wie Buprenorphin. Die opioidgestiitzte Behandlung
ermoglicht eine schrittweise Dosisreduktion und somit eine bessere Kontrolle der
Entzugssymptomatik und wird in zwei Stadien durchgefiihrt. Im ersten Schritt wird je
nach Auspriagung der Entzugssymptomatik die Dosis der Opioidagonisten oder partial
agonisten erhoht bis die Entzugssymptome sistieren. Im zweiten Schritt erfolgt die
schrittweise Dosisreduktion, die zwischen zwei und vier Wochen dauern kann (5, 6, 10,
16).

1.1.6.2 Die qualifizierte Entzugsbehandlung

Die qualifizierte Entzugsbehandlung ist ein Qualitdtsmerkmal einer Abteilung fiir
Abhidngigkeitserkrankungen und  unterscheidet sich von den klassischen
Entgiftungsbehandlungen. Eine qualifizierte Entzugsbehandlung beinhaltet sowohl eine
detaillierte somatische Diagnostik und Behandlung der Entzugssymptomatik und der
somatischen Erkrankungen als auch psychoedukative bzw. psychotherapeutische Ansétze
und  sozial-medizinische = Beratung  (20-22). Die  psychoedukativen  und
psychotherapeutischen Ansdtze haben als Ziel die Krankheitseinsicht zu fordern, die

Motivation zur Fortfithrung der Behandlung zu steigern, Ausldser fiir Trinkverhalten und



Riickfille zu identifizieren, sowie Kognitionen und Affekte im Umgang mit Craving und
Konsumverhalten zu erkennen und zu verarbeiten (20, 23). Die {ibergeordneten Ziele
einer qualifizierten Entzugsbehandlung sind die Steigerung der Abstinenzmotivation und
somit die Verringerung der sozialen und gesundheitlichen Folgen des Konsums (20). Bei
Alkoholabhéngigkeit wurde nach Untersuchungen festgestellt, dass die Abstinenzdauer
nach einer qualifizierten Entzugsbehandlung im Vergleich zu der klassischen Entgiftung
deutlich linger ist (21). In der Tabelle 3 sind die therapeutischen Ansédtze im Rahmen
einer qualifizierten Alkoholentzugsbehandlung dargestellt, die jedoch auf die

Entzugsbehandlung bei illegalen Suchtmitteln iibertragen werden kann (24).

Therapie Inhalt

Tabelle 3: Therapeutische Elemente des Qualifizierten Entzugsprogramms (modifiziert nach Mann et
al.(24))



Ein qualifiziertes Entzugsprogramm stiitzt sich vor allem auf die psychotherapeutische
Methode des Motivational Interviewing, auf psychoedukative Gespriache, aber auch auf
verhaltenstherapeutische Methoden, vor allem Skillstraining (21, 24). Die praktische
Umsetzung einer qualifizierten Entzugsbehandlung bedarf nicht nur &rztlichem und
pflegerischem Personal, sondern auch Psychologen, Ergotherapeuten, Physiotherapeuten
und Sozialarbeiter, die eng miteinander kooperieren (21). Die Dauer einer solchen
Behandlung betriagt geméal} der aktuellen S3-Leitlinien fiir Alkoholentzugsbehandlung ca.

21 Tage, diese variiert jedoch von Bundesland zu Bundesland (18).

Die qualifizierte Entzugsbehandlung bei illegalen Drogen ist wenig untersucht. Die
Studien im Bereich der alkoholbezogenen Stérungen zeigen jedoch eine Uberlegenheit
der qualifizierten Entzugsbehandlung gegeniiber einer ,,normalen Entzugsbehandlung
(23, 25-27). Diese verstarkt die Motivation fiir weitere Abstinenzmalnahmen und fiihrt

auch zu einer Steigerung der Abstinenzraten (25-29).

Die  allgemein-psychiatrische = Behandlung und die  Behandlung  von
Abhéngigkeitserkrankungen sind von Gemeinsamkeiten geprdgt und konnen in vielen
Fillen schwer voneinander getrennt werden. Die Uberlappungen, aber auch die
Besonderheiten der einen oder der anderen Gruppe erschweren eine klare Differenzierung
und Darstellung der Datenlage und vor allem der Vergleiche zwischen einer offenen und
einer geschlossenen psychiatrischen Behandlung. Nichtsdestotrotz sind einige
bedeutsame Aspekte und Herausforderungen in der Behandlung Suchtkranker zu
beachten. Ein wichtiger Bestandteil der Therapie ist die weiterhin erforderliche
Entstigmatisierung, trotz einiger Fortschritte diesbeziiglich. Dieses weit verbreitete
Phénomen beeintrachtigt nicht nur die Motivation eines Suchtkranken, sondern auch die
Behandlungsangebote und schlussendlich die Reintegration des Betroffenen in die
Gesellschaft (30, 31). Die Unterschiede in der Behandlung von
Abhingigkeitserkrankungen sind zudem von dem Schweregrad der Erkrankung, der
(Ko-) Morbiditit, der sozialen Integration und der Verdnderungsmotivation geprégt; alle
diese Faktoren beeinflussen in hohem Malle den Erfolg einer Therapie und machen eine

differenzierte Behandlung erforderlich (32).



1.1.7 Das Konzept der ,,offenen-Tiire* von der Verwahr-Psychiatrie zur
Patientenautonomie: Einblick in die Geschichte der psychiatrischen

Behandlung

Die Isolierung von psychisch Kranken von der Gesellschaft prigte die psychiatrische
Versorgung bis ins 19. Jahrhundert (33). In der zweiten Hélfte des 18. Jahrhunderts kam
es zu einem Wendepunkt in der Versorgung psychiatrischer Patienten und damit zum
Bewusstsein der Notwendigkeit einer Behandlung. Von der Betrachtung psychisch
Kranker als eine Gefahr fiir die Gesellschaft kam es dann zu einer mehr
behandlungszentrierten Versorgung (10). Die Reformierung der Psychiatrie hatte als
Ziele die Abschaffung der Verwahr-Psychiatrie, die Integrierung in die Gesellschaft und
den Aufbau ambulanter und teilstationdrer Behandlungsmaoglichkeiten. Ein Beispiel dafiir
ist die ,,Psychiatrie-Enqueéte®, im Jahr 1975 begonnen und in den darauffolgenden Jahren

bis heute umgesetzt (34-37).

Das Grundgesetz der Bundesrepublik Deutschland schiitzt u.a. das ,,Recht auf die freie
Entfaltung seiner Personlichkeit (,Jeder hat das Recht auf die freie Entfaltung seiner
Personlichkeit, soweit er nicht die Rechte anderer verletzt und nicht gegen die
verfassungsmdfige Ordnung oder das Sittengesetz verstof3t*) (38). In der psychiatrischen
Versorgung kann es problematisch werden, wenn das Selbstbestimmungsrecht des
Patienten in Konflikt mit der Versorgungspflicht des Arztes gerdt. Eine schwierige
Aufgabe des Psychiaters in dem Entscheidungsprozess ist die Uberpriifung der
Selbstbestimmungsfahigkeit: Ist die Selbstbestimmungsfahigkeit gegeben, darf ein
Patient nicht gegen den Willen behandelt werden (35). Im Jahr 2014 wurde von der
deutschen Gesellschaft flir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN) die S3-Leitlinie zu der Anwendung von Zwangsmaf3nahmen
eingefiihrt. In der Fassung von 2018 sind u.a. epidemiologische Daten zu aggressivem
Verhalten in psychiatrischen Einrichtungen, zur Abgrenzung von nicht
krankheitsbedingtem aggressivem Verhalten, zu praventiven und interventionellen
MaBnahmen dargestellt. Zudem sind Begriffe wie Unterbringung, Fixierung und

Zwangsmedikation definiert (39).

Die Reduktion von Zwang und der damit einhergehende Zuwachs an Patientenautonomie
stellt eine der groBen Herausforderungen der Psychiatrie des 21. Jahrhunderts dar und
wurde in den letzten Jahren intensiv diskutiert (40-42). Ein Einschnitt in die Autonomie

kann die therapeutische Beziehung, die Compliance und somit den langfristigen
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therapeutischen Erfolg gefihrden und sogar zu einer Traumatisierung des Patienten
fithren (43-45). Es gibt Evidenz, dass eine erhdhte Patientenautonomie zu einem Anstieg
der Therapieadhdrenz fiithrt (42). Eine ,,Offene-Tiire-Politik* trage deshalb zu einer
Reduktion der Aggressivitit bei, fordere die Selbstverantwortung der Patienten und fiihre

zu einer Senkung der ZwangsmafBnahmen (43, 46).

1.1.8 Das Konzept der ,,offenen-Tiire*“: die aktuelle Studienlage in der

Behandlung von Abhingigkeitserkrankungen

Diese Arbeit widmet sich dem Thema der Steigerung der Patientenautonomie in der
Psychiatrie und den damit notwendigen Verdnderungen in der psychiatrischen
Behandlung. Die Aufgabe der hier prisentierten Studie ist die Darstellung eines offen
gefiihrten Behandlungsangebotes in einem Bereich, der, nach unserer Kenntnis bis dato,
wenig untersucht wurde, ndmlich die qualifizierte stationdre Entzugsbehandlung bei

Abhiéngigkeit von illegalen Substanzen, insbesondere Opioiden.

Die Unterschiede von Klinik zu Klinik und von Region zu Region erschweren in
Deutschland die Untersuchungen im Bereich der Abhéingigkeitserkrankungen (17). So
wird in manchen Kliniken die akute Entzugsbehandlung auf einer allgemein-
psychiatrischen geschlossenen Station durchgefiihrt, wihrend es in anderen Kliniken
spezialisierte Abteilungen mit einem breiten Spektrum an Angeboten fiir Suchtkranke
gibt. Diese gemischte Versorgungsrealitit erschwert leider den Uberblick iiber den Erfolg
oder den Misserfolg der Behandlung bei Abhédngigkeitserkrankungen im offenen und im

geschlossenen Rahmen.

In den letzten Jahren wurden immer mehr geschlossene allgemeinpsychiatrische
Stationen offen oder nur fakultativ geschlossen gefiihrt, mit dem Ziel einer Reduktion
von Zwangsmafnahmen. Die Forderung einer Entstigmatisierung in der Psychiatrie durch
eine ,,offene Tiir* hat jedoch die allgemein-psychiatrischen Stationen hauptséchlich im
Blick und weniger die Behandlung der Abhéngigkeitserkrankungen (17). Dies zeigte
auch die Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2019 von Steinert et al.. In der Analyse der 23
Studien konnte gezeigt werden, dass die Formen und die Konzepte einer ,,offenen-Tiire-
Politik in der Psychiatrie, sehr unterschiedlich sind; dieses erschwert eine klare
Darstellung im Rahmen eines Vergleichs zwischen geschlossenen und offenen

Abteilungen (47). Die meisten eingeschlossenen Studien konzentrierten sich sowohl in
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Deutschland als auch auf europdischer Ebene auf die retrospektive Evaluation der
angewandten ZwangsmaBnahmen nach der Offnung im allgemein-psychiatrischen
Bereich. Auf den meisten offenen Stationen waren sowohl die Zwangsmallnahmen
(Isolation, Fixierung, Zwangsmedikation) als auch das Aggressionspotenzial geringer

(47).

Die Befiirchtungen, dass ein offenes Setting in der Behandlung von
Abhéngigkeitserkrankungen aber auch im allgemein-psychiatrischen Bereich mit einem
erhohtem Substanzkonsum verbunden ist, ldsst sich aufgrund der mangelnder Studien,
die sich dieser Fragestellung widmen, nicht belegen (17). In einer Publikation aus dem
Jahr 2016 wurde die Umstrukturierung einer Aufnahmestation fiir Suchterkrankungen in
Stidwiirttemberg untersucht. Die meisten dort behandelten Patienten hatten eine
Alkoholabhéngigkeit und befanden sich freiwillig in Therapie. Aufgrund einer Zunahme
von Aggression und von ZwangsmaBnahmen musste die Station als fakultativ-
geschlossen gefiihrt werden. 2014 wurde das Stationskonzept gedndert und ein
schliebarer Intensivbereich eingefiihrt (,,Intensiv-betreuter-Bereich* — IBB) neben dem
Stationsbereich (SB). Die Ergebnisse zeigten eine Reduktion der Zeit, in der die Tiir
geschlossen war. Es zeigten sich aber keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der

Behandlungsqualitit (48).

Sowohl in Deutschland als auch auf europdischer Ebene mangelt es an hochwertigen
Studien hinsichtlich einer ,,offenen-Tiire-Psychiatrie im suchtmedizinischen Bereich. In
einer Studie aus der Schweiz wurde eine auf den Entzug von Substanzen sowie auf
Doppeldiagnosen spezialisierte Station untersucht. Ab Mai 2013 wurde die Station als
fakultativ-geschlossen gefiihrt. Vorher war die Station geschlossen. Die Ergebnisse
zeigten eine Reduktion der angewandten Zwangsmafinahmen und eine Zunahme der auf
der Station freiwillig behandelten Patienten. Signifikante Unterschiede hinsichtlich des

Substanzkonsums konnten nicht gezeigt werden (40).

Eine Publikation aus dem Jahr 2020, ebenfalls aus der Schweiz, widmete sich dem Thema
,offene Tiir* bei Abhéngigkeitserkrankungen. In dieser Studie wurde anhand eines semi-
strukturierten Interviews die Wahrnehmung der Offnung der Station sowohl seitens der
Patienten als auch des Teams untersucht. Die Ergebnisse zeigten, dass die Befragten
sowohl positive als auch negative Aspekte der Offnung wahrnahmen. Einerseits fiihlten
sich die Patienten nach der Offnung besser betreut, die Anzahl der Kontakte mit dem

Personal nahm zu und die therapeutische Atmosphére besserte sich sowohl fiir die

12



Patienten als auch fiir das Personal. Andererseits fehlte einigen Patienten die durch die
geschlossene Tiire gegebene Sicherheit. Das Personal beflirchtete zudem, dass der

Konsum von Substanzen wéhrend der Behandlung zunehme (49).

In einer im Jahr 2011 publizierten Studie aus England wurden 136 psychiatrische
Abteilungen fiir Akutversorgung eingeschlossen und die Zusammenhinge zwischen dem
Sicherheitsgrad der Abteilung und dem Konsum von Substanzen analysiert. Es wurden
nicht nur die geschlossenen Stationen miteinbezogen, sondern auch andere Formen von
Sicherheit bzw. Kontrolle, wie z. B. ein Tonsignal bei der Offnung der Tiir,
Pflegepersonal in unmittelbare Ndhe des Ausgangs, etc.. Die Ergebnisse dieser Studie
wiesen darauf hin, dass eine geschlossene Tiir keinen Effekt auf den Substanzkonsum
habe. Es gab jedoch Hinweise, dass eine regelmiBige Kontrolle der
Atemalkoholkonzentration eine Reduktion des Konsums bewirken kann. Fiir eine bessere
Kontrolle des Substanzkonsums im Rahmen einer stationidren Entzugsbehandlung waren
also regelmdfige Drogenscreenings und Atemalkoholkonzentrationsmessungen als

besser geeignet bewertet als eine geschlossene Tiir (50).

1.2 Ziele der Arbeit
1.2.1 ,,Offene-Tiire“ Politik in der Entzugsbehandlung von illegalen Drogen

In der Entzugsbehandlung von illegalen Drogen sind die meisten Stationen vom Status
her offen. Die Patienten konnen die Station auf eigenen Wunsch verlassen; das wird aber,
wie im LVR-Klinikum Diisseldorf, formal als Therapieabbruch gewertet. Nach unseren
Kenntnissen gibt es zwei Kliniken, die eine komplett offene Tiir haben, das heilit die
Patienten konnen ein- und ausgehen. Initial wurden alle Stationen in allen Kliniken
formal geschlossen gefiihrt, seit ca. 2017 aber zunehmend gedffnet. Dennoch haben die
Patienten in der Regel — wie auch im LVR-Klinikum Diisseldorf — keinen freien Ausgang
im Klinikgeldnde. Wichtig ist zu betonen, dass alle Patienten stets auf freiwilliger

Rechtsbasis behandelt werden (keine Unterbringung nach PsychKG oder BGB).

Eine konkrete formale Begriindung, weshalb dies — im Vergleich zum Alkoholentzug —
so ist, gibt es nicht. Es gibt keine abrechnungstechnischen Vorgaben, weshalb
Entzugsbehandlungen von illegalen Drogen traditionell auf geschlossenen Stationen oder

vielmehr mit einer geschlossenen Tiir durchgefiihrt werden.
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1.2.2 Fragestellung der Arbeit

Die Abteilung fiir Abhéngigkeitserkrankungen des LVR-Klinikums Diisseldorf, Kliniken
der Heinrich-Heine-Universitit, verfiigt iiber eine geschlossene Aufnahmestation fiir
suchtspezifische Notfille und drei offene Stationen, vorgesehen fiir qualifizierte
Entzugsbehandlungen bzw. fiir die psychiatrisch-psychotherapeutische Betreuung
komorbider psychiatrischer Storungen. Auf der Station 13A der Abteilung fiir
Abhéngigkeitserkrankungen erfolgt der qualifizierte Entzug von intravends konsumierten
illegalen Substanzen bzw. Opioiden; die Station verfiigt tiber 15 Betten. Das
Therapieangebot umfasst den qualifizierten Entzug, die opiatgestiitzte Behandlung mit
schrittweiser Abdosierung und die Diagnostik und Therapie von psychiatrischen
Komorbidititen. Zusdtzlich werden Gruppen-Psychotherapien mit Schwerpunkt
Motivational Interviewing, Informationsgruppen zum Suchthilfesystem und Vermittlung
in dessen Angebote, Ergotherapie und Bewegungstherapie angeboten (51). Bis zum
13.07.2017 wurde die Station 13A der Abteilung fiir Abhéngigkeitserkrankungen des
LVR-Klinikums Diisseldorf als geschlossene Station gefiihrt. Am 13.07.2017 erfolgte

eine Umstellung des Sicherungsgrades der Station.

Die statistischen Zusammenhédnge zwischen der Entlassungsmodalitit und den
untersuchten Variablen werden im Ergebnisteil vorgestellt und im Kapitel Diskussion

kritisch behandelt.

Fiihrt die Offnung der Station zu einer positiven Verinderung der Anzahl der reguliiren

Entlassungen?

Ziel der Studie ist es, retrospektiv zu evaluieren, ob die Verdnderung des Stationskonzepts
den Erfolg der Behandlung verindert hat. Die Offnung der Station fiihrt de facto zu einer
Zunahme der Patientenautonomie. Unklar ist aber, wie sich diese Verdnderung der
Rahmenbedingungen auf den Behandlungserfolg und das reguldre Abschliefen der
Therapie auswirkt. Denkbar wire, dass durch die Offnung der Station und somit durch
die hohere Patientenautonomie weniger Patienten die Behandlung regulir beenden, da
die Behandlungsbeendigung mit weniger Aufwand verbunden ist und das arztliche
Gesprich als mogliche Motivation zur Fortfithrung der Behandlung entféllt. Alternativ

konnte jedoch diskutiert werden, dass durch diese Verdnderung sowohl die Autonomie
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als auch die Motivation der Patienten gestérkt wird und somit auch die Anzahl an regulér

beendeten Behandlungen.

Gibt es Verdnderungen in den Kategorien der nicht reguldren Entlassungen?

Die nicht reguldren Entlassungen teilen sich in folgenden Hauptkategorien auf: gegen
arztlichen Rat, durch Betitigung des Notknopfes, vorzeitige Entlassung geméil
Teamkonsens, Entweichung und Verlegungen in ein somatisches Krankenhaus. Diese

Variablen werden in Zusammenhang mit der Offnung der Station statistisch {iberpriift.

Gibt es soziodemographische oder behandlungsabhdngige Faktoren, die einen Einfluss

auf die Entlassungsmodalitiit haben?

Die Variablen Wohnsituation, Migrationshintergrund, Deutschkenntnisse,
Aufnahmemodalitit, gesetzliche Betreuung, Suizidalitdt, somatische Risikofaktoren
(Krampfanfille und Delir in der Vorgeschichte) sowie Diagnose werden mit Blick auf
deren Einfluss auf die Entlassungsmodalitdt néher statistisch untersucht. Dabei sollten
Kategorien identifiziert werden, fiir die die Offnung der Station eine Veriinderung mit

sich bringt.
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2 Material und Methoden
2.1 Sicherungsgrad der Station

Bis zum 13.07.2017 wurde die Station 13A als geschlossene Station gefiihrt, der Entzug
erfolgte mit Zustimmung der Patienten. Hintergrund war, dass in Phasen mit massivem
Craving und somit aufdringenden Abbruchgedanken Kontakt zum Behandlerteam
aufgenommen werden muss; dadurch wurden die Gefidhrdungsaspekte erneut evaluiert
und ein Motivationsgesprich gefiihrt. Bei fehlenden Gefdhrdungsaspekten im Sinne einer
akuten Eigen- oder Fremdgefihrdung und auf Wunsch der Patienten erfolgte eine
Offaung der Station durch Mitarbeiter des Pflegeteams nach #rztlichem
Entlassungsgesprach. Am 13.07.2017 erfolgte eine Umstellung des Sicherungsgrades der
Station. Die Eingangstiire bleibt unverdndert durch einen SchlieBmechanismus gesichert,
um ein unbefugtes Betreten der Station auszuschlieBen (z. B. um das Einschleusen von
illegalen Substanzen auf der Station zu vermeiden). Von innen kann die Tiir sowohl mit
einem Schliissel als auch durch das Betitigen eines Druckknopfes gedffnet werden (siche
Abb. 2). Die Tiiroffnung durch den Druckknopf ist nicht fiir das reguldre Verlassen der
Station  vorgesehen, sondern ausschlieBlich im Fall einer vorzeitigen
Behandlungsbeendigung ohne ein vorheriges édrztliches Entlassungsgespriach. Das
Verlassen der Station wird in diesem Fall als vorzeitige Behandlungsbeendigung durch
den Patienten bewertet; die Patienten sind iiber diese Konsequenz bei der Aufnahme
aufgeklirt. Durch ein Bonus-Malus-System haben die Patienten die Mdglichkeit, Punkte
fir Ausginge zu sammeln. Bei hédufigen oder massiven VerstoBen gegen die
Stationsregeln kann die Therapie durch das Behandlerteam vorzeitig beendet werden (die

sogenannte ,,Vorzeitige Entlassung gemif3 Teamkonsens - VEGT*).
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Abb. 2: SchlieBmechanismus der Station (1 - Transponder-
SchlieBanlage; 2 - Schliissel-SchlieBanlage; 3 — Notfallknopf)

2.2 Definition des Beobachtungszeitraums

In der Studie wurden die Charakteristika der entlassenen Patienten innerhalb zweier
jeweils einjihriger Beobachtungszeitriume vor und nach der Offnung der Station

miteinander verglichen:

e Zeitraum 1: 01.07.2016 — 30.06.2017
e Zeitraum 2: 01.08.2017 —31.07.2018

Der Monat Juli 2017 wurde aus dem Vergleich ausgeschlossen, um motivationale Effekte
auf Seiten der Patienten oder der Behandler in unmittelbarer zeitlicher Néhe zur

Umstellung auszuschlieBen.

2.3 Definition der Variablen

Der primére Endpunkt fiir den Behandlungserfolg wurde operationalisiert als Anteil aller
auf der Station behandelten Patienten, die die Therapie regulir beendet haben, in Bezug
auf die Gesamtzahl der behandelten Patienten. Folgende Variablen wurden zur
deskriptiven Darstellung, zum Nachweis der Strukturhomogenitit der Zeitrdume, fiir

weitere Subgruppenanalysen und fiir weitere explorative Ansétze erhoben:
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Alter

Geschlecht

Zeitspanne seit letzter Entlassung aus der hiesigen Klinik

Aufnahme- und Entlassungsdatum

Anzahl Aufenthalte in hiesiger Klinik pro Zeitraum

Verweildauer auf der Station 13A und in der Klinik

Hauptdiagnose

Nebendiagnosen

Aufnahmemodalitit

- elektiv (ja/nein): definiert als geplante Aufnahme

- notfallmiBig (ja/nein)

Rechtsgrundlage bei Aufnahme

- freiwillig (ja/nein): definiert als Aufnahme mit Einverstdndnis des Patienten

- PsychKG (ja/nein): definiert als Aufnahme ohne Einwilligung des Patienten,
als freiheitsentzichende Unterbringung psychisch kranker Patienten bei
Vorliegen akuter Eigen- oder Fremdgetfahrdungsaspekte (6)

- BGB (ja/nein): Unterbringung nach dem Biirgerlichen Gesetzbuch ohne
Einwilligung des Patienten bei Vorliegen Eigengefahrdung oder zur
Abwendung drohender erheblichen Schaden (ein gesetzlicher Betreuer oder
ein Bevollmichtigter mit dem Aufgabenkreis ,,Aufenthaltsbestimmung* muss
vorhanden sein) (6)

Wohnsituation bei Aufnahme

eigene Wohnung (ja/nein)

- ohne festen Wohnsitz (0.f.W.) (ja/nein)

- Betreutes Wohnen (BeWo) ambulant (ja/nein): definiert als Leistung der

sozialen Rehabilitation mit dem Ziel einer besseren Integrierung in den Alltag
und in der Gesellschaft; die Betreuung erfolgt im héuslichen Umfeld

- soziotherapeutisches Wohnheim / andere stationdre Einrichtung (ja/nein):

definiert als eine offene stationédre Nachsorge
- sonstige (z. B. Verwandte, Freunde, etc.) (ja/nein)
Wohnsituation bei Entlassung
- eigene Wohnung (ja/nein)

- 0.f.W. (ja/nein)
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soziotherapeutisches Wohnheim / andere stationére Einrichtung (ja/nein):

definiert als eine offene stationédre Nachsorge

nahtlose Entwdhnungstherapie (ja/nein): definiert als

RehabilitationsmaBBnahme mit dem Ziel einer Wiedereingliederung in das
soziale Umfeld (52)
sonstige (z. B. Verwandte, Freunde, etc.) (ja/nein)

Fliichtlingsstatus (ja/nein)

Migrationshintergrund (ja / nein / ja, mit Geburtsort Deutschland)

Deutschkenntnisse

keine ausreichenden Deutschkenntnisse, Dolmetscher notwendig (ja/nein)

ausreichende Deutschkenntnisse (ja/nein)

Vorhandensein einer gesetzlichen Betreuung

Teilbereich: beschrinkt auf eine oder mehrere Angelegenheiten wie
Gesundheitssorge, Aufenthaltsbestimmung, Vermogenssorge,
Wohnungsangelegenheiten, gerichtliche Verfahren, Vertretung gegeniiber
Behorden, Postangelegenheiten

umfassend. alle 0.g. Angelegenheiten sind Aufgabenkreise der gesetzlichen

Betreuung

Vorhandensein einer Substitution und Dosis (ja/nein; genaue Angabe der

Substitutionsdosis):

Entlassungsart (ja/nein)

nicht regulér:

Behandlungsbeendigung gegen &rztlichen Rat (g.d.R.): definiert als

Behandlungsbeendigung nach  einem  drztlichen  Gesprich
(Risikoaufkldarung und Motivationsgespréch)

Behandlungsbeendigung durch Tir-Notfallknopf: definiert als

Behandlungsbeendigung durch Betdtigung des Notfallknopfes ohne
Kontakt zum Behandlerteam

vorzeitige Entlassung gemdB Teamkonsens (VEGT).: definiert als

Entlassung nach schwerwiegende oder wiederholte VerstoBle gegen

19



die Regeln der Station; vor der Entlassung erfolgt eine
multidisziplinire Fallbesprechung

* Verlegung in ein somatisches Krankenhaus: definiert als Verlegung in

ein  somatisches  Krankenhaus bei  behandlungsbediirftigen
korperlichen Erkrankungen, deren Versorgung nicht in einem
psychiatrischen Krankenhaus gewihrleistet werden kann

= Entweichung.: definiert als Abbruch der Behandlung ohne Kontakt
zum Team und nicht durch Betitigung des Notfallknopfes (z. B. im
Rahmen eines Ausgangs)

= sonstige (inkl. Forensik, Haft, etc.)

e Suizidalitit (ja/nein/unklar): definiert als Suizidgedanken, Suizidpléne, passive
Todeswiinsche (der Suizidversuch wird hier separat untersucht)

e Suizidversuch < 24St. vor der Aufnahme in der hiesigen Klinik (ja/nein/unklar):
definiert als Suizidhandlung ohne Todesfolge mit oder ohne vorherige
Behandlung in einem somatischen Krankenhaus

e Krampfanfall-Anamnese (ja/nein/unklar): definiert als positive Anamnese fiir das
Auftreten eines epileptischen Anfalls im Rahmen einer Entzugsbehandlung in der
Vorgeschichte; die epileptischen Anfélle bei vorbekannter Epilepsie werden hier
nicht mitgemeint, wobei v.a. bei suchtkranken Patienten eine klare Abgrenzung
erschwert sein kann

e Delir-Anamnese (ja/nein/unklar): definiert als positive Anamnese fiir das
Auftreten deliranter Symptomatik im Rahmen einer Entzugsbehandlung in der
Vorgeschichte; psychotische Symptome bei Komorbiditidten sind hier nicht
miteinbezogen, wobei eine klare Differenzierung bei suchtkranken Patienten mit

komorbiden Erkrankungen mit psychotischen Syndromen erschwert sein kann.

2.4 Datenerhebung und Analyse

Die Datenerhebung erfolgte aus der elektronischen Patientenakte - aus den drztlichen
Eintrdgen (Aufnahmebefund, drztliche Verlaufsdokumentation) oder aus der
Suchtmittelanamnese - liber den jeweiligen Aufenthalt (im Krankenhaus-Information-
System — KIS - gespeicherten Daten). Hierbei handelt es sich um Daten aller Patienten
der Station 13A des LVR-Klinikums Diisseldorf, die in den o.g. Zeitrdumen die
Behandlung beendet haben. Zusitzliche Untersuchungen wurden nicht durchgefiihrt. Es
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handelt sich ausschlielich um Daten, die im Rahmen der klinischen Versorgung mit
Einverstdndnis der Patienten erhoben wurden. Nach der Datenerhebung wurden die
Daten anonymisiert, so dass kein Riickschluss auf die Identitéit der Patienten moglich ist.
Die Datensammlung erfolgte in Excel, die Datenauswertung wurde mittels
Statistikprogramm SPSS Version 27 durchgefiihrt (Chi-Quadrat-Test, t-Tests, logistische
Regressionsanalyse, Omnibus-Test, Hosmer-Lemeshow-Test). Als Signifikanzniveau
wurde in dieser Arbeit oo = 0,05 gewéhlt. Aufgrund des explorativen Charakters der Studie
wurde auf eine alpha-Adjustierung verzichtet. Die Datenspeicherung und die
Datenanalyse wurden auf einem nicht an das Kliniknetz angeschlossenen Rechner

durchgefiihrt.

Insgesamt wurden 726 Fille eingeschlossen (Zeitraum 1: 379 Fille; Zeitraum 2: 347
Félle). Das durchschnittliche Alter lag bei ca. 41 Jahren in beide Zeitrdumen (der
Mittelwert im Zeitraum 1 lag bei 41,74 und im Zeitraum 2 bei 40,05). Von den
untersuchten Patienten waren vor der Offnung ca. 82% Minner und ca. 18% Frauen und

nach der Offnung ca. 77% Minner und knapp 23% Frauen.

Im Rahmen der ethischen und rechtlichen Beratung wurde von der Ethikkommission der

Heinrich-Heine-Universitdt Diisseldorf das Aktenzeichen 2019-608 vergeben.
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3 Ergebnisse
3.1 Modifikation der reguliaren Entlassungen

Von insgesamt 825 Behandlungsfillen wurden 726 Fille in die Studie eingeschlossen.
Die im Verlauf auf andere Stationen verlegten Patienten und die nicht plausiblen Fille
wurden aus der Studie ausgeschlossen. Von den 726 Fallen waren 379 Fille im Zeitraum
1 und 347 Félle im Zeitraum 2. Die Variablen und die Vergleiche zwischen den
Zeitrdumen sind in Tabelle 4 dargestellt. Fiir die statistische Berechnung wurde der Chi-
Quadrat-Test bei den kategorialen Daten und der t-Test bei den stetigen Daten verwendet.
Statistisch signifikante Unterschiede ergeben sich fiir die Variablen Alter, gesetzliche

Betreuung, Substitution und zum Teil Diagnose.

Mittelwert 41,74 Mittelwert 40,05 015
SD= 9,605 SD=9,074 ’
310 (81,79%) 269 (77,52%) 152
69 (18,2%) 78 (22,47%) ’
78 (32,77%) 83 (40,29%)
129 (54,20%) 92 (44,6%)
31 (13,02%) 31 (15,04%) L
19 (5,02%) 20 (5,78%) -
359 (94,97%) 326 (94,21%) ’
11 (2,90%) 16 (4,61%) -
368 (97,09%) 331 (95,38%) ’
Mittelwert 3,92 Mittelwert 4,02 761
SD = 4,49 SD = 4,495 ’
99 (26,12%) 100 (28,81%) s
280 (73,87%) 247 (71,18%) ’
342 (90,71%) 293 (86,94%)
16 (4,24%) 10 (2,96%) S
19 (5,03%) 34 (10,08%) ’

22



(Fortsetzung) Zeitraum 1 (N) | Zeitraum 2 (N) p
Rechtsstatus bei frelWllllg 363 (95,77%) 337 (97,1 1%)
Aufnahme im BGB 3 (0,79%) 3 (0,86%)
507
Krankenhaus PsychKG 13 (3,43%) 7 (2,01%)
eigene Wohnung 118 (36,99%) 100 (33,55%)
o f.W. 95 (29,78%) 97 (32,55%)
Wohnsituation bei BeWo ambulant 35 (10,97%) 44 (14,76%)
Aufnahme Soziotherapeutisches 0 o
163
W 16 (5,01%) 6 (2,01%)
sonstige 55 (17,24%) 51 (17,11%)
, ia 74 (23,19%) 64 (23,02%)
Delir-A 959
CHEARAMNESE nein 245 (76,80%) | 214(7697%) | °
Krampfanfall- ia 98 (30,71%) 106 (38,12%) |
Anamnese nein 221 (69,27%) 172 (61,87%) | °
Suizidalitit bei ia 110 (30,05%) 100(29.23%) | o,
Aufnahme nein 256 (69,94%) | 242(70,76%) | °
Suizidversuch ja 8 (2,18%) 10 (2,92%)
<24St. vor . ,533
Aufoahme nein 358 (97,81%) | 332 (97,07%)
Substitution
, ia 95 (25,07%) 114 (32,86%)
Pol 01
olamidon nein 284 (714.94%) | 232 (66.86%) | "V
ia 31 (8,18%) 23 (6,63%)
Methad 433
cacon nein 348 (91,82%) | 323 (93,09%)
, ia 35 (9,24%) 12 (3,46%)
B h 002
uprenorphit nein 344 (90,77%) | 334 (96,26%) |
, ja 3 (0,8%) 8 (2,31%)
Morphin ret. 094
orpam re nein 376 (99,21) 338 (97,41%) | °
, , ia 1(0,27%) 9 (2,6%)
D h 007
I nein 378 (99,74%) | 337(97,12%) |’
F10.2 245 (64,65%) | 208 (59,95%) | ,191
F11.2 239 (63,06%) | 233 (67,15%) | ,249
F12.2 80 (21,11%) 69 (19,89%) | ,683
F13.2 98 (25,86%) 96 (27,67%) | ,582
Diagnose Fl14.2 54 (14,25%) 62 (17,87%) | ,184
F15.2 19 (5,02%) 18 (5,19%) | ,915
F10.0 151 (39,85%) 105 (30,26%) | ,007
F32.2/F33.2 56 (14,78%) 46 (13,26%) | ,556
F20.0 41 (10,82%) 37 (10,67%) | ,946

Tabelle 4: Variablenvergleich Zeitraum 1 und Zeitraum 2 (Zeitraum 1 — vor der Offnung der Station;
Zeitraum 2 — nach der Offnung der Station; SD — Standard Deviation; N — Gesamtanzahl; BGB —
Betreuungsgesetz, PsychKG — Psychisch-Kranken-Gesetz; 0.f.W. — ohne festen Wohnsitz; BeWo —
Betreutes Wohnen; F10.2 - Psychische und Verhaltensstdrungen durch Alkohol: Abhéngigkeitssyndrom;
F11.2 - Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide: Abhéngigkeitssyndrom; F12.2 - Psychische
und Verhaltensstorungen durch Cannabinoide: Abhingigkeitssyndrom; F13.2 - Psychische und
Verhaltensstorungen durch Sedativa oder Hypnotika: Abhingigkeitssyndrom; F14.2 - Psychische und
Verhaltensstorungen durch Kokain: Abhingigkeitssyndrom; F15.2 - Psychische und Verhaltensstérungen
durch andere Stimulantien, einschlieBlich Koffein; F10.0 - Psychische und Verhaltensstérungen durch
Alkohol: akute Intoxikation; F32.2 - Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome; F33.2 -
Rezidivierende depressive Storung, gegenwértig schwere Episode; F20.0 - Paranoide Schizophrenie)
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Die Entlassungsmodalitidt wurde in zwei Kategorien unterteilt: reguldr und nicht regulér.
Letztere Kategorie beinhaltete die Entlassungen gegen drztlichen Rat, durch Betdtigung
des Notfallknopfes, die Verlegungen in somatische Krankenhéuser, die Entweichungen,
die vorzeitigen Entlassungen gemil3 Teamkonsens und andere Entlassungsformen, die
sich nicht in diesen Kategorien integrierten und die in einer sehr geringen Anzahl
vorkamen (Entlassung in Haft oder in eine weitere forensisch-psychiatrische
Behandlung). Die Ergebnisse der Vergleichsanalyse (reguldre versus nicht-regulére
Entlassungen) zwischen Zeitraum 1 und Zeitraum 2 sind in der Tabelle 5 dargestellt. Die
Anzahl an reguliren Entlassungen nach der Offnung unterscheidet sich nicht statistisch
signifikant von der Anzahl der reguliren Entlassungen vor der Offnung der Station.
Zudem blieb die Zahl der anderen Entlassungsformen ungefahr stabil. Die Unterschiede
zwischen den beobachteten Zeitrdumen sind statistisch nicht signifikant bei einem p-Wert
von ,272; der Chi-Quadrat-Test nach Pearson ergab einen Wert von 1,209 und der
Freiheitsgrad (df) lag bei 1.

Chi-
" Regulare Keine reguliren uadrat
Flle Entlagssungen Entlass%mgen P Qnach df
Pearson
il 726 (100%) 304 (41,87%) 422 (58,12%)
Z1+7Z2 ’ ’
Z1 379 (52,2%) 166 (43,79%) 213 (56,20%) 272 1,209 1
Z?2 347 (47,79%) 138 (39,76%) 209 (60,23%)

Tabelle 5: Entlassungsart: Gruppenvergleich Zeitraum 1 und Zeitraum 2 (Z 1 — Zeitraum 1, vor der
Offnung der Station; Z 2 — Zeitraum 2, nach der Offnung der Station; df — Freiheitsgrad)

3.2 Analyse der nicht-reguliren Entlassungen

Die nicht-reguldren Entlassungen wurden in Subgruppen unterteilt (siche 4bb. 3). Es
ergaben sich statistisch signifikante Unterschiede hinsichtlich der Entlassungen gegen
drztlichen Rat — definiert als Abbruch der Behandlung nach einer é&rztlichen
Risikoaufklirung und einem Motivationsgesprich. Vor der Offnung gab es signifikant
statistisch mehrere Entlassungen gegen #rztlichen Rat als nach der Offnung der Station
(Tabelle 6). Zudem konnte ein Anstieg der anderen nicht-reguldren Entlassungen
beobachtet werden. Dieser zeigte sich als signifikant statistisch (Tabelle 7). Aullerdem

konnte eine Tendenz zum Riickgang der Entlassungen gemid3 Teamkonsens nach der
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Offnung gesehen werden, jedoch die Unterschiede ergaben sich als nicht signifikant

statistisch (Tabelle 8).

180
160 156
140
120 114
= 100
I\
C
< 80
60 Hg.a.R.
4 47
m Notknopf
40
29 W VEGT
20 8 11 H Verleg som
5 2 2 ©
M sonstige
0 [ - N _m
Zeitraum 1 Zeitraum 2 W Entweichung

Zeitraum

Abb. 3: Nicht-regulire Entlassungen (Zeitraum 1 — vor der Offnung der Station; Zeitraum 2 — nach der
Offnung der Station; g.d.R. — gegen arztlichen Rat; VEGT — vorzeitige Entlassung gemifl Teamkonsens;
Verleg som — Verlegung ins somatische Krankenhaus)

156 (41,16%) 223 (58,83%) 379 (52,2%) 01
114 (32,85%) 233 (67,14%) 347 (47,79%) ’
270 (37,19%) 456 (62,8%) 726 (100%)

Tabelle 6: Entlassungen gegen irztlichen Rat - Zeitraum 1 und Zeitraum 2 (Z 1 - Zeitraum 1, vor der
Offnung der Station; Z 2 - Zeitraum 2, nach der Offnung der Station)

156 (73,23%) 57 (26,76%) 213 (50,47%)
114 (54,54%) 95 (45,45%) 209 (49,52%) <,001
270 (63,98%) 152 (36,01%) 422 (58,12%)
Tabelle 7: Entlassungsart - Subgruppen Analyse (Z 1 - Zeitraum 1, vor der Offnung der Station; Z 2 -
Zeitraum 2, nach der Offnung der Station; g.4.R. — gegen arztlichen Rat)
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. VEGT
Flle Ja Nein P
FalleZ1+Z2 726 (100%) 71 (9,77%) 655 (90,22%)
Z1 379 (52,2%) 42 (11,08%) 337 (88,91%) 217
72 347 (47,79%) 29 (8,35%) 318 (91,64%)

Tabelle §: Entlassungen gemif Teamkonsens - Zeitraum 1 und Zeitraum 2 (VEGT — vorzeitige
Entlassung gemdl Teamkonsens; Z 1 — Zeitraum 1, vor der Offnung der Station; Z 2 — Zeitraum 2, nach
der Offnung der Station)

3.3 Der Einfluss der Offnung der Station in Bezug auf die

Entlassungsmodalitit in verschiedenen Subgruppen

3.3.1 Regressionsanalyse

Fir jeden Zeitraum wurde anhand einer bindren logistischen Regressionsanalyse
untersucht, welche Faktoren die Art der Entlassung, reguldr oder nicht regulr,
beeinflussen. Im Zeitraum 1 haben sich anhand des Konfidenz-Intervalls (der nicht den
Wert ,,1° beinhalten sollte) und nach Uberpriifung des Modells mittels Omnibus-Test bei
einer Signifikanz von ,000 und mittels Hosmer-Lemeshow-Tests bei einer Signifikanz
von ,653 folgende Faktoren als signifikant herauskristallisiert: Geschlecht, Diagnosen
F12.2 und F14.2 (siche Tabelle 9). Im Zeitraum 2 und nach Uberpriifung gleicher
Kriterien bei einer Signifikanz im Omnibus-Test von ,001 und im Hosmer-Lemeshow-
Test von ,394 haben sich folgende Variablen identifiziert: Substitution und Diagnose
F11.2 (siehe Tabelle 10). Die ausfiihrlichen Ergebnisse der Regressionsanalyse sind im

Anhang I und Anhang 2 dargestellt.

. . 95% Konfidenzintervall

Faktor Regressionskoeffizient B | ExpB Unterer Wert Oberer Wert
Geschlecht ,7194 2,212 1,185 4,128
F12.2 ,864 2,372 1,274 4,417
F14.2 1,162 3,195 1,549 6,593

Tabelle 9: Logistische Regression — Einfluss verschiedener Faktoren auf die Entlassungsmodalitit —
Zeitraum 1 (ExpB — Odds Ratio; F12.2 - Psychische und Verhaltensstérungen durch Cannabinoide:
Abhiangigkeitssyndrom;  F14.2 -  Psychische wund Verhaltensstorungen durch  Kokain:
Abhéangigkeitssyndrom)
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. . 95% Konfidenzintervall

Faktor Regressionskoeffizient B | ExpB Unterer Wert Oberer Wert
Substitution ,683 1,980 1,028 3,811
F11.2 ,793 2,210 1,090 4,478

Tabelle 10: Logistische Regression - Einfluss verschiedener Faktoren auf die Entlassungsmodalitit -
Zeitraum 2 (ExpB — Odds Ratio; F11.2 - Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide:
Abhingigkeitssyndrom)

Fiir eine bessere Einschiitzung des Einflusses der Offnung der Station fiir bestimmte
Kategorien wurde eine ndhere Analyse samtlicher Faktoren veranlasst. Zudem wurde fiir
jeden Faktor eine Vergleichsanalyse zwischen den Entlassungen gegen drztlichen Rat und
den anderen nicht reguldren Entlassungen erstellt. Diese Auswertung basiert auf den im
Kapitel 3.2 dargestellten signifikanten Unterschieden bei den Entlassungen gegen
drztlichen Rat. In der Analyse der statistischen Signifikanz wurden nur die Variablen

miteinbezogen, die die Kriterien fiir einen Chi-Quadrat Test erfiillten.

3.3.2 Wohnsituation und Entlassungsart

Die Analyse des Einflusses der Offnung der Station fiir verschiedene Wohnformen bei
Aufnahme ergab keine statistisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich der regulédren
und der nicht regulidren Entlassungen (7Tabelle 11). Es lieBen sich jedoch einige
Tendenzen erkennen. Die Patienten mit einer eigenen Wohnung beendeten sowohl vor
als auch nach der Offnung der Station seltener die Behandlung regulir. Folgende
Patienten beendeten die Behandlung seltener regulér: Patienten mit eigener Wohnung,
Patienten o.f.W., Patienten deren Wohnsituation unklar war. Es lie} sich eine Tendenz
erkennen, dass die Patienten mit BeWo ambulant die Behandlung héufiger reguldr
beendeten nach der Offnung der Station (die Zahl war allerdings sehr gering). Die
Variable ,,unbekannt“ wurde in der Berechnung der statistischen Signifikanz
miteinbezogen, um einen moglichen Einfluss auszuschlieBen. Die Griinde fiir die

Haufigkeit der unbekannten Wohnsituation werden im nédchsten Kapitel thematisiert.
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50 (42.37%) | 68(57.62%) | LIBGBLI3%) [ o
37 (37%) 63 (63%) 100 (28,81%) | °
48(50.52%) | 47(4947%) | 95(25.06%) | |,
39 (40,2%) 58 (59,79%) | 97(27,95%) |
22(62,85%) | 13 (37,14%) 350.3%) | o,
28 (63,63%) | 16(36,36%) | 44(12,68%) | °
12 (75%) 4(25%) 16(422%) |
5 (83,33%) 1 (16,66%) 6(1,72%) |
25(4545%) | 30(5454%) | 55(1451%) | o
23 (45,09%) 28 (54,9%) 51(14,69%) | °
9 (15%) 51 (85%) 60 (1583%) |
6 (12,24%) 43 (87,75%) | 49 (14,12%) | °
166 (43,79%) | 213 (562%) | 379 (52,2%)
138 (39,76%) | 209 (60,23%) | 347 (47,79%)
304 (41,87%) | 422(58,12%) | 726 (100%)

Tabelle 11: Wohnsituation bei Aufnahme und Entlassungsart (Z 1 — Zeitraum 1, vor der Offnung; Z 2
— Zeitraum 2, nach der Offnung; 0.f.W. — ohne festen Wohnsitz; BeWo — Betreutes Wohnen)

Die Patienten mit einer eigenen Wohnung, o.f.W. und mit unbekanntem Wohnstatus
beendeten seltener die Behandlung g.i.R. nach der Offnung der Station (in dem Vergleich
zwischen den Entlassungen g.4.R. mit den anderen nicht reguldren Entlassungen). Die
Unterschiede in diesen Kategorien waren statistisch signifikant (siehe Tabelle 12). Die

Fille aus den ,,.BeWo

Kategorien ambulant® und

,soziotherapeutisches
Wohnheim/andere Einrichtungen® wurden bei nicht erfiillten Kriterien fiir einen Chi-

Quadrat-Test aus der Berechnung ausgeschlossen.
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53 (77,94%) 15(22,05%) | 68(34.69%) | .

37 (58,73%) 26 (41,26%) | 63(32,81%) | °

30 (63,82%) 17G6,17%) | 47@3.97%) | .o

26 (44,82%) 32 (55,17%) 58 (30,2%) | °

20 (66,66%) 10 (33,33%) 30052%) | o,
14 (50%) 14 (50%) 28 (14,58%) | °

42 (82,35%) 9 (17,64%) 51(2602%) |

24 (55,81%) 19 (44,18%) | 43(22,39%) | °

145 (73.97%) | 51(26,02%) | 196 (51,71%)

101 (52,6%) 91 (47,39%) | 192 (55,33%)

246 (63,4%) 142 (19,55%) | 388 (53,44%)

Tabelle 12: Wohnsituation bei Aufnahme: Vergleich Entlassungen g.4.R. und andere nicht reguliire
Entlassungen (Z 1 — Zeitraum 1, vor der Offnung; Z 2 — Zeitraum 2, nach der Offnung; g.4.R. — gegen
drztlichen Rat; 0.f.W. — ohne festen Wohnsitz)

In der Unterkategorisierung der nicht reguldren Entlassungen waren bei allen
Wohnformen wenige Entlassungen g.4.R. und wenige VEGT nach der Offnung zu sehen.
Eine statistische Signifikanz mittels Chi-Quadrat-Test durfte aufgrund der geringen

Fallzahl nicht berechnet werden. Die ausfiihrlichen Daten sind im Anhang 3.

3.3.3 Aufnahmemodalitit und Entlassungsart

Des Weiteren wurde die Kategorie ,,Aufnahmemodalitit* analysiert, fiir die eine Offnung
der Station einen Einfluss haben konnte. Wichtig ist zu betonen, dass es sich um die
initiale Aufnahme im Krankenhaus handelt (inklusive Patienten, die im spéteren Verlauf

auf die Station 13A verlegt wurden).

Sowohl die Patienten, die elektiv aufgenommen wurden, als auch die Patienten, die
notfallméBig zur Aufnahme kamen, beendeten seltener die Behandlung regulér nach der

Offnung der Station (Tabelle 13).
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47 (47,47%)

52 (52,52%)

99 (26,12%)

40 (40%) 60 (60%) 100 (28,81%) ,288
119 (42,5%) 161 (57,5%) | 280 (73,87%) -
98 (39,67 %) | 149(60,32%) | 247 (71,18%) ’
166 (43,79%) | 213 (56,2%) | 379 (52,2%)

138 (39,76%) | 209 (60,23%) | 347 (47,79%)
304 (41,87%) | 422 (58,12%) | 726 (100%)

Tabelle 13: Aufnahmemodalitit und Entlassungsart (Z 1 — Zeitraum 1, vor der Offnung; Z 2 — Zeitraum
2, nach der Offnung)

Der Vergleich der Entlassungen g.i.R. mit den anderen nicht reguléren Entlassungen
zeigte, dass die Patienten, die notfallmédfBig aufgenommen wurden, seltener die

Behandlung g.4.R. beendeten. Das Ergebnis ist statistisch signifikant (7abelle 14).

32(61,53%) | 20(38,46%) | 52 (24,41%)

33 (55%) 27 (45%) 60 (28,7%)
124 (77.01%) | 37(22,98%) | 161 (75,58%) 001
81(54,36%) | 68(45,63%) | 149 (71,29%) ’
156 (7323%) | 57(26,76%) | 213(56,2%)
114 (54,54%) | 95 (45,45%) | 209 (60,23%)
270 (63,98%) | 152(36,01%) | 422 (58,12%)

Tabelle 14: Aufnahmemodalitit: Vergleich Entlassungen g.4.R. und andere

nicht regulire

Entlassungen (Z 1 — Zeitraum 1, vor der Offnung; Z 2 — Zeitraum 2, nach der Offnung; g.i.R. — gegen
arztlichen Rat)

In der Analyse der nicht reguléiren Entlassungen lisst sich nach der Offnung der Station
folgendes erkennen: Bei den elektiven Aufnahmen war die Zahl der VEGT riickgéngig.
Die notfallmiBig aufgenommenen Patienten beendeten seltener die Behandlung g.4.R.
und wurden seltener gemidl Teamkonsens (VEGT) entlassen. FEine statistische
Signifikanz durfte bei nicht erfiillten Kriterien fiir einen Chi-Quadrat-Test bei geringer
Fallzahl nicht berechnet werden. Die detaillierte Darstellung dieser Daten befindet sich

im Anhang 4.
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3.3.4 Migrationshintergrund und Entlassungsart

Die néchste analysierte Variable war der Migrationshintergrund. In der Analyse wurden
die ,,unbekannten* Fille (definiert als die Fille, fiir die keine klaren Aussagen bzgl. des
Migrationshintergrundes bei der Datenerhebung vorlagen) miteinbezogen, um einen
potenziellen Einfluss dieser Félle nicht auszuschlieen. Ndhere Angaben hinsichtlich der

Anzahl und Rolle dieser Fille sind im nichsten Kapitel zu finden.

Zwischen den reguldren und den nicht reguldren Entlassungen gab es vor und nach der
Offnung keine statistisch signifikanten Unterschiede. Tendenziell beendeten die
Patienten ohne Migrationshintergrund 6fters die Behandlung regulér nach der Offnung
der Station. Bei den anderen Kategorien sind die Unterschiede deutlich geringer (siehe

Tabelle 15).

i . "Entlassungs.art _
hintergrund Zeitraum Regulire Keine reguliire Gesamt p
Entlassung Entlassung
i Z1 37 (47,43%) 41 (52,56%) 78 (20,58%) |
72 33 (39,75%) 50 (60,24%) 83 (23.91%) | °
Nein Z1 66 (51,16%) 63 (48.83%) | 129(3403%) |
72 50 (54,34%) 42 (45,65%) 92 (26,51%) | °
Ja mit Z1 14 (45,16%) 17 (54,83%) 31 (8,17%)
(];)eel:l‘::g‘;;;:;‘ 72 18 (58,06%) 13 (41,93%) 31893 | 20
Z1 49 (34,75%) 92 (65,24%) 141 (37,2%)
Unbekannt 72 37 (26,24%) 104 (73.75%) | 141 (40.63%) | *120
Cesamt Z1 166 (43,79%) 213 (56,2%) 379 (52.2%)
72 138 (39,76%) | 209 (6023%) | 347 (47,79%)
Gesamt 304 (41,87%) | 422(58,12%) | 726 (100%)

Tabelle 15: Migrationshintergrund und Entlassungsart (Z 1 — Zeitraum 1, vor der Offaung; Z 2 —
Zeitraum 2, nach der Offnung)

Die Analyse der Entlassungen gegen érztlichen Rat im Vergleich zu den anderen nicht
reguldren Entlassungen ergab nur in der Gruppe mit unbekanntem Migrationsstatus
statistisch signifikante Unterschiede, wie in der Tabelle 16 dargestellt. In dieser Gruppe
zeigte sich ein Riickgang der Entlassungen g.4.R. nach der Offnung der Station. In der
Gruppe ohne Migrationshintergrund lieB sich ebenfalls eine Tendenz zu seltener
Beendigung der Behandlung g.A.R. nach der Offrung. Die Gruppe mit
Migrationshintergrund und Geburtsort in Deutschland wurde aufgrund der geringen

Fallzahl aus der Berechnung ausgeschlossen.
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27 (65,85%) 14(34.14%) | 412091%) | .0
28 (56%) 22 (44%) 50 (25,51%) | °

43 (68,25%) 20G174%) | 636214%) [

24 (57,14%) 18 (42,85%) | 42(21,42%) | °

74 (30,43%) 18(19.56%) | 92(4693%) | _ ...
52 (50%) 52 (50%) 104 (53,06%) |

144 (73,46%) | 52(26,53%) | 196(51,71%)

104 (53,06%) | 92(46,93%) | 196 (56,48%)

248 (63,26%) | 144(36,73%) | 392 (53,99%)

Tabelle 16: Migrationshintergrund - Entlassungen g.i.R. und andere nicht regulire Entlassungen (Z
1 — Zeitraum 1, vor der Offnung; Z 2 — Zeitraum 2, nach der Offnung; g.i.R. — gegen érztlichen Rat)

Die Analyse der nicht reguldren Entlassungen zeigte, dass die Patienten, unabhingig vom
Migrationshintergrund, tendenziell seltener gemiB Teamkonsens nach der Offnung

entlassen wurden. Detaillierte Angaben diesbeziiglich befinden sich im Anhang 5.

3.3.5 Deutschkenntnisse und Entlassungsart

Die Analyse der Deutschkenntnisse zeigte keine statistisch signifikanten Verdnderungen
nach der Offnung der Station, in Bezug auf die Entlassungsmodalitit, wie in Tabelle 17
dargestellt. Die ,,unbekannten* Félle wurden aus der Analyse aufgrund der geringen

Anzahl (1 Fall pro Zeitraum) ausgeschlossen. Ein Riickgang der regulidren Entlassungen

konnte beobachtet werden.

9 (47,36%) 10 (52,63%) 19 (5,02%) 613
8 (40%) 12 (60%) 20 (5,78%) | °
157 (43.73%) | 202(5626%) | 359 (94.97%) | -
130 (3,98%) | 196 (60,12%) | 326(94,21%) | °

166 (43.91%) | 212(56,08%) | 378 (52.2%)
138 (39,88%) | 208 (60,11%) | 346 (47,79%)
304 (41,98%) | 420 (58,11%) | 724 (99,72%)

Tabelle 17: Deutschkenntnisse und Entlassungsart (Z 1 — Zeitraum 1, vor der Offnung, Z 2 — Zeitraum
2, nach der Offnung)

In der Vergleichsanalyse der Entlassungen gegen érztlichen Rat mit den anderen nicht

reguldren Entlassungen ergaben sich statistisch signifikante Unterschiede in der Gruppe
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der Fille mit ausreichenden Deutschkenntnissen. Dabei lieB3 sich ein deutlicher Riickgang
der Entlassungen gegen drztlichen Rat erkennen. Die Anzahl der anderen nicht reguldren
Entlassungen nahm zu (7abelle 18). Eine Berechnung der statistischen Signifikanz fiir

die anderen Deutschkenntnisse-Variablen durfte aufgrund der geringen Fallzahl nicht

durchgefiihrt werden.
Entlassungsart
Deutsc.h- Zeitraum . andere ,l,liCht Gesamt p
kenntnisse g.ia.R. regulire
Entlassungen
. Z1 149 (73,76%) 53 (26,23%) 202 (53,29%)
A h <,001
usreichend 72 105 (53.57%) | 91 (46.42%) | 196 (56.48%) | ~O°
Gesamt 254 (63,81%) 144 (36,18%) 398 (54,82%)

Tabelle 18: Deutschkenntnisse: Entlassungen g.4.R. und andere nicht regulire Entlassungen (Z 1 —
Zeitraum 1, vor der Offnung; Z 2 — Zeitraum 2, nach der Offnung; g.4.R. — gegen arztlichen Rat)

In der Analyse der Gruppe der nicht reguldren Entlassungen (Anhang 6) zeigte sich in der
Gruppe der Fille mit ausreichenden Deutschkenntnissen eine Verringerung der Anzahl
an Entlassungen gegen é&rztlichen Rat als auch an VEGT. Die Zahl der Entweichungen
nahm leicht zu. In der Gruppe der Félle ohne ausreichende Deutschkenntnisse lief sich
eine leichte Zunahme der Entlassungen gegen drztlichen Rat erkennen. Eine statistische
Signifikanz lieB sich bei nicht erfiillten Kriterien fiir ein Chi-Quadrat-Test nicht

berechnen.

3.3.6 Gesetzliche Betreuung und Entlassungsart

Hinsichtlich des moglichen Einflusses der Offnung der Station in Bezug auf die Variable
»gesetzliche Betreuung* auf die Entlassungsmodalitit zeigten sich statistisch signifikante
Unterschiede im Bereich der Félle mit umfassender gesetzlicher Betreuung; hier konnte
eine deutliche Zunahme der nicht reguldren Entlassungen gesehen werden bei einem
deutlichen Anstieg der Gesamtzahl an Patienten mit einer umfassenden gesetzlichen
Betreuung (7Tabelle 19). Die Fille, fiir die keine Informationen hinsichtlich der
gesetzlichen Betreuung gewonnen werden konnte, wurden von der Analyse bei geringer

Zahl (zwei Fille im Zeitraum 1 und 10 Félle im Zeitraum 2) ausgeschlossen.
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145 (42,39%) | 197 (57.6%) | 342(0.71%) | .,
116 (39,59%) | 177 (60,4%) | 293 (86,94%) | °
6 (37,5%) 10 (62,5%) 16 (4,24%) 263
6 (60%) 4 (40%) 10 (2,96%) ’
13 (68,42%) | 6(31,57%) 19 (5,03%) 003
9(2647%) | 25(73,52%) | 34(10,08%) | °
164 (43,5%) | 213 (56,49%) | 377 (52,8%)
131 (38,87%) | 206 (61,12%) | 337 (47,19%)
295 (41,31%) | 419 (58,68%) | 714 (100%)

Tabelle 19: Gesetzliche Betreuung und Entlassungsart (Z 1 — Zeitraum 1, vor der Offnung; Z 2 —
Zeitraum 2, nach der Offnung)

In dem Vergleich zwischen den Entlassungen gegen édrztlichen Rat und den anderen nicht
reguldren Entlassungen konnte man in der Gruppe der Félle ohne gesetzliche Betreuung
einen statistisch signifikanten Unterschied sehen. Dabei kam ein Riickgang der
Entlassungen gegen #rztlichen Rat nach der Offnung der Station zur Darstellung. Die

anderen nicht reguliren Entlassungen nahmen zu (Tabelle 20).

144 (73,09%)
98 (55,36%) 79 (44,63%) 177 (51%)
242 (64,7%) 132 (35,29%) 374 (51,51%)
Tabelle 20: Gesetzliche Betreuung: Entlassungen g.4.R. und andere nicht reguliire Entlassungen (Z 1
— Zeitraum 1, vor der Offnung; Z 2 — Zeitraum 2, nach der Offnung; g.4.R. — gegen drztlichen Rat)

53(25.9%) | 197 (51,97%)

Im Anhang 7 sind die Subgruppen der nicht reguldren Entlassungsformen dargestellt. Die
Patienten ohne gesetzliche Betreuung und die Patienten mit Betreuung im Teilbereich
beendeten seltener die Behandlung g.4.R. nach der Offnung der Station. Ein Riickgang
konnte ebenfalls fiir die VEGT in der Gruppe ohne gesetzliche Betreuung gesehen

werden.
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3.3.7 Rechtsstatus bei Aufnahme und Entlassungsart

Es ist zu betonen, dass es sich um den Rechtsstatus bei Aufnahme im Krankenhaus
handelt (nicht nur die Fille, die direkt auf der Station 13A aufgenommen wurden). Die
Rolle des Rechtsstatus bei der Aufnahme war in der Bewertung der Kategorien der nicht-

reguldren Entlassungen und der reguldren Entlassungen nicht statistisch signifikant, wie

in Tabelle 21 dargestellt; es liel sich eher eine Konstanz erkennen.

158 (43,52%) | 205 (5647%) | 363 (95.77%) | .,
135 (40,05%) | 202 (59,94%) | 337 (97,11%) | °
3 (100%) 0 (0%) 3(0,79%) 083
1 (33,33%) 2 (66,66%) 3 (0,86%) ’
5 (38,46%) 8 (61,53%) 13 (3,43%) 658
2 (28,57%) 5 (71,42%) 7(2,01%) ’
166 (4,22%) | 213 (56,2%) 379 (100%)
138 (39,76%) | 209 (60,23%) | 347 (100%)
304 (41,87%) | 422(58,12%) | 726 (100%)

Tabelle 21: Rechtsstatus und Entlassungsmodalitiit (Z 1 — Zeitraum 1, vor der Offnung; Z 2 — Zeitraum
2, nach der Offnung; BGB — Betreuungsrecht; PsychKG — Psychisch-Kranken-Gesetz)

In dem Vergleich der Entlassungen gegen érztlichen Rat mit den anderen nicht reguléren
Entlassungen zeigte sich, dass die Zahl der Entlassungen g.4.R bei freiwillig
aufgenommenen Patienten nach der Offnung riickgéingig war. Das Ergebnis ist statistisch
signifikant (Tabelle 22). Die Fille, die nach BGB oder nach PsychKG aufgenommen

wurden, wurden aufgrund der geringen Fallzahl aus der Auswertung ausgeschlossen.

148 (72,19%) 57 (27,8%) 205 (54,08%)
108 (53,46%) 94 (46,53%) 202 (58,21%)
256 (62,89%) 151 (37,1%) 407 (56,06%)
Tabelle 22: Rechtsstatus: Entlassungen g.4.R. und andere nicht reguliire Entlassungen (Z 1 — Zeitraum
1, vor der Offnung; Z 2 — Zeitraum 2, nach der Offnung; g.4.R. — gegen &rztlichen Rat)

<,001
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Die Darstellung der nicht reguliren Entlassungen zeigte einen Riickgang sowohl der
Entlassungen gegen irztlichen Rat als auch der VEGT nach der Offnung der Station
(Anhang 8). Die Gruppen, die nach BGB oder nach PsychKG aufgenommen wurden,
wurden aufgrund der geringen Fallzahl ausgeschlossen. Ein Chi-Quadrat-Test war bei

geringer Fallzahl hier ebenfalls nicht zuléssig.

3.3.8 Faktor Suizidalitit/Suizidversuch und Entlassungsart

Die AuBerung von Suizidgedanken/Suizidabsichten bei Aufnahme im Krankenhaus und
die Suizidversuche in den letzten 24 Stunden vor der Aufnahme wurden ebenfalls
untersucht. In Tabelle 23 kann man sehen, dass sowohl vor als auch nach der Offnung
eine Tendenz zu nicht reguldren Beendigung der Behandlung fiir die Patienten bestand,
die bei Aufnahme Suizidgedanken oder Suizidabsichten &uBlerten. Beziiglich der
Suizidversuche innerhalb der letzten 24 Stunden vor Aufnahme wurde auf eine néhere
Analyse aufgrund der geringen Anzahl an Fillen verzichtet. Die Félle deren
Suizidanamnese nicht klar eruiert werden konnte, wurden ebenfalls aufgrund der

geringen Fallzahl aus der Berechnung ausgeschlossen.

Entlassungsart
Faktor Zeitraum Regulire Ken.l‘e Gesamt p
Entlassung regulire
Entlassung
Suizidalitit bei Z1 44 (40%) 66 (60%) 110 (93,22%) 283
Aufnahme 7?2 41 (41%) 59 (59%) 100 (90,9%) |’
Suizidversuch in Z1 2 (25%) 6 (75%) 8 (6,77%)
der letzten 24 Std. ,502
vor Aufnahme 72 4 (40%) 6 (60%) 10 (9,09%)
V) 0, 0,
Gesamt Z1 46 (38,98%) 72 (61,01%) 118 (31,13%)
7?2 45 (40,9%) 65 (59,09%) 110 (31,7%)
Gesamt 91 (39,91%) 137 (60,08%) 228 (31,4%)

Tabelle 23: Suizidalitit und Entlassungsmodalitiit (Z 1 — Zeitraum 1, vor der Offnung; Z 2 — Zeitraum
2, nach der Offhung)

In der Analyse der Entlassungen gegen érztlichen Rat und der anderen nicht regulédren
Entlassungen ergab sich ein statistisch signifikanter Riickgang der Entlassungen gegen
drztlichen Rat im Zeitraum 2, sowohl in der Gruppe der Patienten ohne als auch in der
Gruppe mit suizidalen AuBerungen/Absichten bei Aufnahme (Tabelle 24). Die Fille

deren Suizidanamnese nicht klar eruiert werden konnte und die Fille mit einem
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Suizidversuch in den letzten 24Std. vor Aufnahme wurden aufgrund der geringen Fallzahl

aus der Berechnung ausgeschlossen.

53 (80,3%) 13 (19,69%) 66 (31,57%)
27 (45,76%) 32 (54,23%) 59 (28,78%)
99 (69,23%) 44 (30,76%) 143 (68,42%)
83 (56,84%) 63 (43,15%) 146 (71,21%)
152 (72,72%) 57 (27,27%) 209 (55,14%)
110 (53,65%) 95 (46,34%) 205 (59,07%)
262 (63,28%) 152 (36,71%) 414 (57,02%)
Tabelle 24. Suizidalitit bei Aufnahme: Entlassungen g.4.R. und andere nicht reguliire Entlassungen
(Z 1 — Zeitraum 1, vor der Offnung; Z 2 — Zeitraum 2, nach der Offnung; g.4.R. — gegen drztlichen Rat)

<,001

,020

Die Unterteilung der nicht reguldren Entlassungen zeigte zudem in der Gruppe der
Patienten, die keine Suizidgedanken/-absichten bei Aufnahme angegeben hatten einen
Riickgang der VEGT nach der Offnung (siehe Anhang 9). Eine statistische Signifikanz
anhand des Chi-Quadrat-Test zu ermitteln, war aufgrund der geringen Fallzahl jedoch

nicht zuléssig.

3.3.9 Krampfanfall-Anamnese und Entlassungsart

Der mégliche Einfluss der Offnung der Station in der Gruppe mit einer positiven
Krampfanfall-Anamnese auf die Entlassungsmodalitit ist in Tabelle 25 dargestellt. Ein
deutlicher Unterschied zwischen Zeitraum 1 und Zeitraum 2 konnte nicht gesehen
werden. Nach der Offnung lieB sich jedoch eine Zunahme der Fille mit einer positiven

Krampfanfall-Anamnese erkennen.
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50 (45,45%)

60 (54,54%)

110 (29,02%)

52 (41,93%) | 72 (58.06%) | 124 (35.73%) | o0

109 (47.59%) | 120 (524%) | 229 (6042%) | ..

79 (42,24%) | 108 (57,75%) | 187 (53,89%) | °
7(17,5%) 33(82.5%) | 40(10.55%) | ..
7(19,44%) | 29(80,55%) | 36(1037%) | °

166 (43,79%) | 213 (56.2%) | 379 (52.2%)

138 (39,76%) | 209 (60,23%) | 347 (47,79%)

304 (41,87%) | 422 (58,12%) | 726 (100%)

Tabelle 25: Krampfanfall-Anamnese und Entlassungsmodalitiit (Z 1- Zeitraum 1, vor der Offnung; Z 2
— Zeitraum 2, nach der Offnung)

In der Analyse der Entlassungen g.4.R und der anderen nicht reguldren Entlassungen
zeigte sich ein Riickgang der Entlassungen g.4.R. nach der Offnung der Station in der
Gruppe der Patienten ohne Krampfanfille in der Vorgeschichte. Diese Entwicklung
konnte auch bei den Fillen, deren Krampfanfall-Anamnese nicht eruiert werden konnte,

festgestellt werden. Mogliche Einfliisse in dieser Gruppe werden im nédchsten Kapitel

diskutiert. Die Ergebnisse waren statistisch signifikant (Tabelle 26).

43 (7166%) | 17(28.33%) [ 60(28.16%) | |
43 (59,72%) | 29 (4027%) | 72(34,44%) |’
87 (72,5%) 33(27.5%) | 120(5633%) | -
57(52,77%) | 51(47,22%) | 108 (51,67%) |
26 (78.78%) | 7(21.21%) | 33(1549%) |
14 (4827%) | 15(51,72%) | 29(13,87%) |’
156 (73,23%) | 57(26,76%) | 213 (56,2%)
114 (54,54%) | 95 (45,45%) | 209 (60,23%)
270 (63,98%) | 152 (36,01%) | 422 (58,12%)

Tabelle 26: Krampfanfall-Anamnese: Entlassungen g.i.R. und andere nicht regulire Entlassungen
(Z 1 — Zeitraum 1, vor der Offnung; Z 2 — Zeitraum 2, nach der Offnung; g.4.R. — gegen drztlichen Rat)

In einer detaillierteren Analyse der nicht reguldren Entlassungen konnte gesehen werden,
wie im Anhang 10 ausfiihrlich dargestellt, dass die Zahl der VEGT unabhéngig von der
Krampfanfall-Anamnese riickgéingig war. Die Fille deren Krampfanfall-Status nicht
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eruiert werden konnte, zeigten ein Riickgang sowohl der Entlassungen g.4.R. als auch der

VEGT. Die statistische Signifikanz durfte bei nicht erfiillten Kriterien fiir den Chi-

Quadrat-Test nicht berechnet werden.

3.3.10 Delir-Anamnese und Entlassungsart

Die Delir-Anamnese und die mdglichen Auswirkungen der Verdnderung des
Sicherungsgrades der Station in Bezug auf die Entlassungsmodalitét sind in der Tabelle
27 dargestellt. Ein statistisch signifikanter Einfluss auf die Entlassungsmodalitét
(subgruppiert in reguldr und nicht regulédr) konnte nicht gesehen werden. Es zeigte sich
ein Trend zu seltener reguliren Behandlungsbeendigung nach der Offnung sowohl bei

positiver als auch bei negativer Delir-Anamnese.

Entlassungsart
Delir- q .. Keine
Anamnese Zeitraum LTI regulire Gesamt P
Entlassung
Entlassung
- Z1 37 (49,33%) 38 (50,66%) 75 (19,78%) 400
72 27 (42,18%) 37 (57,81%) 64 (18,44%) ’
Nein Z1 118 (47,96%) | 128 (52,03%) 246 (64,9%) 208
Z?2 91 (42,12%) 125 (57,87%) 216 (62,24%) ’
Z1 11 (18,96%) 47 (81,03%) 58 (15,3%)
Unbekannt 72 20 (29.85%) | 47 (70,14%) 67 (19,3%) 160
Gesamt Z1 166 (43,79%) | 213 (56,2%) 379 (52,2%)
Z?2 138 (39,76%) | 209 (60,23%) 347 (47,79%)
Gesamt 304 (41,87%) | 422 (58,12%) 726 (100%)

Tabelle 27: Delir-Anamnese und Entlassungsmodalitiit (Z 1 — Zeitraum 1, vor der Offnung; Z 2 —
Zeitraum 2, nach der Offnung)

Die Analyse der Entlassungen gegen drztlichen Rat und der anderen nicht reguldren
Entlassungsarten ergab einen Riickgang der Entlassungen g.4.R. nach der Offnung der
Station bei positiver und bei unbekannter Delir-Anamnese (7abelle 28). Ndhere Angaben
zu dieser Gruppe und deren mdglichen Einfliisse finden sich im nichsten Kapitel. Die

Ergebnisse waren statistisch signifikant.
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Entlassungsart
A Delir- Zeitraum . A e el Gesamt p
namnese g.i.R. regulire
Entlassungen
Ja Z1 28 (73,68%) 10 (26,31%) 38 (17,84%) 144
Z?2 22 (59,45%) 15 (40,54%) 37 (17,7%) ’
Nein Z1 90 (70,31%) 38 (29,68%) 128 (60,09%) 013
Z2 70 (56%) 55 (44%) 125 (59,8%) ’
Z1 38 (80,85%) 9 (19,14%) 47 (22,06%)
Unbekannt 72 22 (46.8%) | 25 (53.19%) | 47 (22.48%) | OO
Gesamt Z1 156 (73,23%) 57 (26,76%) 213 (56,2%)
72 114 (54,54%) 95 (45,45%) 209 (60,23%)
Gesamt 270 (63,98%) 152 (36,01%) 422 (58,12%)

Tabelle 28: Delir-Anamnese: Entlassungen g.4.R. und andere nicht regulire Entlassungen (Z 1 —
Zeitraum 1, vor der Offnung; Z 2 — Zeitraum 2, nach der Offnung; g.4.R. — gegen érztlichen Rat)

In der Analyse der nicht reguldren Entlassungsformen (Anhang 11) zeigte sich ein
Riickgang der Entlassungen gegen drztlichen Rat in allen Subgruppen. Zudem wurde ein
Riickgang der VEGT in den Gruppen mit und ohne positiver Delir-Anamnese. Eine
Zunahme der Anzahl der Entweichungen konnte in der Gruppe ohne positive Delir-
Anamnese gesehen werden. Fiir die Durchfiihrung eines Chi-Quadrat-Test zur

Berechnung der Signifikanz waren die Kriterien nicht erfiillt.

3.3.11 Diagnose und Entlassungsart

Hinsichtlich der Analyse in Bezug auf Diagnose und Entlassungsmodalitét wurden bereits
Anfang des Kapitels die Ergebnisse der Regressionsanalyse dargestellt. In der Tabelle 29
sind alle Diagnosen im Vergleich préisentiert. Statistisch signifikante Ergebnisse zeigten
sich nicht, man konnte aber sehen, dass fiir alle Diagnosen mit Ausnahme F13.2 und
F14.2 die Anzahl an reguldren Entlassungen im Zeitraum 2 sank. Fiir die Diagnosen F13.2
und F14.2 erkannte man einen Trend hin zu statistischer Signifikanz fiir die Zunahme der
reguldren Entlassungen, fiir F14.2 mit einem p-Wert von ,063. Die Prozente beziehen sich
auf die Anzahl der Falle im jeweiligen Zeitraum (Zeitraum 1: 379, Zeitraum 2: 347) bzw.
auf die Gesamtzahl der in der Studie eingeschlossene Félle (N=726). Die prozentuelle
Darstellung der reguldren und nicht reguldren Entlassungen bezieht sich auf die Anzahl

der Félle mit einer bestimmten Diagnose im jeweiligen Zeitraum.
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Diagnose Zeitraum Entlassungsart Gesamt .
Regulir Nicht regulir
F10.0 Z1 74 (49%) 77 (50,99%) 151 (39,84%) 712
72 49 (46,66%) 56 (53,33%) 105 (30,25%) ’
F10.2 Z1 112 (45,71%) 133 (54,28%) | 245 (64,64%) 530
7?2 89 (42,78%) 119 (57,21%) | 208 (59,94%) ’
F11.2 Z1 103 (43,09%) 136 (56,9%) 239 (63,06%) 379
7?2 91 (39,05%) 142 (60,94%) | 233 (67,14%) ’
F12.2 Z1 24 (30%) 56 (70%) 80 (21,1%) 662
7?2 23 (46,93%) 46 (93,87%) 49 (14,12%)
F132 Z1 40 (40,81%) 58 (59,18%) 98 (25,85%) 395
Z2 45 (46,87%) 51 (53,12%) 96 (27,66%) ’
F14.2 Z1 13 (24,07%) 41 (75,92%) 54 (14,24%) 063
72 25 (40,32%) 37 (59,67%) 62 (17,86%) ’
F15.2 Z1 8 (42,1%) 11 (57,89%) 19 (5,01%) 582
72 6 (33,33%) 12 (66,66%) 18 (5,18%)
Z1 28 (50%) 28 (50%) 56 (14,77%)
F32.2/F33.2 Z2 23 (50%) 23 (50%) 46 (13,25%) 1,000
F20.0 Z1 17 (41,46%) 24 (58,53%) 41 (10,81%) Q74
72 16 (43,24%) 21 (56,75%) 37 (10,66%) ’

Tabelle 29: Diagnose und Entlassungsart (Z 1 — Zeitraum 1, vor der Offnung; Z 2 — Zeitraum 2, nach der
Offnung; F10.0 - Psychische und Verhaltensstdrungen durch Alkohol: akute Intoxikation; F10.2 -
Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Abhingigkeitssyndrom; F11.2 - Psychische und
Verhaltensstérungen durch Opioide: Abhédngigkeitssyndrom; F12.2 - Psychische und Verhaltensstérungen
durch Cannabinoide: Abhéngigkeitssyndrom; F13.2 - Psychische und Verhaltensstérungen durch Sedativa
oder Hypnotika: Abhéngigkeitssyndrom; F14.2 - Psychische und Verhaltensstorungen durch Kokain:
Abhingigkeitssyndrom; F15.2 - Psychische und Verhaltensstorungen durch andere Stimulantien,
einschlieBlich Koffein; F32.2 - Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome; F33.2 -
Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode; F20.0 - Paranoide Schizophrenie)

3.3.12 Substitution und Entlassungsart

Die Verteilung der substituierten Patienten war in den beiden Zeitraumen vergleichbar.
Aus insgesamt 379 Féllen im Zeitraum 1 befanden sich 164 Patienten in Substitution (ca.
34%); im Zeitraum 2 befanden sich 160 Patienten in Substitution aus insgesamt 347

Fillen (ca. 46%). Die Substitutionsbehandlung und deren Einfliisse auf die

Entlassungsmodalitit sind in Tabelle 30 dargestellt. FEin FEinfluss der

Substitutionsbehandlung auf die Entlassungsmodalitit konnte nach der statistischen

Berechnung nicht entnommen werden.

. ) Entlassungsart
Substitution | Zeitraum Regulir Nicht regular Gesamt p
Ja Z1 76 (46,34%) 88 (53,65%) 164 (43,27%) 297
72 73 (45,62%) 87 (54,37%) 160 (46,1%) ’
Gesamt 149 (45,98%) 175 (54,01%) 324 (44,62%)

Tabelle 30: Substitution und Entlassungsart (Z 1 — Zeitraum 1, vor der Offnung; Z 2 — Zeitraum 2, nach

der Offnung)




4 Diskussion

Die qualifizierte Entzugsbehandlung als Qualititsmerkmal einer Abteilung fiir
Abhingigkeitserkrankungen bringt, in Anbetracht der Besonderheiten suchtkranker
Patienten, zahlreiche Herausforderungen mit sich und unterscheidet sich in vielen
Aspekten von den Behandlungen im allgemeinpsychiatrischen Bereich. Einige bisherige
Studien untersuchten die Offnung allgemeinpsychiatrischer Stationen. Nach unseren
Kenntnissen ist dies die erste Studie in Deutschland, die sich der Offnung einer
psychiatrischen Station zum qualifizierten Drogenentzug in einer Abteilung fiir
Abhiéngigkeitserkrankungen widmet. Es gibt keine vergleichbare Literatur und somit
fehlt eine empirische Evidenz, welche Strategie (1. freiwillige Behandlung, aber mit
geschlossener Tiir, 2. semipermeabel, wie in unserem skizzierten Offnungsmodell oder
3. komplett offen gefiihrt, wie dies auch im Alkoholentzug gemacht wird) eine optimale

Behandlungsoption darstellt.

4.1 Modifikation der reguliren Entlassungen

Fiihrt die Offnung der Station zu einer positiven Verinderung der Anzahl der reguliren

Entlassungen?

In dieser Studie konnen wir keinen Nachweis fiir eine Zunahme regulir abgeschlossener
Behandlungen nach der Offnung der Station finden. Es kann aber auch keine deutliche
Verringerung der Anzahl der reguldren Entlassungen gezeigt werden. Ob fiir die Patienten
die Moglichkeit die Behandlung jederzeit abzubrechen zu einer Zunahme der
Therapiebereitschaft fiihrt, kann anhand der Ergebnisse dieser Studie nicht bestétigt
werden. Es wire von grofler Bedeutung zu erfahren, wie die Patienten konkret eine offene
Station, die durch einen SchlieBmechanismus gesichert ist, wahrnehmen. Mit dem
Driicken des Notfallknopfes ist eine vorzeitige Beendigung der Behandlung verkniipft.
Die Patienten haben streng geregelte Ausgénge, die 6fter von der Teilnahme an Therapien
und der Anpassung an Regeln abhéngig sind. Somit kénnen sich die Patienten, trotz der
Moglichkeit die Therapie jederzeit abzubrechen, in den eigenen Entscheidungen und in
der Autonomie eingeschrinkt fithlen. Mdglicherweise hat dieser Faktor einen Einfluss
auf die Entlassungsmodalitit. Von Interesse wére auch, ob eine offene Station ohne

diesen SchlieBmechanismus zu anderen Ergebnissen fiihrt.
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4.2 Entwicklung der nicht reguliren Entlassungen

Gibt es Verdnderungen in der Kategorie der nicht reguldren Entlassungen?

In der ndheren Auswertung der nicht reguliren Entlassungen ist ein statistisch
signifikanter Riickgang der Entlassungen gegen irztlichen Rat nach der Offnung der
Station zu sehen. Die anderen nicht reguléren Entlassungen zeigten eine Zunahme nach
der Offnung der Station. Dieses Phinomen kann dadurch erklért werden, dass im zweiten
Zeitraum das Entlassungs-/Motivationsgesprach fehlt; somit wird moglicherweise die
Anzahl der Entlassungen gegen érztlichen Rat durch die Behandlungsabbriiche nach

Betitigung des Notfallknopfes kompensiert.

Ein interessanter Aspekt ist die Anzahl der vorzeitigen Entlassungen gemal
Teamkonsens. Nach der Offnung der Station kann ein deutlicher Riickgang dieser Art
von Entlassungen gesehen werden. Dieses Ergebnis kann dadurch erklédrt werden, dass
die Patienten durch die Autonomie und das Miteinbeziehen in die Therapie seltener gegen
die Regeln der Station verstoBen. Eine andere Erklarung dafiir wire, dass diese Patienten
moglicherweise die Behandlung vorzeitig abbrechen (z. B. durch Betitigung des
Notfallknopfes), bevor es zu einer vorzeitigen Entlassung geméfl Teamkonsens kommt.

Eine statistische Signifikanz ergibt sich jedoch fiir die Gruppe nicht.

4.3 Faktoren mit potenziellem Einfluss auf die

Entlassungsmodalitat

Gibt es soziodemographische oder behandlungsabhdngige Faktoren, die einen Einfluss

auf die Entlassungsmodalitiit haben?

Die Ergebnisse der Regressionsanalyse, die eine statistische Signifikanz fiir den Einfluss
einiger Faktoren auf die Entlassungsmodalitit zeigen, scheinen eher zufilliger Art zu
sein. Es ergeben sich zwar signifikante Priadiktoren, aber ihr Einfluss scheint eher gering
zu sein, worauf der niedrige Regressionskoeffizient sowie die Grofe des

Konfidenzintervalls hindeuten.
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4.3.1 Wohnsituation

Anhand dieser Studie kann festgestellt werden, dass die Wohnsituation eine wichtige
Rolle in der Behandlung spielt. Die Gruppe der Patienten mit einer eigenen Wohnung
beenden seltener die Behandlung regulir. Diese Tendenz ist vor allem nach der Offnung
der Station zu sehen. Diese Umwandlung konnte auch durch die erhéhte Autonomie und
die Sicherheit, sich in die eigene Wohnung zuriickziehen zu konnen, erklirt werden.
Wenn man aber eine eigene Wohnung als protektiven Faktor betrachtet, wiirde man
erwarten, dass die Patienten ohne einen festen Wohnsitz seltener die Behandlung
abbrechen, was aber anhand dieser Studie bei einer niedrigeren Anzahl an Patienten ohne
festen Wohnsitz, die die Behandlung regulér beendeten, nicht festgestellt werden konnte.
Die Offnung der Station scheint in der Gruppe der anderen Wohnformen, die in der Studie
miteinbezogen worden sind (ambulant betreutes Wohnen, soziotherapeutisches
Wohnheim/andere Einrichtung) jedoch keinen signifikanten Einfluss hinsichtlich der
Entlassungsart (regulédr und nicht regulér) zu haben. In der Darstellung der nicht reguliren
Entlassungen kann ein Riickgang der Entlassungen gegen drztlichen Rat und der
vorzeitigen Entlassungen gemdf Teamkonsens gesehen werden. Dieser war
moglicherweise durch die Entlassungen durch Betitigung des Notfallknopfes
kompensiert. Statistisch signifikante Unterschiede ergeben sich in der Analyse der
Entlassungen gegen drztlichen Rat im Vergleich zu den anderen nicht reguldren
Entlassungen in der Gruppe der Patienten mit einer eigenen Wohnung, ohne festen
Wohnsitz, sonstige Wohnformen. Dieser Aspekt bekréftigt die wichtige Rolle der
Wohnsituation auf den Behandlungsverlauf. Interessant ist aber die Kategorie der
Patienten, deren Wohnsituation aus verschiedenen Griinden nicht eruiert werden konnte.
Diese Kategorie scheint von der Offnung der Station beeinflusst zu sein — im Sinne einer
Verringerung der Anzahl der Entlassungen gegen irztlichen Rat nach der Offnung der
Station - auch wenn die Signifikanz der anderen Variablen nicht beeinflusst wird. Es stellt
sich aber die Frage, warum diese Information nicht erhoben werden konnte. Eine Rolle
konnten z. B. eine notfallmiBige Aufnahme, eine kurze Behandlungsdauer bzw. eine
starke Intoxikation spielen, die die Erhebung néherer Informationen deutlich erschwert.
In diesen Féllen wire es wichtig zu eruieren, wie man trotz verschiedener

Herausforderungen diese Daten erheben kann.
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4.3.2 Migrationshintergrund

Das gleiche Problem wie bereits oben beschrieben besteht auch hinsichtlich des
Migrationshintergrundes. Die ,,unbekannten* Fille kommen ebenfalls oft vor, sodass
auch hier Verbesserungsbedarf besteht. Anhand der nicht eindeutigen Unterschiede in
dieser Subgruppe und die signifikanten Unterschiede nur in der Gruppe mit unbekanntem
Migrationsstatus kann man nur betonen, dass ein Verbesserungsbedarf hinsichtlich der
Erhebung des Migrationsstatus mit dem Zweck einer eventuell kulturell angepassten

Behandlungsoptimierung besteht.

4.3.3 Deutschkenntnisse

Die Deutschkenntnisse scheinen ebenfalls keinen signifikanten Einfluss auf die reguldren
Entlassungen zu haben. Es wire zu erwarten gewesen, dass die Patienten mit
ausreichenden Deutschkenntnissen, v. a. diejenigen, die keinen Dolmetscher benétigen,
sich in der Gruppe und in der Therapie besser integrieren kdnnen und seltener die
Behandlung vorzeitig beenden. Es ist jedoch eine Verringerung der reguldren
Entlassungen nach der Offnung der Station in dieser Gruppe zu sehen. Die Analyse der
nicht reguldren Entlassungen ergab einen Riickgang der Entlassungen gegen drztlichen
Rat nach der Offnung der Station in der Gruppe mit ausreichenden Deutschkenntnissen
und ebenfalls einen Riickgang der VEGT in der gleichen Gruppe. Man kann dariiber
diskutieren, ob nicht diese Umwandlung aufgrund der Einfiithrung des Notfallknopfes und
somit die Kompensation der geringeren Anzahl der Entlassungen gegen érztlichen Rat
verursacht wird. Diese Uberlegung gilt auch fiir die Vergleichsanalyse zwischen den
Entlassungen gegen é&rztlichen Rat und den anderen nicht reguldren Entlassungen
(deutlicher Riickgang der Entlassungen gegen &drztlichen Rat und eine Zunahme der
anderen nicht reguldren Entlassungen). Somit bestitigt sich die Hypothese einer besseren
Integration dieser Patientengruppe nicht. Man kann dariiber diskutieren, ob nicht die
Patienten mit guten Deutschkenntnissen auch eine bessere aber nicht unbedingt positive
soziale Einbindung haben (z. B. der Freundeskreis). Somit konnten diese auch ofters
,hegative (im Sinne einer vorzeitigen Entlassung) hinsichtlich der Fortfiihrung der
Therapie beeinflusst werden und tendieren moglicherweise dazu die Behandlung abrupt

durch Betétigung des Notfallknopfes zu beenden.
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4.3.4 Aufnahmemodalitit und Aufnahmestatus

Hinsichtlich der Aufnahmemodalitit hitte man erwartet, dass Patienten aufgrund der
Stressfaktoren, die eine notfallméfBige Aufnahme mit sich bringen, die Behandlung 6fter
abbrechen. Dies scheint aber anhand der Ergebnisse dieser Studie nicht der Fall zu sein.
Wichtig ist zu betonen, dass es sich um die initiale Aufnahmemodalitdt im Krankenhaus
handelt. Die direkte stationdre Aufnahme auf der in dieser Studie untersuchten Station
erfolgt auf freiwilliger Rechtsbasis. Die Analyse der Entlassungen gegen drztlichen Rat
und der anderen nicht reguldren Entlassungen ergibt statistisch signifikante Unterschiede
in der Gruppe der notfallmiBig aufgenommenen Fille. Diese Kategorie beendet seltener
die Behandlung gegen irztlichen Rat nach der Offnung der Station. Es ist aber auch
wichtig zu erwihnen, dass moglicherweise ein Teil der Patienten, die die Behandlung
gegen drztlichen Rat beenden wiirden, den Notfallknopf driicken. Dadurch bleibt es
unklar, ob diese Patienten tatsédchlich motivierter sind und lassen sich seltener gegen

arztlichen Rat entlassen.

Die Anzahl der Patienten, die initial nach BGB oder PsychKG aufgenommen wurden, ist
gering. Dieses zeigt indirekt eine hohere Bereitschaft fiir eine Fortfilhrung der
Behandlung bei Patienten, die sich freiwillig in die Behandlung begeben. Ein Einfluss auf
die Entlassungsmodalitit lasst sich jedoch nicht erkennen. Dies kann mdglicherweise
aber auch daran liegen, dass viele Patienten noch vor der Verlegung auf eine offene
Station die Behandlung vorzeitig beenden. Die Darstellung der nicht reguldren
Entlassungen zeigt einen Riickgang der Entlassungen gegen arztlichen Rat und der VEGT
bei den freiwillig aufgenommenen Patienten nach der Offnung der Station. Hier kann
ebenfalls eine Kompensation der Anzahl dieser Entlassungsformen durch die
Entlassungen durch Betitigung des Notfallknopfes diskutiert werden. Statistisch
signifikante Unterschiede ergeben sich jedoch in dieser Gruppe in der Analyse der
Entlassungen gegen arztlichen Rat und der anderen nicht reguldren Entlassungen. Ein
Aspekt, der zeigt, dass fiir diese Gruppe die Offnung der Station eine wichtige Rolle
spielt.

4.3.5 Gesetzliche Betreuungssituation

Nach der Offnung der Station kann ein deutlicher Anstieg an Fillen mit einer

umfassenden Betreuung gesehen werden — dabei handelt es sich um Patienten, die nach
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der Offnung der Station allerdings dfter die Behandlung abbrachen. In der Kategorie der
Fille mit einer umfassenden gesetzlichen Betreuung ergeben sich statistisch signifikante
Unterschiede. Diese Entwicklung kann moglicherweise dadurch erklart werden, dass sich
die Patienten auf einer offenen Station autonomer fithlen und das Gefiihl einer
»drohenden Behandlung gegen den Willen fehlt. Die Analyse der nicht reguldren
Entlassungen zeigt einen Riickgang der Entlassungen gegen é&rztlichen Rat im zweiten
Zeitraum in der Gruppe ohne gesetzliche Betreuung und mit Betreuung im Teilbereich
und gleichzeitig eine Zunahme dieser Entlassungsart in der Gruppe mit einer
umfassenden Betreuung. Die Vergleichsanalyse der Entlassungen gegen drztlichen Rat
und der anderen nicht reguliren Entlassungen zeigt aber signifikante Unterschiede in der
Gruppe der Patienten ohne gesetzliche Betreuung bei einem deutlichen Riickgang der
Entlassungen gegen é&rztlichen Rat. Eine mogliche Kompensation durch Entlassungen

durch Betdtigung des Notfallknopfes kann ebenfalls diskutiert werden.

4.3.6 Suizidalitit

Interessanterweise ldsst sich in beiden Zeitrdumen bei Patienten, die bei der initialen
Klinikaufnahme (nicht bei Ubernahme auf die Station zum qualifizierten Drogenentzug)
Suizidgedanken oder Suizidabsichten (Faktor Suizidalitit) &ufBerten, eine Tendenz
erkennen, die Behandlung vorzeitig zu beenden. Hier kann man diskutieren, ob die
Suizidalitdt bei Aufnahme als Folge einer akuten Intoxikation auftritt, bei jedoch im
Verlauf mangelnder Motivation fiir die Fortfiihrung einer Entzugsbehandlung. Es ist zu
diskutieren, ob es eine Gruppe héufig wiederkehrender Patienten gibt, die initial im
Rahmen der akuten Intoxikation Suizidgedanken du3ern, welche nach der Akutaufnahme
schnell entaktualisiert sind, so dass dann zeitnah die Behandlung vorzeitig abgebrochen
wird. Hier wire es interessant zu eruieren, welche zusitzlichen Faktoren bei diesem
Patientenkollektiv eine Rolle spielen, um diese Patienten zum reguldren Abschluss einer

Behandlung zu motivieren.

4.3.7 Somatische Risikofaktoren

Die Krampfanfall-Anamnese und die Delir-Anamnese scheinen keinen Einfluss auf die
reguldren Entlassungen zu haben. Bei den Patienten mit einem Delir in der Vorgeschichte

kann sogar ein Riickgang an reguldren Entlassungen gesehen werden, ohne statistische
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Signifikanz. Ob diese Patienten vielleicht aufgrund einer stirkeren Entzugssymptomatik

und somit bei erhohtem Leidensdruck die Behandlung abbrechen, bleibt unklar.

Interessanterweise ergeben sich statistisch signifikante Unterschiede in der Gruppe der
Patienten, deren Delir- und Krampfanfall-Anamnese nicht klar eruiert werden konnte
(nach den Kriterien dieser Studie). Verbesserungsmoglichkeiten in der Anamnese wéren
somit dringend notwendig, um diese Patientenkategorien besser therapeutisch
anzusprechen und bei einem mit Delir- oder Krampfanfall-Erfahrungen im Rahmen
fritheren Entzugsbehandlungen verbundenen, erhohten Leidensdruck frithzeitig zu

intervenieren.

4.3.8 Diagnose

Hinsichtlich der Diagnosen ergibt sich aus dieser Arbeit kein signifikanter Einfluss auf
die Entlassungsart. Eine Tendenz zur statistischen Signifikanz kann bei dem
Abhiéngigkeitssyndrom durch Kokain 1.S. einer Zunahme der Anzahl der reguldren
Entlassungen nach der Offnung der Station gesehen werden. Hier kann die Rolle einer
spezifischen Therapie, kombiniert mit dem Einfluss der Offnung der Station, diskutiert
werden. Es ist ferner zu diskutieren, ob vielleicht der sozio-6konomische Status eine
Auswirkung auf den Behandlungsverlauf hat. Es ist anzunehmen, dass Patienten, die an
einer Kokainabhéngigkeit leiden, einen besseren sozio-6konomischer Status haben, der
moglicherweise einen Einfluss auf die Eigenverantwortung und auf die
Frustrationstoleranz hat. Dies mag dazu flihren, dass der Notfallknopf seltener genutzt

wird.

4.4 Behandlungsstrategien mit Blick auf bisherigen

Forschungsergebnissen

Die Analyse verschiedener Faktoren und deren Einfliisse auf die Entlassungsmodalitét
spielt eine essenzielle Rolle fiir die Verbesserung der therapeutischen Angebote,
gruppenorientiert und auf die Bediirfnisse der Patienten fokussiert einzugehen. Ein
offenes Setting allein kann nicht die Bereitschaft fiir die Fortfithrung der Therapie

erhohen.
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Die Patienten, die sich auf einer ,,geschlossenen® Station befinden, fiihlen sich oft
eingesperrt. Die geschlossene Tiir wird nicht als eine Sicherheitsmethode gesehen,
sondern als eine Einschrankung von Autonomie und mangelhafte Patientenzentrierung.
Interessant wére zu eruieren, inwieweit sich die Atmosphire auf der Station sowohl fiir
die Patienten als auch fiir das Team verdnderte. Hierzu konnen in dieser Studie keine
Informationen entnommen werden. Anhand der Ergebnisse dieser Studie kann man
diskutieren, ob eine ,,Offene-Tiire-Politik* durch die Moglichkeit, die Station jederzeit zu
verlassen und somit die Behandlung jederzeit abzubrechen, nicht zu einer Reduktion des
Patienten-Arzt-Kontaktes fiihren konnte. Konkret fehlt im Fall der Betitigung des
Notfallknopfes das Motivationsgesprich, das i.d.R. bei einem Entlassungswunsch gefiihrt
wird. Somit kann man diskutieren, ob nicht diese Patienten die Moglichkeit verlieren ihre
Entscheidung erneut zu iiberlegen und diese zu dndern. Man kann aber auch anhand der
Ergebnisse sehen, dass die Anzahl der Patienten, die vor der Offnung der Station die
Behandlung g.d.R. abgebrochen haben, im zweiten Zeitraum gesunken ist; dies wird aber
von der Anzahl der Abbriiche durch Betitigung des Notfallknopfes kompensiert. Somit
ist zu diskutieren, ob tatsichlich die Motivationsgespriche nach der AuBerung des
Abbruchswunsches zu dem gewiinschten Ziel fithren, oder diese oft zu spit gefiihrt
werden. Interessant wire es die VEGT néher zu evaluieren und die Griinde zu analysieren,
die zu dieser Entlassungsart fithren; dies kann zu einer zielorientierten Anderung der

Behandlungsstrategie beitragen.

In der Diskussion einer offenen Psychiatrie sind zwei wichtige Themen zu
berticksichtigen: die Selbstgefdhrdung (mit der daraus resultierenden Aufgabe der
Psychiatrie, den Patienten vor sich selbst zu schiitzen) und die Fremdgefahrdung (andere
vor krankheitsbedingten aggressiven Handlungen zu schiitzen) (53). Das Konzept der
geschlossenen Tiire kann einerseits eine engmaschigere Uberwachung des Patienten
begiinstigen, andererseits kann es zu einer Reduktion der therapeutischen Interaktion

filhren und somit zu einer Zunahme von Aggressivitit (53).

Auch wenn die offene Tiire nicht zu einer Zunahme der reguldr beendeten Behandlungen
fiihrt, kann eine offene Station erhebliche Vorteile mit sich bringen: hohere Autonomie,
das Gefiihl des Patienten in die Behandlung aktiv miteinbezogen zu sein, Flexibilitit,

Entstigmatisierung (53).

Das Konzept der ,,offenen Tiir* in der Psychiatrie steht zunehmend in den letzten Jahren

im Vordergrund, aber fiir den Erfolg einer ,,Offenen-Tiire-Politik* reicht eine ,,offene*
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Tiir allein nicht; eine essentielle Rolle spielen wu.a. das therapeutische
Behandlungskonzept und die Einstellung des Krankenhauspersonals gegeniiber diesem
Versorgungsmodell (46, 54). In einer im Jahr 2018 publizierten Studie wurden semi-
strukturierte Interviews mit Patienten, Pflegepersonal und Arzten gefiihrt und u.a. die
Erfahrungen mit ,offenen* Stationen und mit {iberwachten Stationstiiren
zusammengefasst (55). Die Ergebnisse zeigten divergierende Meinungen zu den
Uberwachungsformen: Wihrend das Pflegepersonal die Uberwachung der Stationstiir als
sehr belastend empfand, war dieses von Patienten und Arzten als eine positive Erfahrung
bewertet; die Betreuung 1:1 oder 2:1 wurde von allen Gruppen einerseits als positiv
empfunden bei einer andererseits sehr intensiven und moglicherweise auch belastenden

Form von Uberwachung, wenn diese iiber einen lingeren Zeitraum anhielt (55).

Die moglichen Griinde, die fiir eine Entzugsbehandlung im geschlossenen Rahmen
sprechen, sind mit den Besonderheiten und Herausforderungen, die eine Suchterkrankung
mit sich bringt, eng verbunden. An dieser Stelle sind zu erwéhnen: das erhohte Craving
und das damit verbundene erhohte Risiko fiir Therapieabbriiche und Substanzkonsum,
das Einschleusen von unerwiinschten Substanzen auf die Station und das Betreten der

Station durch unerwiinschte Personen (17).

Hinsichtlich der oben genannten Griinde, die vielleicht fiir eine ,,geschlossene Tiire*
sprechen, gibt es auf europdischer Ebene einige Untersuchungen. In einer im Jahr 2007
publizierten Studie aus Schweden wurden die Griinde fiir eine geschlossene Abteilung
dargestellt (nach Interview-Daten-Erhebung). Die hdufigsten genannten Griinde waren:
Entweichung, Gesetze (,,mental health laws*), Eigen- und Fremdgefdhrdung, illegale
Substanzen und unerwiinschte Personen, Kontrolle seitens des Personals. In der Studie
waren 75% der allgemein-psychiatrischen Stationen und 86% der Suchtstationen

geschlossen (56).

Im Rahmen der Gesundheitsministerkonferenz im Jahr 2007 wurde der Begriff einer
innovativen Psychiatrie als eine ,, Biirgerrechtsbewegung, deren Selbstverstindnis sich in
einer verdnderten Realitdt im Psychiatriealltag spiegelt und auf Emanzipation und
Partnerschaft zielt* dargestellt (57). Die Offnung einer geschlossenen Station bringt
zahlreiche Herausforderungen fiir das gesamte Behandlungsteam mit sich: u.a. eine
regelmiBige, objektive FEinschitzung der Gefihrdungsaspekte (z. B. Suizidalitit,
Gewaltpotenzial), ein diverses Therapieangebot und ein aktives Miteinbeziehen des

Patienten in das Therapiekonzept (53). Zur Steigerung der Patientenautonomie gehort
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nicht nur eine offene Tiire, sondern auch das aktive, ressourcenorientierte Miteinbeziehen
in die Therapie (54). Von erster Ordnung ist ein gut ausgebildetes Krankenhauspersonal,
das nicht nur fiir die Einleitung und Durchfiihrung therapeutischer Mallnahmen zustindig
ist, sondern auch fiir die Erh6hung der Compliance und des Vertrauens des Patienten eine
wesentliche Rolle spielt und somit zum Erfolg einer stationdren Behandlung beitrégt.

Multidimensionale Strategien sind gefordert, um den Behandlungserfolg zu erhdhen.

Diese Studie hebt hervor, dass weitere Forschungsarbeiten hinsichtlich der ,,offenen-
Tiire-Politik™ im Bereich der Abhingigkeitserkrankungen dringend notwendig sind.
Sinnvoll wire es auch prospektive Studien durchzufiihren, um eine bessere Einschéitzung
der Einflussfaktoren auf den Behandlungserfolg eruieren zu konnen. Gleichzeitig konnten
in einer prospektiven Studie die Einschluss- und Ausschlusskriterien klarer definiert
werden und die Art der Datenerhebung besser erhoben werden (wie z. B. schon in der
Diskussion erwihnt, fiir Migrationshintergrund oder Krampfanfall-/Delir-Anamnese).
Anhand einer eindeutigen Standardisierung der Anamneseerhebung fiir Studienzwecke

konnten die ,,unbekannten*/ ,,unklaren* Variablen verringert werden.

4.5 Einschrinkungen der aktuellen Studie

Kritisch betrachtet, bietet die aktuelle Studie einerseits zahlreiche Variablen, andererseits
fehlt teilweise eine klare, eindeutige Anamneseerhebung, die zum Teil zu nicht
eindeutigen Ergebnissen fithren kann. Die Erhebung der Krampfanfall- und Delir-
Anamnese lassen sich zum Beispiel bei einer notfallmaBigen Aufnahme, in intoxikiertem
Zustand nicht eindeutig eruieren. Eine spétere Erhebung der Daten kann zum Beispiel bei
einem vorzeitigen Behandlungsabbruch nicht mehr nachgeholt werden. Somit ist der

Zeitpunkt der Erhebung mancher Daten von gro3er Bedeutung in der Analyse.

In der aktuellen Studie wurde eine Station zwar gedffnet, es bleibt aber jedoch ein
Sicherungssystem, die das freie, zu jedem Zeitpunkt mogliches Verlassen der Station
verhindert. Dieser Aspekt hat mdglicherweise einen Einfluss auf die
Entlassungsmodalitdt. Interessant wére es auch zu eruieren, wie sich die gleichen Daten

dndern bei einer Offnung der Station ohne Sicherungssystem.

Es scheint unklar zu sein, wie Suchtpatienten auf den Entgiftungsstationen den Zustand
des ,freiwilligen Eingeschlossenseins® (fernab PsychKG- und BTG-Unterbringungen)

empfinden. Ungeklért ist bspw. auch wie die Mitarbeiter dies empfinden und welche
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Auswirkungen die Einstellungen der Mitarbeiter auf den Grad der Offnung einer Station
zum qualifizierten Drogenentzug haben. Auch dies sollte in zukiinftigen Studien

aufgegriffen werden.

Auch von groBer Bedeutung wire es zu erfahren welche Aspekte die Patienten aber auch
das Personal positiv beeinflussen. Es ist anzunehmen, dass nicht nur eine offene Tiir bzw.
die Moglichkeit die Station jederzeit zu verlassen eine Rolle spielen. Faktoren wie
Riickzugsmoglichkeiten, Lockerung von Stationsregeln, eine engmaschigere pflegerische
und psychotherapeutische Betreuung konnten zu einer Verbesserung der

Arbeitsatmosphire und zu einem besseren Kontakt zu den Patienten fiihren.

Wie in der Einleitung erwdhnt, basiert diese Studie auf die Diagnosekriterien des ICD-
10. Welche Verianderungen aber die neuen diagnostischen Kriterien laut ICD-11 mit sich
bringen bleibt ein spannendes Thema. Aufgrund der differenzierteren dimensionalen
Klassifikation der Suchterkrankungen werden sich hochstwahrscheinlich auch die
Patientenmerkmale @ndern, v.a. hinsichtlich des Schweregrades der Erkrankung. Es wire
interessant zu evaluieren, inwieweit die gleichen Variablen, die in dieser Studie erhoben
und analysiert wurden, sich im Rahmen einer nach ICD-11-Kriterien durchgefiihrten

Studie dndern.

Die Herausforderungen in der Therapie von Suchterkrankungen liegen darin, dass nicht
nur das von Entzugserscheinungen und Craving gepriagte Krankheitsbild, sondern die
gesamte Vorgeschichte, Komorbidititen sowie soziokulturelle Faktoren beriicksichtigt
werden sollten. Diese haben einen Einfluss nicht nur auf die Therapiegestaltung, sondern
auch auf den Therapieverlauf und auf den Therapieerfolg. Eine therapeutische Methode,
die bei Abhéngigkeitserkrankungen in hohem Maf3e diese Faktoren beriicksichtigt, ist die

qualifizierte Entzugsbehandlung.
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6 Anhang

,794 2,212 1,185 4,128
,084 1,087 ,606 1,951
,000 1,000 1,000 1,000
,000 1,000 1,000 1,000
,000 1,000 ,996 1,005
-,001 ,999 ,996 1,003
,536 1,708 ,932 3,133
,000 1,000 1,000 1,000
,001 1,001 ,998 1,003
,000 1,000 1,000 1,000
,000 1,000 1,000 1,000
,084 1,088 ,589 2,011
,254 1,289 ,674 2,466
,864 2,372 1,274 4,417
,188 1,206 ,688 2,115
1,162 3,195 1,549 6,593
-,198 ,820 ,276 2,433
-,628 ,534 ,288 ,988
-,323 , 7124 ,372 1,408
-,251 178 ,356 1,698

Anhang 1: Regressionsanalyse - der Einfluss der Offnung auf verschiedenen Faktoren in Bezug auf
die Entlassungsmodalitiit - Zeitraum 1 (ExpB — Odds Ratio; F10.2-Psychische und Verhaltensstorungen
durch Alkohol: Abhingigkeitssyndrom; F11.2-Psychische und Verhaltensstorungen durch Opioide:
Abhingigkeitssyndrom;  F12.2-Psychische =~ und  Verhaltensstorungen  durch ~ Cannabinoide:
Abhingigkeitssyndrom; F13.2-Psychische und Verhaltensstorungen durch Sedativa oder Hypnotika:
Abhingigkeitssyndrom; F14.2-Psychische und Verhaltensstdrungen durch Kokain:
Abhingigkeitssyndrom; F15.2-Psychische und Verhaltensstorungen durch andere Stimulantien,
einschlieflich Koffein; F10.0-Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: akute Intoxikation;
F32.2-Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome; F33.2-Rezidivierende depressive
Storung, gegenwirtig schwere Episode; F20.0- Paranoide Schizophrenie)
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Regressions- ExpB 95% Konfidenzintervall

koeffizient B Unterer Wert | Oberer Wert
Geschlecht ,209 1,233 ,699 2,173
Aufnahmemodalitit ,110 1,116 ,617 2,020
W"'K‘jgl“;::::: bei ,000 1,000 1,000 1,000
Migrationshintergrund ,000 1,000 1,000 1,000
Deutschkenntnisse ,000 1,000 ,998 1,003
Gesetzliche Betreuung ,000 1,000 1,000 1,000
Substitution ,683 1,980 1,028 3,811
Suizidgedanken ,000 1,000 1,000 1,000
Suizidanamnese ,000 1,000 ,998 1,003
Krampfanfall-Anamnese ,000 1,000 1,000 1,000
Delir-Anamnese ,000 1,000 1,000 1,000
F10.2 ,110 1,116 ,612 2,034
F11.2 , 793 2,210 1,090 4,478
F12.2 ,331 1,392 , 743 2,609
F13.2 -,262 ,770 ,448 1,322
F14.2 -,082 ,921 ,485 1,748
F15.2 ,210 1,234 ,405 3,757
F10.0 -,279 , 756 ,408 1,402
F32.2 /F33.2 -,210 ,810 410 1,602
F20.0 =211 ,810 ,376 1,743

Anhang 2: Regressionsanalyse - Der Einfluss der Offnung auf verschiedenen Faktoren in Bezug auf
die Entlassungsmodalitiit - Zeitraum 2 (ExpB — Odds Ratio; F10.2 - Psychische und Verhaltensstérungen
durch Alkohol: Abhingigkeitssyndrom; F11.2-Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide:
Abhidngigkeitssyndrom;  F12.2-Psychische =~ und  Verhaltensstérungen  durch ~ Cannabinoide:
Abhéngigkeitssyndrom; F13.2-Psychische und Verhaltensstorungen durch Sedativa oder Hypnotika:
Abhéngigkeitssyndrom; F14.2-Psychische und Verhaltensstorungen durch Kokain:
Abhingigkeitssyndrom; F15.2-Psychische und Verhaltensstorungen durch andere Stimulantien,
einschlieflich Koffein; F10.0-Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: akute Intoxikation;
F32.2-Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome; F33.2-Rezidivierende depressive
Storung, gegenwirtig schwere Episode; F20.0- Paranoide Schizophrenie)
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¥9

Wohnsituation | . Ke‘“e‘f:ﬁ‘;“:: Ei'l‘ltslass““g
bei Aufnahme g.a.R. Notfallknopf VEGT son%. K%I Entweichung sonstige Gesamt
_ Z1 53 (77,94%) 11(16,17%) | 3 (4,41%) 1(1,47%) 0 68 (34,69%)
Eigene Wohnung 7" 37 (58,73%) | 12(19,04%) | 9 (14,28%) | 3 (4,76%) 2 (3.17%) 0 63 (32,81%)
W, Z1 30 (63,82%) 14.(29,78%) | 2 (4,25%) 1(2,12%) 0 47 (23,97%)
72 26 (44,82%) | 18(31,03%) | 8(13,79%) | 3 (5,17%) 2 (3,44%) 1(1,72%) | 58 (30,2%)
, Z1 20 (66,66%) 6 (20%) 1(3,33%) 0 3(10%) | 30(15,3%)
sonstige 72 14 (50%) 621, 42%) | 4(14,28%) | 3 (10,71%) 1(3,57%) 0 28 (14,58%)
Unbekannt Z1 42 (82,35%) 7 (13,72%) 0 0 2(3,92%) | 51(26,02%)
72 24(55,81%) | 11(25,58%) | 4(9,3%) 2 (4,65%) 1(2,32%) 1(2,32%) | 43 (22,39%)
Cesamt Z1 145 (73,97%) 38 (19,38%) | 6(3,06%) 2 (1,02%) 5(2,55%) | 196 (51,71%)
72 101 (52,6%) | 47 (24.47%) | 25 (13,02%) | 11(5,72%) 6 (3,12%) 2(1,04%) | 192 (55,33%)
Gesamt 246 (63,4%) | 47 (12,11%) | 63 (1623%) | 17 (4,38%) 8 (2,06%) 7(1,8%) | 388 (53,44%)

Anhang 3: Wohnsituation bei Aufnahme und nicht regulire Entlassungen (Z 1 — Zeitraum 1, vor der Offnung; Z 2 — Zeitraum 2, nach der Offnung; 0.f. W. — ohne
festen Wohnsitz; g.4.R. — gegen drztlichen Rat; VEGT — vorzeitige Entlassung geméfl Teamkonsens; som. KH — somatisches Krankenhaus)

Aufnahme- . Keine regulire Entlassung
modalitiit Zeitraum g.i.R. Notfallknopf VEGT Vesr(:i;lgulrgiins Entweichung sonstige Gesamt

Elektiv Z1 32 (61,52%) 16 (30,75%) 3 (5,76%) 0 1 (1,92%) 52 (24,41%)

72 33 (55%) 12 (20%) 11 (18,33%) 3 (5%) 1 (1,66%) 0 60 (28,7%)
NotfallmiBig Z1 124 (77,01%) 26 (16,14%) 5(3,1%) 2 (1,24%) 4 (2,48%) 161 (75,58%)
) 81 (54,36%) | 35(23,48%) | 18(12,08%) 8 (5,36%) 5 (3,35%) 2 (1,34%) 149 (71,29%)

Gesamt Z1 156 (73,23%) 42 (19,71%) 8 (3,75%) 2 (0,93%) 5(2,34%) 213 (56,2%)
72 114 (54,54%) | 47 (22,48%) | 29 (13,87%) 11 (5,26%) 6 (2,87%) 2 (0,95%) 209 (60,23%)
Gesamt 270 (63,98%) | 47 (11,13%) | 71 (16,82%) 19 (4,5%) 8 (1,89%) 7 (1,65%) 422 (58,12%)

Anhang 4: Aufnahmemodalitiit und nicht regulire Entlassungen (Z 1 — Zeitraum 1, vor der Offnung; Z 2 — Zeitraum 2, nach der Offnung; g.4.R. — gegen irztlichen
Rat; VEGT — vorzeitige Entlassung gemél Teamkonsens; som. KH — somatisches Krankenhaus)




. . Keine reguliire Entlassung
Mlgratlons- Zeitraum Verlegung ins
hintergrund g.ia.R. Notfallknopf VEGT som. KH Entweichung Sonstige Gesamt
Ja Z1 27 (65,85%) 12 (29,26%) 1(2,43%) 0 1(2,43%) 41 (19,24%)
7?2 28 (56%) 10 (20%) 5 (10%) 5 (10%) 2 (4%) 0 50 (23,92%)
Nein Z1 43 (68,25%) 15 (23,8%) 3 (4,76%) 2 (3,17%) 0 63 (29,57%)
72 24 (57,14%) 6 (14,28%) 8 (19,04%) 2 (4,76%) 1(2,38%) 1(2,38%) 42 (20,09%)
Ja, mit Geburtsort Z1 12 (70,58%) 3 (17,64%) 0 0 2 (11,76%) 17 (7,98%)
in Deutschland Z?2 10 (76,92%) 0 1 (7,69%) 1 (7,69%) 1 (7,69%) 0 13 (6,22%)
Unbekannt Z1 74 (80,43%) 12 (13,04%) 4 (4,34%) 0 2 (2,17%) 92 (43,19%)
) 52 (50%) 31 (29,8%) 15 (14,42%) 3 (2,88%) 2 (1,92%) 1 (0,96%) 104 (49,76%)
Gesamt Z1 156 (73,23%) 42 (19,71%) 8 (3,75%) 2 (0,93%) 5(2,34%) 213 (56,2%)
7?2 114 (54,54%) | 47 (22,48%) | 29 (13,87%) 11 (5,26%) 6 (2,87%) 2 (0,95%) 209 (60,23%)
Gesamt 270 (63,98%) | 47 (11,13%) | 71 (16,82%) 19 (4,5%) 8 (1,89%) 7 (1,65%) 422 (58,12%)

Anhang 5: Migrationshintergrund und nicht reguliire Entlassungen (Z 1 — Zeitraum 1, vor der Offnung; Z 2 — Zeitraum 2, nach der Offnung; g.i.R. — gegen #rztlichen
Rat; VEGT — vorzeitige Entlassung gemall Teamkonsens; som. KH — somatisches Krankenhaus)

Keine regulire Entlassung
Deutsc'h- Zeitraum Verlegung ins .
kenntnisse g.i.R. Notfallknopf VEGT som. KH Entweichung Sonstige Gesamt

Nicht Z1 7 (70%) 2 (20%) 1 (10%) 0 0 10 (4,71%)

ausreichend Z2 9 (75%) 0 3 (25%) 0 0 0 12 (5,76%)
Ausreichend Z1 149 (73,76%) 39 (19,3%) 7 (3,46%) 2 (0,99%) 5(12,47%) | 202 (95,28%)
7?2 105 (53,57%) | 46 (23,46%) | 26 (13,26%) 11 (5,61%) 6 (3,06%) 2 (1,02%) 196 (94,23%)
Gesamt Z1 156 (73,58%) 41 (19,33%) 8 (3,77%) 2 (0,94%) 5(2,35%) | 212 (50,47%)
7?2 114 (54,8%) 46 (22,11%) | 29 (13,94%) 11 (5,28%) 6 (2,88%) 2(0,96%) | 208 (49,52%)
Gesamt 270 (64,28%) | 46 (10,95%) | 70 (16,66%) 19 (4,52%) 8 (1,9%) 7 (1,66%) | 420 (57,85%)

Anhang 6: Deutschkenntnisse und nicht regulire Entlassungen (Z 1 — Zeitraum 1, vor der Offnung; Z 2 — Zeitraum 2, nach der Offnung; g.i.R. — gegen #rztlichen
Rat; VEGT - vorzeitige Entlassung gemall Teamkonsens; som. KH — somatisches Krankenhaus)
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144 (73,09%)

39 (19,79%)

7 (3,55%)

2 (1,01%)

5(2,53%)

197 (92,48%)

98 (55,36%) | 39(22,03%) | 27 (1525%) | 7(3,95%) 5 (2,82%) 1(0,56%) | 177 (85,92%)

8 (80%) 1 (10%) 1 (10%) 0 0 10 (4,69%)

4 (100%) 0 0 0 0 0 4 (1,94%)

4 (66,66%) 2(33,33%) 0 0 0 6 (2,81%)
12 (48%) 5 (20%) 2 (8%) 4 (16%) 1 (4%) 1 (4%) 25 (12,13%)
156 (73,23%) 42(19,71%) | 8(3,75%) 2(0,93%) 5(2,34%) | 213 (56,2%)
114 (55,33%) | 44 (21,35%) | 29 (14,07%) | 11 (5,33%) 6 (2,91%) 2(0,97%) | 206 (59,36%)
270 (64,43%) | 44(10,5%) | 71(16,94%) | 19 (4,53%) 8 (1,9%) 7(1,67%) | 419 (57,71%)

148 (72,19%)

42 (20,48%)

8 (3,9%)

2 (0,97%)

5 (2,43%)

Anhang 7: Gesetzliche Betreuung und nicht reguliire Entlassungen (Z 1 — Zeitraum 1, vor der Offnung; Z 2 — Zeitraum 2, nach der Offnung; g.4.R. — gegen #rztlichen
Rat; VEGT - vorzeitige Entlassung gemifl Teamkonsens; som. KH — somatisches Krankenhaus)

205 (54,08%)

108 (53,46%)

47 (23,26%)

29 (14,35%)

11 (5,44%)

5 (2,47%)

2 (0,99%)

202 (58,21%)

256 (62,89%)

47 (11,54%)

71 (17,44%)

19 (4,66%)

7 (1,71%)

7(1,71%)

407 (56,05%)

Anhang 8: Rechtsstatus: freiwillige Aufnahme und nicht regulire Entlassungen (Z 1 — Zeitraum 1, vor der Offnung; Z 2 — Zeitraum 2, nach der Offnung; g.4.R. —
gegen drztlichen Rat; VEGT — vorzeitige Entlassung gemif Teamkonsens; som. KH — somatisches Krankenhaus)




Suizidalitit ' Keine regulire E.ntlassung
bei Aufnahme Zeitraum g.i.R. Notfallknopf VEGT Ve:;f:lgullz%ms Entweichung Sonstige Gesamt
I Z1 53 (80,3%) 8 (12,12%) 3 (4,54%) 0 2(3,03%) | 66(31,57%)
72 27 (45,76%) | 17 (28,81%) | 7(11,86%) | 3 (5,08%) 4 (6,77%) 1(1,69%) | 59 (28,78%)
Nein Z1 99 (69,23%) 34(23,77%) | 5 (3,49%) 2 (1,39%) 3(2,09%) | 143 (68,42%)
72 83 (56,84%) | 30 (20,54%) | 22 (15,06%) | 8 (5,47%) 2 (1,36%) 1(0,68%) | 146 (71,21%)
Gesamt Z1 152 (72,72%) 42 (20,09%) | 8 (3,82%) 2 (0,95%) 5(2,39%) | 209 (55,14%)
72 110 (53,65%) | 47 (22,92%) | 29 (14,14%) | 11 (5,36%) 6 (2,92%) 2(0,97%) | 205 (59,07%)
Gesamt 262 (63,28%) | 47 (11,35%) | 71 (17,14%) | 19 (4,58%) 8 (1,93%) 7(1,69%) | 414 (57,02%)

Anhang 9: Suizidalitit bei Aufnahme und nicht regulire Entlassungen (Z 1 — Zeitraum 1, vor der Offnung; Z 2 — Zeitraum 2, nach der Offhung; g.i.R. — gegen
arztlichen Rat; VEGT — vorzeitige Entlassung gemif3 Teamkonsens; som. KH — somatisches Krankenhaus)

Krampfanfall- Zeit- Keine regulire l:lntlassung

Anamnese raum g.id.R. Notfallknopf VEGT Ve:;:fullé%ms Entweichung Sonstige Gesamt
i Z1 | 43 (71,66%) 11(1833%) | 4 (6,66%) 1 (1,66%) 1(1,66%) | 60(28,16%)
77 4359,72%) | 15(20,83%) | 9 (12,5%) 3 (4,16%) 1(1,38%) 1(138%) | 72 (34,44%)
Nein Z1 87 (72,5%) 25 (20,83%) | 4 (3,33%) 1(0,83%) 3(2,5%) | 120 (56,33%)
72 | 57(5277%) | 23(21,29%) | 17(15,74%) | 6(5,55%) 4 (3,7%) 1(0,92%) | 108 (51,67%)
Z1 | 26(78,78%) 6 (18,18%) 0 0 1(3,03%) | 33 (15,49%)
Unbekannt 72 14 (4827%) | 9(31,03%) | 3(1034%) | 2(6,89%) 1 (3,44%) 0 29 (13,87%)
Cesamt Z1 | 156(73,23%) 42 (1971%) | 8(3,75%) 2 (0,93%) 5(234%) | 213 (56,2%)
72 | 114(54,54%) | 47 (22,48%) | 29 (18,66%) | 11 (5,26%) 6 (2,87%) 2(0,95%) | 209 (60,23%)
Gesamt 270 (63,98%) | 47 (11,13%) | 71(16,82%) | 19 (4,5%) 8 (1,89%) 7(1,65%) | 422 (58,12%)
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Anhang 10: Krampfanfall-Anamnese und nicht regulire Entlassungen (Z 1 — Zeitraum 1, vor der Offnung; Z 2 — Zeitraum 2, nach der Offnung; g.&.R. — gegen
drztlichen Rat; VEGT — vorzeitige Entlassung gemil3 Teamkonsens; som. KH — somatisches Krankenhaus)
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Anhang 11: Delir-Anamnese und nicht reguliire Entlassungen (Z 1 — Zeitraum 1, vor der Offnung; Z 2 — Zeitraum 2, nach der Offnung; g.i.R. — gegen irztlichen Rat;
VEGT - vorzeitige Entlassung gemaf Teamkonsens; som. KH — somatisches Krankenhaus)



7 Erratum zur Tabelle 4

In der urspriinglich erstellen Tabelle 4 wurden die summierten Haupt- und
Nebendiagnosen, ohne dieses explizit zu erlautern, dargestellt; die Hauptdiagnosen

wurden in der urspriinglichen Fassung nicht separat dargestellt; fiir ein besseres

69

Verstindnis wurde zudem der Titel der Tabelle gedndert.

Mittelwert 41,74 | Mittelwert 40,05 015
SD= 9,605 SD= 9,074 ’

310 (81,79%) 269 (77,52%) | .,
69 (18,2%) 78 (22,47%) |’

78 (32,77%) 83 (40,29%)

129 (54,20%) 92 (44,6%)

,131

31 (13,02%) 31 (15,04%)

19 (5,02%) 20 (5,78%) 654

359 (94,97%) 326 (94,21%)

11 (2,90%) 16 (4,61%) -~

368 (97,09%) 331(95,38%) |’

Mittelwert 3,92 Mittelwert 4,02 761
SD = 4,49 SD = 4,495 ’

99 (26,12%) 100 (28.81%) | ,

280 (73,87%) 247 (71,18%) |’

342 (90,71%) 293 (86,94%)

16 (4,24%) 10 (2,96%) 027
19 (5,03%) 34 (10,08%)

363 (95,77%) 337 (97,11%)
3(0,79%) 3 (0,86%) S0
13 (3,43%) 7(2,01%) ’

118 (36,99%) 100 (33,55%)

95 (29,78%) 97 (32,55%)

35 (10,97%) 44 (14,76%)

16 (5,01%) 6 (2,01%) ,163

55 (17,24%) 51 (17,11%)

74 (23,19%) 64 (23,02%) 950

245 (76,80%) 214 (76,97%) |’

98 (30,71%) 106 (38,12%) | .

221 (69,27%) 172 (61,87%) |’

110 (30,05%) 100 (29.23%) | ¢,

256 (69,94%) 242 (70,76%) |’

8 (2,18%) 10 (2,92%)
358 (97,81%) 332 (97,07%) 333
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95 (25,07%) 114(32.86%) | o
284 (74,94%) 232 (66,86%) |’
31 (8,18%) 23(663%) | ..
348 (91,82%) 323(93,09%) |’
35 (9,24%) 12346%) | 0
344 (90,77%) 334 (96,26%) |’
3 (0,8%) 8(2,31%) 094
376 (99,21) 338 (97,41%) |’
1(0,27%) 9 (2,6%) 007
378 (99,74%) 337 (97,12%) | °
245 (64,65%) 208 (59,95%) | ,191
239 (63,06%) 233 (67,15%) | ,249
80 (21,11%) 69 (19,89%) | ,683
98 (25,86%) 96 (27,67%) | ,582
54 (14,25%) 62 (17,87%) | ,184
19 (5,02%) 18 (5,19%) | 915
151 (39,85%) 105 (30,26%) | ,007
56 (14,78%) 46 (13,26%) | ,556
41 (10,82%) 37(10,67%) | ,946
112 (29,55%) 98 (28,24) | ,698
206 (54,35%) 181 (52,16%) | ,554
0 (0%) 2(0,57%) | 139
9 (2,37%) 25(7,20%) | ,002
5(1,31%) 8(230%) | 317
3 (0,79%) 1(0,28%) | ,360
0 (0%) 1(0,28%) | ,296
4 (1,05%) 2(0,57%) | ,476
10 (2,63%) 6(1,72%) | ,404

Tabelle 31: Vergleich der Hiufigkeit der Variablen Zeitraum 1 und Zeitraum 2 (Zeitraum 1 —
vor der Offnung der Station; Zeitraum 2 — nach der Offnung der Station; SD — Standard Deviation;
N — Gesamtanzahl; BGB — Betreuungsgesetz, PsychKG — Psychisch-Kranken-Gesetz; 0.f.W. — ohne
festen Wohnsitz; BeWo — Betreutes Wohnen; F10.2 - Psychische und Verhaltensstérungen durch
Alkohol: Abhéngigkeitssyndrom; F11.2 - Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide:
Abhingigkeitssyndrom; F12.2 - Psychische und Verhaltensstérungen durch Cannabinoide:
Abhingigkeitssyndrom; F13.2 - Psychische und Verhaltensstérungen durch Sedativa oder
Hypnotika: Abhingigkeitssyndrom; F14.2 - Psychische und Verhaltensstorungen durch Kokain:
Abhéngigkeitssyndrom; F15.2 - Psychische und Verhaltensstéorungen durch andere Stimulantien,
einschlieflich Koffein; F10.0 - Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: akute
Intoxikation; F32.2 - Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome; F33.2 -
Rezidivierende depressive Storung, gegenwirtig schwere Episode; F20.0 - Paranoide
Schizophrenie); der p-Wert gibt an, ob es einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen
Zeitraum 1 und Zeitraum 2 fiir die jeweilige Variable gibt; fiir die Variable Diagnose wurden sowohl
die Haupt- als auch die Nebendiagnosen beriicksichtigt (die Suchtdiagnosen und die hiufigsten
allgemein-psychiatrischen Diagnosen), deshalb summiert sich der Prozentwert auf tiber 100;
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