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Zusammenfassung 

Hintergrund: Freiheitsentziehende Maßnahmen und medizinische Zwangsbehand-

lungen in psychiatrischen Kliniken sind ein kontroverses und viel diskutiertes The-

mengebiet. Trotz der damit verbundenen hohen Belastungen für alle Beteiligten, so-

wohl Patient*innen als auch Mitarbeiter*innen, handelte es sich dabei über lange 

Zeit um einen wenig erforschten Bereich. In den letzten Jahren ist ein deutlicher Zu-

wachs von Konzepten und Maßnahmen zu verzeichnen, die das Ziel haben, Zwangs-

maßnahmen in der Akutpsychiatrie zu verhindern oder zu reduzieren. Dieses ge-

steigerte Interesse spiegelt sich auch in einem Anstieg wissenschaftlicher Arbeiten 

wider. Dennoch ist bisher wenig über die Einstellungen der Betroffenen zu Zwangs-

maßnahmen bekannt. Empirische Daten darüber, wie Patient*innen, die Erfahrun-

gen mit Zwangsmaßnahmen in Psychiatrien gemacht haben, diese im Nachhinein 

bewerten, welche eigenen Präferenzen sie für ihre zukünftige Behandlung haben 

und welche Möglichkeiten zur Reduktion von Zwang sie sehen, sind bisher rar. Noch 

weniger erforscht sind die Einstellungen sowie die mit Zwangsmaßnahmen einher-

gehenden Emotionen von Mitarbeiter*innen, die direkt oder indirekt an der Durch-

führung der Maßnahmen beteiligt sind. Dies erscheint jedoch vor dem beschriebe-

nen Hintergrund relevant, da die Einstellungen und Emotionen direkte Auswirkun-

gen auf Entscheidungsfindungsprozesse (so auch z. B. für oder gegen eine be-

stimmte Maßnahme) haben können.  

Ziele: Ziel der vorliegenden Dissertation ist es, die Einstellungen von betroffenen Pa-

tient*innen und Mitarbeiter*innen in Psychiatrien zu Zwangsmaßnahmen sowie da-

mit einhergehende Emotionen zu untersuchen. Zudem sollen aus Sicht beider un-

tersuchter Gruppen Möglichkeiten zur Reduktion dieser Maßnahmen erfasst wer-

den. Die beiden zu diesem Zwecke durchgeführten Studien verfolgen zudem das 

Ziel, praktische Implikationen für den Stationsalltag abzuleiten, um zukünftig 

Zwangsmaßnahmen weiter reduzieren zu können. 
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Methode: Es werden zwei Studien konzipiert, die zum einen die Einstellungen zu 

Zwangsmaßnahmen der Patient*innen (Studie I), und zum anderen die der Mitar-

beiter*innen (Studie II) in der Asklepios Klinik Nord- Wandsbek und Ochsenzoll un-

tersuchen. Studie II umfasst zudem Items zur Einstellung der Beschäftigten zu re-

flektierenden Maßnahmen (Team-Supervisionen und Nachbesprechungen von 

Zwangsmaßnahmen mit den betroffenen Patient*innen und Mitgliedern aus dem 

Behandler*innen-Team). Nachbesprechungen von Zwangsmaßnahmen mit Pati-

ent*innen und Mitarbeiter*innen bieten die Grundlage für die dritte Publikation, 

eine Übersichtsarbeit, die im Rahmen dieser Dissertation entstanden ist.  

Ergebnisse: In Studie I akzeptierten Patient*innen „nicht-invasive Maßnahmen“ 

(z. B. „weicher Raum“, Isolierung) eher als „invasive Maßnahmen“ (z. B. Fixierung, 

Zwangsmedikation). Das Verständnis für Zwangsmaßnahmen nahm mit fortschrei-

tender Behandlungsdauer zu. Die meisten Patient*innen bewerteten verschiedene 

Optionen (z. B. Musik oder Bewegung) als hilfreich, um Zwangsmaßnahmen zu ver-

meiden. In Studie II waren Beschäftigte mit mehr Berufserfahrung am kritischsten 

gegenüber Zwangsmaßnahmen eingestellt. Mitarbeitende der Pflege bewerteten 

Zwangsmaßnahmen positiver als andere Berufsgruppen. Die Mehrheit empfand bei 

der Ausübung von Zwangsmaßnahmen Emotionen wie Mitgefühl, Trauer oder 

Angst. Fast 20 % gaben an, Macht zu erleben. Reflektierende Interventionen (v. a. 

Supervisionen oder Nachbesprechungen) wurden von den meisten Beschäftigten 

als wichtig erachtet. Etwa die Hälfte gab an, dass diese Interventionen bereits routi-

nemäßig durchgeführt werden. Mitarbeiter*innen vermuteten, dass bestimmte Fak-

toren (z. B. hohes Stresslevel, geringe Personalausstattung) die Wahrscheinlichkeit 

für Zwangsmaßnahmen erhöhen könnten. 

Schlussfolgerungen: Auf Akutstationen sollten „mildere“ Maßnahmen als Alternative 

zu invasiven Zwangsmaßnahmen angeboten werden. Patient*innen sollten so viel 

wie möglich in ihren Behandlungsprozess miteinbezogen werden, da sich ihre sub-

jektiven Präferenzen unterscheiden. Die Ergebnisse der Studien führten zu konkre-

ten Veränderungen in der Psychiatrie Wandsbek. Ein „weicher Raum“, in dem sich 



 

7 

Patient*innen in akuten Situationen nicht verletzen können, wurde als „nicht-inva-

sive“ Maßnahme auf der neuen Akutstation eingerichtet, um invasivere Maßnahmen 

zu vermeiden. Zudem wurden Sportgeräte und Bewegungstherapien auf den ge-

schützten Stationen etabliert. Die Einstellung zu Zwangsmaßnahmen sowie damit 

einhergehende Emotionen unterscheiden sich zwischen Berufsgruppen und Be-

schäftigten mit unterschiedlich viel Berufserfahrung. Reflektierende Maßnahmen 

(z. B. Supervisionen, Nachbesprechungen von Zwangsmaßnahmen mit den Pati-

ent*innen) können helfen, eigenes Handeln zu reflektieren. Weitere Forschungsan-

träge (z. B. zu Nachbesprechungen von Zwangsmaßnahmen) wurden von der Ar-

beitsgruppe bereits vorbereitet. 
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1 Einleitung 

Der Einsatz von freiheitsentziehenden Maßnahmen und Zwangsbehandlungen in 

der Akutpsychiatrie ist ein viel diskutiertes und hochemotionales Thema. In psychi-

atrischen Kliniken Tätige befinden sich häufig in einem ethisch-moralischen Di-

lemma, welches die Wahrung des Selbstbestimmungsrechtes der Patient*innen auf 

der einen Seite und die allgemeine Pflicht zur Hilfeleistung auf der anderen Seite 

gegenüberstellt. Dieses Dilemma spiegelt sich auch in den vier ethisch-moralischen 

Prinzipien wider, die Beauchamp und Childress (2019, zuerst 1979) für den Bereich 

der Heilberufe formulierten und für diese eine ethische Orientierung bieten sollen: 

Autonomie/Selbstbestimmungsrecht der Patient*innen (respect for autonomy), 

Nicht-Schaden (nonmaleficience), Fürsorge/Hilfeleistung (beneficience) und Gerech-

tigkeit (justice). In der Akutpsychiatrie steht das Fürsorgeprinzip bzw. die ärztliche 

Auffassung, zum Wohle der Patient*innen zu handeln, häufig in Konflikt mit dem 

Prinzip, die Autonomie der Patient*innen zu wahren und den Betroffenen nicht zu 

schaden. Dies kann im Rahmen von schweren psychischen Erkrankungen z. B. dann 

geschehen, wenn Menschen sich selbst oder andere Personen akut gefährden. Hier 

gilt es in jedem Einzelfall, genau abzuwägen, ob eine medizinische oder freiheitsent-

ziehende Maßnahme gegen den Willen der Patient*innen gerechtfertigt ist. Wäh-

rend Zwangsmaßnahmen in psychiatrischen Kliniken häufig als „notwendiges Übel“ 

betrachtet werden (Wilson, Rouse, Rae & Ray, 2017), fordern Patient*innen- und 

Angehörigenverbände regelmäßig das Verbot solcher Maßnahmen (Werner-Fuß-

Zentrum, 2014).  

Zwangsmaßnahmen prägen zu einem gewissen Grade das öffentliche Bild der Psy-

chiatrie, wenngleich diese Maßnahmen lediglich einen eher geringen Teil der be-

handelten Personen betreffen (Flammer & Steinert, 2019; Steinert et al., 2015). 

Trotz der Brisanz der Thematik waren in den vergangenen Jahrzehnten wissen-

schaftliche Studien zu Zwangsmaßnahmen eher rar gesät. In den letzten Jahren ist 
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ein deutlicher Zuwachs an Forschung zu beobachten, was auf ein zunehmendes In-

teresse für dieses komplexe Themengebiet schließen lässt. Zudem lässt sich die Ten-

denz beobachten, dass zunehmend Konzepte und Maßnahmen entwickelt werden, 

die zum Ziel haben, Zwangsmaßnahmen in psychiatrischen Kliniken zu reduzieren. 

Einige dieser Konzepte werden in Abschnitt 1.8 Möglichkeiten zur Reduktion oder 

Vermeidung von Zwangsmaßnahmen besprochen.  

Freiheitsentziehende Maßnahmen und Zwangsbehandlungen finden auch in ande-

ren medizinischen Bereichen (v. a. Geriatrie, Pflegeheime, forensische Psychiatrie) 

Anwendung. Die vorliegende Dissertation beschäftigt sich jedoch ausschließlich mit 

dem Bereich der Akutpsychiatrie.  

1.1 Terminologie und Prävalenz 

Im Kontext von Zwangsmaßnahmen in psychiatrischen Kliniken unterscheidet man 

zwischen den freiheitsentziehenden Maßnahmen und den medizinischen Zwangs-

behandlungen. Erstere umfassen die mechanische Fixierung, d. h. die Fesselung an 

ein Bett, die Isolierung in einem abgeschlossenen Raum sowie das Festhalten oder 

Überwältigen durch Personen. Auch die unfreiwillige Unterbringung auf einer ge-

schlossenen Station wird den freiheitsentziehenden Maßnahmen zugerechnet. Eine 

Zwangsbehandlung ist hingegen eine medizinische Maßnahme gegen den erklärten 

oder gezeigten Willen der Betroffenen, wie z. B. die Gabe von Zwangsmedikation o-

der der Einsatz von Zwangsernährung. Weiterhin können auch verschiedene diag-

nostische oder pflegerische Tätigkeiten sowie medizinische Behandlungen (wie z. B. 

die Elektrokrampftherapie) gegen den Willen von Betroffenen als Zwangsbehand-

lung angewendet werden (Adorjan et al., 2017; Steinert & Kallert, 2006). Im Folgen-

den wird übergeordnet der Begriff ‚Zwangsmaßnahmen‘ gewählt, da sich die Disser-

tation sowohl mit freiheitsentziehenden Maßnahmen (Fixierung, Isolierung, Unter-

bringung, Festhaltetechniken) als auch medizinischen Zwangsbehandlungen 

(Zwangsmedikation) befasst.  
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In der Literatur wird im Hinblick auf Zwangsmaßnahmen zudem zwischen formel-

lem und informellem Zwang unterschieden. Die meisten Studien zu Zwangsmaß-

nahmen befassen sich mit formellem Zwang, so auch die vorliegende Dissertation. 

Während der formelle Zwang sich auf die oben beschriebenen Maßnahmen bezieht 

und nur im Rahmen von Gesetzen angewendet werden darf, umfasst der informelle 

Zwang verschiedene Maßnahmen und Verhaltensweisen der Beschäftigten, die häu-

fig schwierig zu objektivieren sind. Oft haben sie das Ziel, Behandlungsadhärenz zu 

schaffen oder aber formellen Zwang zu vermeiden (Hotzy & Jaeger, 2016). Typische 

informelle Maßnahmen sind z. B. das Überreden, das Überzeugen, das Drohen oder 

das Demonstrieren von Macht. Das Ausmaß an empfundenem Zwang durch infor-

melle Zwangsmaßnahmen bei den Betroffenen variiert sehr stark, und es kann da-

von ausgegangen werden, dass diese Maßnahmen weitaus häufiger auftreten als 

formelle, freiheitsentziehende Maßnahmen oder Zwangsbehandlungen (Hotzy & 

Jaeger, 2016). Negative Folgen informeller Zwangsmaßnahmen sind u. a. ein poten-

zieller Schaden der therapeutischen Beziehung, die weitere Stigmatisierung der 

Psychiatrie sowie eine mögliche zukünftige Vermeidung psychiatrischer Behand-

lungen (Hotzy & Jaeger, 2016).  

Es gibt deutliche Unterschiede zwischen verschiedenen Ländern, Regionen und In-

stitutionen in Bezug auf die Art, Häufigkeit und Dauer der angewendeten Zwangs-

maßnahmen (Lepping, Masood, Flammer & Noorthoorn, 2016; Martin et al., 2007; 

Noorthoorn et al., 2015; Raboch et al., 2010; Steinert et al., 2010). Zum einen werden 

die Unterschiede in der Literatur durch Patient*innenmerkmale, wie klinische oder 

soziodemografische Faktoren erklärt (Luciano et al., 2014; Thomsen et al., 2017); 

zum anderen werden auch strukturelle Unterschiede der Kliniken oder Länder als 

Erklärung herangezogen. So sind einige Maßnahmen in manchen Ländern gänzlich 

verboten. In Großbritannien dürfen z. B. keine Fixierungen durchgeführt werden 

und auch Isolierungen kommen nur selten zur Anwendung (Steinert et al., 2010). 

Die European Violence in Psychiatry Research Group kritisiert, dass in Europa die 

Durchführung von Zwangsmaßnahmen sehr unterschiedlich gehandhabt wird und 
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es bisher keinen best-practice-Ansatz gibt (Cowman, Björkdahl, Clarke, Gethin & 

Maguire, 2017). So gibt es laut den Autor*innen z. B. keine Übereinstimmungen, 

Empfehlungen oder klaren Richtlinien, z. B. der EU, welche Zwangsmaßnahmen be-

vorzugt angewendet werden sollten und welche zu unterlassen sind. 

In Deutschland gab es lange Zeit kaum systematische Datenerhebungen zu Art, Häu-

figkeit und Dauer von Zwangsmaßnahmen in den Kliniken. Seit 2016 gibt es in Ba-

den-Württemberg das Zentralregister, in dem im Rahmen einer Vollerhebung alle 

Unterbringungsmaßnahmen und Zwangsbehandlungen zentral erfasst werden 

(Flammer & Steinert, 2019). In Deutschland sind laut einer repräsentativen Studie 

ca. 6,2 % aller in psychiatrischen Kliniken aufgenommen Behandelten von freiheits-

beschränkenden Zwangsmaßnahmen betroffen; in 0,6 % aller Fälle kommt es zu ei-

ner medikamentösen Zwangsbehandlung (Flammer & Steinert, 2019; Steinert et al., 

2015). Ein Vergleich von zehn Kliniken in Baden-Württemberg ergab, dass etwa 

8,4 % aller in Psychiatrien behandelten Fälle von Zwangsmaßnahmen betroffen wa-

ren (Martin et al., 2007), was in etwa dem Ergebnis (8 %) einer weiteren bundes-

weiten Pilotstudie zur Erprobung eines einheitlichen Erfassungsinstrumentes von 

Zwangsmaßnahmen entspricht (Adorjan et al., 2017). Auch in einer europäischen 

Studie lagen die in Deutschland, den Niederlanden, Wales und Irland ermittelten 

Prävalenzraten für Zwangsmaßnahmen mit 4,5 % bis 9,4 % im einstelligen Prozent-

bereich (Lepping et al., 2016).  

1.2 Rechtliche Situation in Deutschland 

Die Würde und Freiheit jedes Menschen sowie die körperliche Unversehrtheit ste-

hen unter dem besonderen Schutz des Grundgesetzes der Bundesrepublik Deutsch-

land. Gegen diese Rechte darf nur auf Grundlage von Gesetzen eingegriffen werden. 

Im Falle einer akuten Eigen- oder Fremdgefährdung im Rahmen einer psychischen 

Erkrankung greifen hier entweder die Unterbringungsgesetze (UBG) oder die Psy-

chisch-Kranken-Gesetze (PsychKG) der Bundesländer. Freiheitsentziehende 
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Zwangsmaßnahmen und Zwangsbehandlungen sind in Deutschland nur im Rahmen 

einer stationären Unterbringung zulässig, also nicht im ambulanten Rahmen, was in 

anderen Ländern zum Teil anders gehandhabt wird (z. B. in Großbritannien oder 

den USA; Kisely, Campbell & O’Reilly, 2017).  

Nachdem 2011 durch zwei Gerichtsurteile des Bundesverfassungsgerichts (BVerfG) 

eine Rechtsunsicherheit hinsichtlich der Zwangsbehandlung von psychisch Er-

krankten entstanden war (BVerfG, Beschluss des Zweiten Senats vom 23. März 

2011), änderte sich in Deutschland Anfang 2013 die Gesetzeslage zur Durchführung 

von medizinischen Zwangsbehandlungen. In der Phase zwischen 2011 und 2013 

gab es keine Rechtsgrundlage für die Durchführung einer medizinischen Zwangsbe-

handlung (z. B. Zwangsmedikation). Seit 2013 wird die Zwangsbehandlung Betreu-

ter nun auch über den Paragrafen § 1906 des Bürgerlichen Gesetzbuches (BGB) ge-

regelt, der zuvor nur die freiheitsentziehende Unterbringung umfasste. Für die An-

ordnung einer medizinischen Zwangsbehandlung braucht es seither immer einer 

richterlichen Genehmigung.  

Im Jahr 2018 kam es zu einem weiteren Urteil des Bundesverfassungsgerichts, wel-

ches die psychiatrische Praxis erneut veränderte. In dessen Folge dürfen Fixierun-

gen im Rahmen der öffentlich-rechtlichen Unterbringung (PsychKG) nur nach vor-

herigem Richtervorbehalt erfolgen (BVerfG, Urteil des Zweiten Senats vom 24. Juli 

2018). Gemäß diesem Urteil dürfen Zwangsmaßnahmen nur als letztes Mittel bei 

akuter Eigen- oder Fremdgefährdung durchgeführt werden, und auch nur dann, 

wenn der zu erwartende Nutzen der Maßnahmen die möglichen Beeinträchtigungen 

überwiegt. 

Die Entscheidungen der höchsten Gerichte stehen auch in Zusammenhang mit den 

UN-Konventionen über die Rechte von Menschen mit Behinderung (UN-BRK), die 

im Jahr 2006 von den Vereinten Nationen verabschiedet wurden. Wenn ihr auch 

keine rechtliche Verbindlichkeit zukommt, hat sich Deutschland neben vielen ande-

ren Ländern verpflichtet, die Prinzipien der Selbstbestimmung und Diskriminie-

rungsfreiheit für Menschen mit psychischen Erkrankungen einzuhalten. In dem von 
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der UNO eingesetzten Fachausschuss „Committee on the Rights of Persons with 

Disabilities (CRPD)“ wird u. a. die vollständige Abschaffung von Unterbringungen 

und Zwangsmaßnahmen gefordert. Gleichzeitig wird aber auch festgeschrieben, 

dass niemand nur deshalb nicht behandelt werden darf, weil sie oder er aktuell 

krankheitsbedingt eine Behandlung nicht zulässt. Hier kann jedoch im Kontext der 

psychiatrischen Erkrankungen ein ethischer Konflikt entstehen. Das Bundesverfas-

sungsgericht kritisierte daher einige der Positionen, weil es eine Schutzpflicht für 

gerade diejenigen Personen sieht, die aufgrund einer Erkrankung oder Behinderung 

keinen freien Willen bilden können. Diese dürften nicht einfach ihrem Schicksal 

überlassen werden. 

1.3 Wirksamkeit von Zwangsmaßnahmen 

Bisher existieren nur wenige Studien zur Wirksamkeit von Zwangsmaßnahmen 

(Chieze, Hurst, Kaiser & Sentissi, 2019; Luciano et al., 2014; Nelstrop et al., 2006; 

Sailas & Wahlbeck, 2005), z. B. hinsichtlich der Reduktion von Aggression oder einer 

Symptomverbesserung. Randomisiert-kontrollierte Studien sind u. a. aus ethischen 

Gründen schwer durchführbar. Die bisherigen Studien unterscheiden sich laut eines 

systematischen Reviews zur Sicherheit und Effektivität von Fixierungen und Isolie-

rungen zudem sehr in der (teilweise mangelhaften) Methodik mit häufig geringen 

Fallzahlen und unklaren Definitionen, welche Zwangsmaßnahme zur Anwendung 

kam (Nelstrop et al., 2006). Trotz der mangelnden Evidenz gelten Zwangsmaßnah-

men in den meisten Psychiatrien als probates „letztes Mittel der Wahl“, um die be-

troffenen Patient*innen selbst oder aber andere Personen zu schützen (Flammer & 

Steinert, 2019; Steinert et al., 2015). Der Zusammenhang zwischen erlebten 

Zwangsmaßnahmen und den Folgen dieser auf die betroffenen Patient*innen wird 

weiterhin kontrovers diskutiert (Chieze et al., 2019; Luciano et al., 2014). 
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1.4 Körperliche und psychische Auswirkungen von 

Zwangsmaßnahmen 

Zur Sicherheit von Zwangsmaßnahmen und zu den möglichen körperlichen Folgen 

durch deren Anwendung gibt es wenige belastbare Studien. Ob ein direkter Zusam-

menhang zwischen Fixierungen und plötzlichem Tod besteht, ist laut einem syste-

matischen Review anhand der bisherigen Datenlage nicht klar zu ermitteln 

(Nelstrop et al., 2006). Ein aktuelles Literaturreview betrachtete 67 Studien zu den 

körperlichen Folgen von Zwangsmaßnahmen (Kersting, Hirsch & Steinert, 2019). 

Die meisten Studien befassten sich mit Fixierungen. Die am häufigsten berichtete 

Folge war der Tod durch Herzstillstand (v. a. durch Strangulation oder Thoraxkom-

pression). Auch Lungenembolien, Thromboembolien oder Verletzungen wurden be-

richtet. Die Inzidenzrate von Verletzungen im Rahmen von Fixierungen lag bei den 

untersuchten Studien zwischen 0,4 % und 4 %. In einer prospektiven Studie von 

Ishida und Kollegen konnten bei 11,6 % der fixierten Patient*innen Hinweise auf 

eine asymptomatische Venenthrombose gefunden werden (Ishida et al., 2014). Es 

besteht weiterhin ein Mangel an Studien zu den Inzidenzraten schwerwiegender Er-

eignisse im Rahmen von Zwangsmaßnahmen, weshalb es hier dringend weiterer 

Forschung bedarf. Gerade zu weiteren Maßnahmen, wie der Zwangsmedikation 

oder der Isolierung, gibt es bisher kaum Untersuchungen hinsichtlich körperlicher 

Folgen (Kersting et al., 2019).  

Neben den körperlichen Auswirkungen von Zwangsmaßnahmen werden in der Li-

teratur auch psychische Folgen berichtet. Ein aktuelles Literaturreview zu potenzi-

ellen Auswirkungen von Zwangsmaßnahmen auf die psychische Verfassung von Be-

troffenen fand Inzidenzraten zwischen 25 % bis 47 % für Symptome einer Posttrau-

matischen Belastungsstörung (PTBS) nach Isolierungen oder Fixierungen (Chieze et 

al., 2019). Diese Symptome zeigten sich verstärkt bei Personen, die bereits in der 

Vergangenheit traumatische Ereignisse erlebt hatten. Einer amerikanischen Studie 
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zufolge empfanden mehr als zwei Drittel der untersuchten Patient*innen mit Psy-

chosen mindestens eine ihrer Unterbringungen als traumatisch (Paksarian et al., 

2014). Wenn auch Posttraumatische Belastungsstörungen nach dem Erleben von 

Zwangsmaßnahmen nicht die Regel zu sein scheinen, so erleben die meisten Be-

troffenen die Maßnahmen als erniedrigend und sie können auch nach längerer Zeit 

noch mit subjektivem Leid und negativen Gefühlen verbunden sein (Steinert, Birk, 

Flammer & Bergk, 2013).

1.5 Einstellungen und Präferenzen von betroffenen 

Patient*innen zu Zwangsmaßnahmen 

Bisherige Studien befassten sich mit sehr verschiedenen Fragestellungen zur Ein-

stellung von betroffenen Patient*innen zu Zwangsmaßnahmen mit teilweise weni-

gen Schnittmengen. Zwei Studien untersuchten z. B. nur die Einstellung der Be-

troffenen zur unfreiwilligen Unterbringung, nicht aber zu anderen Zwangsmaßnah-

men: Ein Literaturreview zu Unterbringungen in psychiatrischen Kliniken zeigte, 

dass zwar ein großer Teil der Betroffenen (zwischen 33–81 %) im Nachhinein seine 

Unterbringung als hilfreich empfand; im Umkehrschluss bedeutet dies aber auch, 

dass ein hoher Anteil der Personen seine Unterbringung nicht als nützlich ein-

schätzte (Katsakou & Priebe, 2006). O’Donoghue und Kollegen (2010) zeigten in ei-

ner Studie, dass sogar 72 % der Untersuchten im Nachhinein davon überzeugt wa-

ren, dass ihre Unterbringung notwendig war. Eine eher positive Einschätzung der 

Unterbringung war wiederum mit einem höheren Maß an Krankheitseinsicht asso-

ziiert.  

Einige Studien untersuchten die subjektiven Präferenzen von Patient*innen in Be-

zug auf spezifische Zwangsmaßnahmen. Die Ergebnisse unterscheiden sich hierbei 

deutlich voneinander (Georgieva, Mulder & Wierdsma, 2012; Haw, Stubbs, Bickle & 

Stewart, 2011; Veltkamp et al., 2008; Vishnivetsky et al., 2013; Whittington, Bowers, 

Nolan, Simpson & Neil, 2009). Whittington und Kolleg*innen (2009) untersuchten 
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die Akzeptanz von 11 verschiedenen Zwangsmaßnahmen bei 1361 Patient*innen 

und 1226 Mitarbeiter*innen in England mit dem The Attitudes to Containment Mea-

sures Questionnaire (ACMQ). In dieser Studie lehnten Patient*innen Netzbetten, me-

chanische Fixierung und intramuskuläre Zwangsmedikation am stärksten ab. Im 

Unterschied dazu stellten Haw und Kolleg*innen (2011) in einer Studie mit forensi-

schen Patient*innen fest, dass eine Mehrheit der Befragten eine intramuskuläre Me-

dikation gegenüber einer Isolation bevorzugte. Ein ähnliches Ergebnis wurde von 

Georgieva und Kolleg*innen (Georgieva et al., 2012) berichtet, die 161 Patient*innen 

vor ihrer Entlassung von geschlossenen Stationen nach ihrer bevorzugten Zwangs-

maßnahme befragten, falls diese in Zukunft noch einmal erforderlich sei. Etwas 

mehr als die Hälfte der Befragten (57 %) gab an, dass sie ggf. eine Zwangsmedika-

tion gegenüber anderen Maßnahmen bevorzugen würden. Die Angaben der Pati-

ent*innen waren dabei deutlich durch deren vorherige Erfahrungen mit Zwangs-

maßnahmen beeinflusst. Eine Studie aus Israel untersuchte die Einstellung adoles-

zenter Patient*innen zu Isolierung versus Fixierung (Vishnivetsky et al., 2013). Die 

Mehrzahl (70 %) bevorzugte Isolierungen und mehr als 80 % erlebten diese als we-

niger bedrohlich als Fixierungen. Emotionen wie Scham oder Ärger tauchten wäh-

rend Isolierungen signifikant seltener auf als bei Fixierungen. Veltkamp und Kol-

leg*innen (Veltkamp et al., 2008) kamen beim Vergleich von Isolierung und Zwangs-

medikation zu einem anderen Resultat: Sie fanden keinen Unterschied in der Wirk-

samkeit oder der Einstellung von Patient*innen gegenüber diesen beiden Zwangs-

maßnahmen. Zu einem ähnlichen Ergebnis kamen Bergk und Kolleg*innen (Bergk, 

Einsiedler, Flammer & Steinert, 2011). In einer randomisiert-kontrollierten Studie 

wurden Fixierung und Isolierung hinsichtlich ihres Grades an Einschränkung aus 

Betroffenensicht mit der Coercion Experience Scale verglichen. Dabei wurden keine 

Unterschiede in der Präferenz der Patient*innen für eine der beiden Maßnahmen 

festgestellt. Die Autor*innen schlussfolgerten, dass keine der Maßnahmen der ande-

ren aus einer ethischen oder Sicherheitsperspektive überlegen sei. In einer Follow-

Up-Studie nach einem Jahr zeigte sich jedoch, dass Isolierungen zumindest im Nach-

hinein als weniger restriktiv erlebt werden (Steinert et al., 2013).  
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Aus ihren Ergebnissen leiteten die Autor*innen ab, dass es für Betroffene wichtig 

sei, ihnen im besten Falle die Wahl der Maßnahme zu überlassen. So könne Kontrolle 

über die Situation erlangt und Gefühle wie Hilflosigkeit reduziert werden. Nach 

Bergk und Kolleg*innen (2011) sollten die Präferenzen und ehemaligen Erfahrun-

gen der Patient*innen in zukünftige klinische Entscheidungen miteinbezogen wer-

den. Zu einem ähnlichen Schluss kamen Valenti und Kolleg*innen (Valenti, Giacco, 

Katasakou & Priebe, 2014). Wichtige Faktoren, um die Autonomie von Patient*innen 

zu fördern, seien die Berücksichtigung individueller Sichtweisen sowie das Einbe-

ziehen in den eigenen Behandlungsprozess. 

1.6 Einstellungen von Beschäftigten in Psychiatrien zu 

Zwangsmaßnahmen 

Die Einstellung der Beschäftigten gegenüber Zwangsmaßnahmen wird in der Lite-

ratur als ein wichtiger Einflussfaktor für die Anwendung dieser Maßnahmen be-

trachtet (Husum, Bjørngaard, Finset, & Ruud, 2011). Zur Beurteilung der Einstellun-

gen entwickelten Husum und Kollegen (Husum, Finset & Ruud, 2008) daher die Staff 

Attitude to Coercion Scale (SACS). Diese besteht aus drei Subskalen: „Kritische Ein-

stellung“ (z. B. „In der Behandlung werden zu viele Zwangsmaßnahmen angewen-

det“), „Pragmatische Einstellung“ (z. B. „Die Anwendung von Zwangsmaßnahmen ist 

als Schutz in gefährlichen Situationen notwendig“) und „Positive Einstellung“ (z. B. 

„In der Behandlung sollten mehr Zwangsmaßnahmen angewendet werden“).  

Die Autor*innen der SACS stellten in einer Studie mit 651 Beschäftigten in Norwe-

gen erhebliche individuelle Unterschiede in der Einstellung dieser gegenüber 

Zwangsmaßnahmen fest (Husum, Bjørngaard, Finset, & Ruud, 2011). Einige, aber 

nicht alle Unterschiede ließen sich durch Merkmale des Personals erklären (z. B. Ge-

schlecht, Alter, Berufsgruppe). Teichert und Kolleg*innen (2016) untersuchten 

343 Psychiater*innen ebenfalls mit der SACS. In dieser Studie zeigte sich eine eher 

pragmatische Sichtweise auf Zwangsmaßnahmen, gefolgt von einer kritischen und 
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einer positiven Sichtweise. Andere Forschungsgruppen (Husum et al., 2008; 

Molewijk, Kok, Husum, Pedersen & Aasland, 2017), welche die SACS verwendeten, 

fanden ebenfalls eine eher pragmatische Sichtweise unter den Beschäftigten. Die Be-

fragten zeigten insgesamt selten moralische Zweifel gegenüber Zwangsmaßnahmen 

(Molewijk et al., 2017). Die Autor*innen vermuten, dass Beschäftigte weniger kri-

tisch werden, wenn sie mehr Erfahrung mit Zwangsmaßnahmen haben (Molewijk 

et al., 2017).  

Die Autor*innen der SACS fanden in einer weiteren Studien entgegen ihren Erwar-

tungen keinen Zusammenhang zwischen der Einstellung gegenüber Zwangsmaß-

nahmen (gemessen mit der SACS) und der Ausübung der Maßnahmen (Husum, 

Bjorngaard, Finset & Ruud, 2010). Sie kamen zu dem Schluss, dass die Einstellung 

des Personals die Verwendung von Zwangsmaßnahmen nicht unbedingt vorhersa-

gen kann, oder aber, dass die SACS nicht geeignet ist, die Einstellung gegenüber 

Zwangsmaßnahmen zu erfassen (Husum et al., 2011). 

Wynn (2003) untersuchte die Einstellungen von Beschäftigten zu Fixierungen und 

Isolierungen. Die meisten der Befragten waren der Meinung, dass Zwangsmaßnah-

men die Integrität der Patient*innen und die therapeutische Beziehung beeinträch-

tigen sowie andere Patient*innen verängstigen könnten. Insgesamt empfand die 

Mehrheit der Befragten Zwangsmaßnahmen, ähnlich wie in einer anderen Studie 

(Lind, Kaltiala-Heino, Suominen, Leino-Kilpi & Välimäki, 2004), nicht als ethisch 

problematisch (Wynn, 2003).  

Auch verschiedene soziodemografische Faktoren beeinflussen laut Studien die Ein-

stellungen der Beschäftigten gegenüber Zwangsmaßnahmen. So wird über signifi-

kante Unterschiede in den Einstellungen von verschiedenen Berufsgruppen berich-

tet. In einer Studie von Aasland et al. (2018) zeigten Psychiater*innen und Pflegende 

im Vergleich zu Psychologen*innen und anderen Berufsgruppen eine positivere Ein-

stellung gegenüber autoritativen (paternalistischen) Maßnahmen und eine negati-

vere Einstellung gegenüber dialogischen (partizipativen) Interventionen. In einer 

weiteren Studie wurden mehr moralische Zweifel gegenüber Zwangsmaßnahmen 
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bei Psychologen*innen und Psychiater*innen im Vergleich zu anderen Berufsgrup-

pen festgestellt (Molewijk et al., 2017). 

Einige Studien deuten darauf hin, dass die Einstellung zu Zwangsmaßnahmen so-

wohl durch das Geschlecht des Personals (Bregar, Skela-Savič & Plesničar, 2018; 

Klinge, 1994; Laiho et al., 2014; Lind et al., 2004) als auch durch den Bildungsstand 

beeinflusst wird, wobei die Ergebnisse hier teilweise widersprüchlich sind. In zwei 

Studien beurteilten weibliche Beschäftigte Zwangsmaßnahmen eher als eine posi-

tive Form der Betreuung, während männliche Kollegen sie primär als ein negatives 

Ereignis erlebten (Bregar et al., 2018; Klinge, 1994). In einer weiteren Studie bewer-

teten Frauen die Maßnahmen hingegen als problematischer als Männer (Lind et al., 

2004). Darüber hinaus sind Personen mit höherem Bildungsniveau der Meinung, 

dass Zwangsmaßnahmen im Vergleich zu Teammitgliedern mit geringerer Bildung 

zu häufig zur Anwendung kommen (Klinge, 1994).  

Zum möglichen Einfluss der Berufserfahrung auf die Einstellung zu Zwangsmaßnah-

men finden sich in der Literatur ebenfalls widersprüchliche Ergebnisse. In einigen 

Studien wurde eine positivere Einstellung zu Zwangsmaßnahmen bei einer geringe-

ren Anzahl von Berufsjahren festgestellt (Bregar et al., 2018; Hemamalini, 

Mendonsa, Karkal, Kakunje & Chandran, 2017; Korkeila, Koivisto, Paavilainen & 

Kylmä, 2016). Andere Studien kamen zu gegenteiligen Ergebnissen (Van Doeselaar, 

Sleegers & Hutschemaekers, 2008; Molewijk et al., 2017).  

1.7 Der Einfluss von Emotionen auf Zwangsmaßnahmen 

Neben den individuellen Einstellungen von Mitarbeiter*innen zu Zwangsmaßnah-

men spielen vermutlich auch weitere internale Prozesse eine Rolle für die Ausübung 

der Maßnahmen. Bislang ist wenig über den Einfluss von Emotionen des Personals 

in psychiatrischen Kliniken auf Zwangsmaßnahmen bekannt (Sequeira & Halstead, 

2004). Dass diese jedoch beteiligt sein können, lässt sich aus der gut untersuchten 

Triade aus Kognitionen (z. B. Einstellungen), Emotionen und Handlungen ableiten, 
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die in der klinischen Psychologie häufig zur Erklärung menschlichen Verhaltens ver-

wendet wird (Dalgleish & Power, 1999; Eich, Killstrom, Bower, Forgas & Niedenthal, 

2000; Hautzinger, 1998). Viele Wissenschaftler*innen gehen heute davon aus, dass 

Emotionen bei wichtigen Entscheidungsfindungsprozessen eine maßgebliche Rolle 

spielen (Garfinkel et al., 2015; Lerner, Li, Valdesolo & Kassam, 2015). Dieser Zusam-

menhang ist bisher jedoch nicht im Kontext von Zwangsmaßnahmen in der Psychi-

atrie erforscht worden. 

Zwangsmaßnahmen sind für die Patient*innen (Armgart et al., 2013; Bonner, Lowe, 

Rawcliffe & Wellman, 2002; Chieze et al., 2019; Frueh et al., 2005), aber auch für die 

Mitarbeiter*innen emotional belastend (Bonner et al., 2002). Die vorherrschenden 

Emotionen der in Psychiatrien Tätigen sind häufig Angst und Wut (Sequeira & 

Halstead, 2004). Über die spezifischen Emotionen, die das Personal vor und wäh-

rend der Anwendung von Zwangsmaßnahmen erlebt, ist bisher jedoch wenig be-

kannt. Das Wissen darüber, ob die Anwendung von Zwangsmaßnahmen z. B. routi-

nemäßig mit bestimmten Emotionen verbunden ist, könnte in Schulungspro-

gramme für das Personal einfließen. Ziel könnte es sein, den Beschäftigten zu helfen, 

sich den eigenen Emotionen und Einstellungen stärker bewusst zu werden und zu 

verstehen, wie diese das Urteils- und Entscheidungsvermögen beeinflussen können. 

1.8 Möglichkeiten zur Reduktion oder Vermeidung von 

Zwangsmaßnahmen 

Das zunehmende Interesse an der Reduktion oder Vermeidung von Zwangsmaß-

nahmen zeigt sich in der kürzlich erschienenen S3-Behandlungsleitlinie „Verhinde-

rung von Zwang: Prävention und Therapie aggressiven Verhaltens bei Erwachse-

nen“ der DGPPN (Steinert, Hirsch & Gerlinger, 2018). Auch wissenschaftliche Stu-

dien widmen sich in den letzten Jahren verstärkt der Frage, wie Zwangsmaßnahmen 

in Akutpsychiatrien weiter reduziert oder gar vermieden werden können (Gooding, 
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McSherry & Roper, 2020; Hirsch & Steinert, 2019; Scanlan, 2010). Eine aktuelle Li-

teraturübersicht über 84 Studien beleuchtete die Wirksamkeit verschiedener Maß-

nahmen zur Vermeidung von Isolierung oder Fixierung (Hirsch & Steinert, 2019). 

Hirsch und Steinert (2019) identifizierten dabei sieben Kategorien von Interventio-

nen: Mitarbeitertrainings, Organisation, Risikovorhersagen, Umwelt, Nachbespre-

chungen, Psychotherapie und Behandlungsvereinbarungen.  

Für mehrere komplexe Behandlungskonzepte wurde die Wirksamkeit für die Re-

duktion von Zwangsmaßnahmen nachgewiesen, so z. B. die Six Core Strategies 

(Huckshorn, 2006), das Safewards-Modell (Bowers et al., 2014) und das Engage-

ment-Modell (Murphy & Bennington-Davis, 2005). Die Autor*innen (Hirsch & 

Steinert, 2019) empfehlen, verschiedene Interventionen zu kombinieren, um die 

Anwendung von Zwangsmaßnahmen zu minimieren. Darüber hinaus raten sie dazu, 

alle in Psychiatrien Tätige in Deeskalationstechniken zu schulen und Nachbespre-

chungen mit den Patient*innen nach einer Isolierung oder Fixierung durchzuführen. 

Dies entspricht auch den Empfehlungen eines weiteren Reviews (Dahm, Jensen, 

Husum & Leiknes, 2016).  

1.8.1 Nachbesprechung von Zwangsmaßnahmen 

Die formelle Ausübung von freiheitsentziehenden Maßnahmen wird in Deutschland 

über die Psychisch-Kranken-Gesetze der Bundesländer oder über das Betreuungs-

gesetz § 1906 BGB geregelt. In welchem Umfang eine Nachbesprechung in den 

PsychKGs erwähnt wird, unterscheidet sich zwischen den einzelnen Bundesländern 

und wird hier exemplarisch anhand der Gesetzestexte von Hamburg und Nordrhein-

Westfalen erläutert: In Hamburg („Hamburgisches Gesetz über Hilfen und 

Schutzmaßnahmen bei psychischen Krankheiten (HmbPsychKG)“, 2019) wird zur 

Nachbesprechung einer Fixierung folgender Satz unter § 18, (3) erwähnt: „Art, Be-

ginn und Ende einer Fixierung, die Gründe für ihre Anordnung und die Art der stän-

digen Betreuung und Überwachung […] und die entsprechende Umsetzung sowie 
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die Nachbesprechung sind zu dokumentieren“. Es fehlen hier Angaben über den In-

halt, Zeitpunkt oder teilnehmende Personen bei einer Nachbesprechung. In Nord-

rhein-Westfalen („Gesetz über Hilfen und Schutzmaßnahmen bei psychischen 

Krankheiten (PsychKG)“, 2020) heißt es hingegen etwas expliziter: „Die Maßnah-

men, einschließlich ihres Zwangscharakters, ihrer Durchsetzungsweise, ihrer maß-

geblichen Gründe und der Wirkungsüberwachung, sind durch die behandelnde Ärz-

tin oder den behandelnden Arzt zu dokumentieren und nachzubesprechen, sobald 

es der Gesundheitszustand der Betroffenen zulässt.“ Auch hier findet sich jedoch 

kein konkreter Hinweis z. B. auf den Zeitpunkt oder die teilnehmenden Personen.  

In verschiedenen Behandlungsleitlinien wird die Nachbesprechung von freiheits-

entziehenden Maßnahmen klar empfohlen. In der deutschen S3-Leitlinie „Verhinde-

rung von Zwang: Prävention und Therapie aggressiven Verhaltens bei Erwachse-

nen“ (Steinert et al., 2018) wird empfohlen (Empfehlungsgrad A, Evidenzgrad 3), 

dass Nachbesprechungen von Zwangsmaßnahmen den betroffenen Patient*innen 

angeboten, durchgeführt und dokumentiert werden müssen. Ziel ist es, zukünftig 

die Anwendung von Zwangsmaßnahmen zu verhindern. Es erfolgen konkrete Emp-

fehlungen für die teilnehmenden Personen. So sollen die Nachbesprechungen ge-

meinsam mit den Bezugspflegepersonen sowie den Bezugstherapeut*innen erfol-

gen. Ein besonderer inhaltlicher Fokus solle auf die Vermeidung von Symptomen 

einer PTBS gerichtet werden. Das britische Pendent, die NICE-Leitlinie (National 

Institute for Health and Care Excellence (NICE), 2015), empfiehlt ebenfalls klar, alle 

restriktiven Interventionen nachzubesprechen. Hier wird zwischen zwei Formen 

unterschieden, nämlich der unmittelbaren sowie der formellen externen Nachbe-

sprechung. Bei der erstgenannten sollen zunächst akute physische (z. B. Durst) und 

emotionale Belastungen (z. B. Angst) identifiziert und diesen begegnet werden. Die 

formelle Nachbesprechung solle dann innerhalb von 72 Stunden nach Beendigung 

der Maßnahme erfolgen. Hierbei sollen auch eine unbeteiligte Patientin/ein unbe-

teiligter Patient sowie ein unbeteiligtes Mitglied einer anderen Abteilung anwesend 
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sein. Ziel ist es zu erarbeiten, was zu der Maßnahme geführt hat und wie die Situa-

tion hätte anders gelöst werden können. Daraus können zudem Empfehlungen 

struktureller Art abgeleitet werden. (z. B. Mitarbeiter*innentrainings, Stationskon-

zepte etc.). Andere Leitlinien, so die „Leitlinie für den Umgang mit aggressivem Ver-

halten in der Psychiatrie“ des Arbeitskreises der Chefärzt*innen und leitenden Pfle-

gepersonen der psychiatrischen Kliniken in Rheinland-Pfalz (Anderl-Doliwa, 

Breitmaier, Claus, Elsner & Kuntz-Sommer, 2014) oder der Leitfaden des Land-

schaftsverbandes Westfalen-Lippe (Gather, Noeker & Juckel, 2017), bieten explizite 

Leitfragen für eine solche Intervention.  

1.8.2 Evidenz von Nachbesprechungen 

Zur Wirksamkeit von Nachbesprechungen, z. B. hinsichtlich der Vermeidung von zu-

künftigen Zwangsmaßnahmen, oder der Prävention von Symptomen einer Posttrau-

matischen Belastungsstörung gibt es bisher kaum wissenschaftliche Studien 

(Hammervold, Norvoll, Aas & Sagvaag, 2019; Sutton, Webster & Wilson, 2014). Bis-

her sind zwei Pilotstudien bekannt, die erste Hinweis darauf liefern, dass Nachbe-

sprechungen die Häufigkeit und Dauer von Isolierungen signifikant reduzieren 

konnten (Goulet, Larue & Lemieux, 2018; Whitecross, Seeary & Lee, 2013). Weiter-

hin sind Studien veröffentlicht, die sich mit komplexeren Stations- oder Behand-

lungskonzepten befassen, welche die Nachbesprechung als eine von mehreren In-

terventionen umschließen. Hierzu werden die Ergebnisse in einem aktuellen Litera-

turreview zusammengefasst (Hammervold et al., 2019). Das Review zeigt, dass sich 

die Art der Nachbesprechungen in den verschiedenen Studien stark unterscheidet 

(v. a. hinsichtlich Teilnehmer*innen, Zeitpunkt, Form und Inhalt). Ob Nachbespre-

chungen als Einzelinterventionen zur Reduktion von Fixierungen beitragen, konnte 

aus diesem Review nicht geschlussfolgert werden. Die Autor*innen vermuten den-

noch, dass Nachbesprechungen von Zwangsmaßnahmen ein vielversprechender 

Ansatz sein können, um Zwangsmaßnahmen zu reduzieren und um zu einem ethisch 
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besser vertretbaren und professionelleren Umgang mit diesen Maßnahmen führen 

können (Hammervold et al., 2019). Hier sind jedoch weitere Studien erforderlich. 

Einige Studien konnten zeigen, dass Nachbesprechungen nach Zwangsmaßnahmen 

bisher noch nicht routinemäßig auf Akutstationen erfolgen (Bonner et al., 2002; 

Needham, Dip & Sands, 2010; Sheehan & Burns, 2011; Sutton et al., 2014), obwohl 

die Durchführung dieser Intervention sowohl von Patient*innen als auch von Mitar-

beiter*innen als hilfreich erachtet werden (Bonner et al., 2002; Bonner & Wellman, 

2010; Wullschleger et al., 2018b). In einer aktuellen deutschen Pilotstudie einer Ber-

liner Arbeitsgruppe wurde ein konkreter Leitfaden zur Nachbesprechung evaluiert 

(Wullschleger et al., 2018b). Hierbei nehmen die betroffene Person, ein an der 

Zwangsmaßnahme beteiligtes Teammitglied sowie ein moderierendes und unbetei-

ligtes Teammitglied teil. Insgesamt wurde diese Form der Nachbesprechung sowohl 

von den Patient*innen als auch von den Beschäftigten als hilfreich erlebt. Als beson-

ders positiv erwähnen die Autor*innen hierbei die Möglichkeit, die therapeutische 

Beziehung zu verbessern.  

1.8.3 Nachbesprechungen in komplexen Stationskonzepten 

Einige komplexe Behandlungskonzepte integrieren verschiedene Strategien und In-

terventionen, um Zwangsmaßnahmen zu reduzieren. In einigen der Programme fin-

det sich auch die Nachbesprechung von Zwangsmaßnahmen als eine dieser Inter-

ventionen wieder (Six Core Strategies; Huckshorn, 2006; Weddinger Modell; Mahler, 

Jarchov-Jádi, Montag & Gallinat, 2013). Verschiedene Studien erbrachten bereits 

den Nachweis, dass die Anwendung von Zwangsmaßnahmen durch die Six Core 

Strategies reduziert werden kann (Huckshorn, 2006; LeBel et al., 2014; Scanlan, 

2010). Das Weddinger Modell (Mahler et al., 2013) basiert auf einem recovery-orien-

tierten Ansatz, der besonders die Förderung von Transparenz und Partizipation in 

der psychiatrischen Behandlung betont. Patient*innen sollen auch auf Akutstatio-

nen möglichst an allen Entscheidungsfindungsprozessen beteiligt werden und sich 
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dadurch mehr „auf Augenhöhe“ mit den Mitarbeiter*innen im eigenen Behandlungs-

prozess fühlen (Hammervold et al., 2019). Die Autor*innen konnten in einer ersten 

Studie Hinweise dafür finden, dass die Einführung des Weddinger Modells zu einer 

signifikanten Reduktion der Anzahl der Fixierungen und der durchschnittlichen Iso-

lierungsdauer geführt hat (Mahler et al., 2019). Die Integration der Nachbespre-

chungen als eine Intervention in ein komplexes Behandlungskonzept wird von ver-

schiedenen Autor*innen empfohlen (Hirsch & Steinert, 2019; Wullschleger et al., 

2018b). 

1.9 Ziele der Dissertation 

Ziel der vorliegenden Dissertation ist es, die Einstellungen von betroffenen Pati-

ent*innen und Beschäftigten in Psychiatrien zu freiheitsentziehenden Maßnahmen 

und Zwangsbehandlungen sowie damit einhergehende Emotionen zu untersuchen. 

Zudem sollen aus Sicht beider untersuchter Gruppen Möglichkeiten zur Reduktion 

dieser Maßnahmen erfasst werden. Die Studien verfolgen zudem das Ziel, prakti-

sche Implikationen für den Stationsalltag und die Schulung von Beschäftigten abzu-

leiten, um zukünftig Zwangsmaßnahmen weiter reduzieren zu können.  

Lange Zeit waren Zwangsmaßnahmen ein unterbeforschter Themenkomplex. Em-

pirische Daten dazu, wie Patient*innen, die Erfahrungen mit Zwangsmaßnahmen in 

Psychiatrien gemacht haben, diese im Nachhinein bewerten, welche Emotionen da-

mit einhergehen, welche eigenen Präferenzen sie für ihre zukünftige Behandlung 

haben und welche Möglichkeiten zur Reduktion von Zwang sie sehen, existieren bis-

her kaum. Noch weniger erforscht sind die Einstellungen von Beschäftigten in Psy-

chiatrien zu Zwangsmaßnahmen, die direkt oder indirekt mit der Durchführung der 

Maßnahmen konfrontiert bzw. daran beteiligt sind. Diese erscheinen jedoch rele-

vant, da die Einstellungen sowie die emotionale Beteiligung direkte Auswirkungen 

auf Entscheidungsprozesse (Garfinkel et al., 2015; Lerner et al., 2015) und somit 
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auch die Durchführung der Maßnahmen (z. B. Häufigkeit der Anwendung, Entschei-

dung für eine bestimmte Maßnahme) haben können.  

Zu diesen Themen werden zwei Studien konzipiert, die zum einen die Sicht der Pa-

tient*innen und zum anderen die Beschäftigten in einer großen psychiatrischen Kli-

nik in Hamburg untersuchen. Die Studie zu den Beschäftigten umfasst zudem Items 

zur Einstellung gegenüber reflektierenden Maßnahmen, wie Team-Supervisionen 

oder Nachbesprechungen von Zwangsmaßnahmen mit den betroffenen Patient*in-

nen und Mitgliedern aus dem Behandler*innen-Team. Die letztgenannte Interven-

tion bietet die Grundlage und Motivation für den dritten Artikel, der im Rahmen die-

ser Dissertation entstanden ist. Nachbesprechungen von Zwangsmaßnahmen wer-

den darin als ein bisher neues und wenig erforschtes Themengebiet zur Reduktion 

von Zwangsmaßnahmen beleuchtet. 

1.9.1 Studie I (Artikel I) 

Ziel der Studie I war es, die Einstellungen von Patient*innen gegenüber Zwangs-

maßnahmen zu untersuchen. Dafür wurden ein Interview sowie ein neuer Fragebo-

gen entwickelt. Zudem wurden etablierte Skalen zur Erfassung der Psychopatholo-

gie (BPRS, GAF, BDI-II, PHQ-9) und Krankheitseinsicht (Insight Scale) genutzt. Die 

Studie untersuchte, ob Patient*innen, die Zwangsmaßnahmen erfahren haben, sich 

in Bezug auf demografische und psychopathologische Parameter von denjenigen 

unterscheiden, die sich freiwillig auf einer geschützten Station befanden (d. h., keine 

Zwangsmaßnahmen wurden angewendet). Ein weiteres Ziel war die Erfassung der 

mit Zwangsmaßnahmen einhergehenden Emotionen. Darüber hinaus wurde das 

Verständnis der Patient*innen für die erlebten Zwangsmaßnahmen (unfreiwillige 

Unterbringung, Fixierung, Isolierung, Zwangsmedikation, Videobeobachtung) zu 

zwei Zeitpunkten (während der Maßnahme und im Nachhinein) untersucht. Video-

beobachtung (v. a. im Rahmen von Isolierungen) auf psychiatrischen Akutstationen 

ist nur vorübergehend erlaubt und nur unter bestimmten gesetzlichen Umständen 
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(„Hamburgisches Gesetz über Hilfen und Schutzmaßnahmen bei psychischen 

Krankheiten (HmbPsychKG)“, 2019). In dieser Studie wurde sie als eine spezifische 

Art der Zwangsmaßnahme in Kombination mit einer Isolierungsmaßnahme unter-

sucht. Die Studie untersuchte weiterhin, welche Arten von Zwangsmaßnahmen be-

troffene Patient*innen präferieren würden, falls Zwangsmaßnahmen auch bei einer 

zukünftigen Behandlung als unvermeidlich angesehen werden. Frühere Studien zu 

individuellen Präferenzen und zur Akzeptanz hinsichtlich spezifischer Zwangsmaß-

nahmen erbrachten bisher widersprüchliche Ergebnisse. Zudem wurden die Pati-

ent*innen befragt, welche (möglichen) Mittel zur Reduktion von Zwangsmaßnah-

men sie als wirksam erachten.  

1.9.2 Studie II (Artikel II) 

In Studie II wurden allgemeine Einstellungen, Ansichten und begleitende Emotionen 

zu Zwangsmaßnahmen von verschiedenen, in psychiatrischen Kliniken tätigen Be-

rufsgruppen untersucht. Die teilweise großen Unterschiede in der Anwendung von 

Zwangsmaßnahmen zwischen Institutionen oder Ländern sind laut der bisherigen 

Literatur nicht vollständig durch persönliche (z. B. Geschlecht, Berufsgruppe) oder 

strukturelle (z. B. Stationsinfrastruktur) Faktoren zu erklären. Ein individueller Fak-

tor, der als wichtig erachtet wird, ist die Einstellung von Mitarbeiter*innen gegen-

über Zwangsmaßnahmen. Die Einstellung von Mitarbeiter*innen wurde meist mit 

der Staff Attitudes to Coercion Scale (SACS) untersucht, die im Rahmen des Disserta-

tionsprojekts von mir ins Deutsche übersetzt und in der Studie verwendet wurde. 

Den Autor*innen der SACS zufolge erfasst sie drei Arten von Einstellungen, die als 

„kritische Einstellung“, „pragmatische Einstellung“ und „positive Einstellung“ beti-

telt werden. Dennoch stellen die Autor*innen der SACS fest, dass die Skala nicht alle 

Unterschiede in der Anwendung von Zwangsmaßnahmen erklären kann (Husum et 

al., 2010). Für die vorliegende Studie wurde daher die SACS durch drei weitere wich-

tige Aspekte im Zusammenhang mit Zwangsmaßnahmen ergänzt. Dazu wurden wei-
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tere Items entwickelt, die mit der Durchführung von Zwangsmaßnahmen einherge-

hende Emotionen erfassen. Hintergrund ist, dass Emotionen eine wichtige Rolle bei 

Entscheidungsprozessen spielen können, sodass die Anwendung von Zwangsmaß-

nahmen vermutlich auch durch Emotionen beeinflusst werden kann. Da einige Au-

tor*innen annehmen, dass eine Reduktion von Zwangsmaßnahmen nur möglich ist, 

wenn die Mitarbeiter*innen bereit sind, ihre eigene Praxis zu reflektieren (Goulet & 

Larue, 2016; Van Doeselaar et al., 2008; Wullschleger et al., 2018b), wurden als wei-

tere Aspekte die Ansichten von Beschäftigten zur Kommunikation über Zwangs-

maßnahmen sowie zu reflektierenden Interventionen (z. B. Nachbesprechungen 

von Zwangsmaßnahmen, Team-Supervision) untersucht. Als dritter Punkt wurde 

untersucht, welche potenziellen Risikofaktoren (institutionelle Faktoren oder Pati-

ent*innencharakteristika) nach Ansicht der Beschäftigten die Wahrscheinlichkeit 

der Durchführung einer Zwangsmaßnahme erhöhen könnten. Diese drei Themen 

(Emotionen der Mitarbeiter*innen, Ansichten zu reflektierenden Interventionen 

und von den Mitarbeiter*innen wahrgenommene Risikofaktoren) wurden in bishe-

rigen Studien wenig untersucht.  

1.9.3 Artikel III 

Aus den Ergebnissen der beiden Studien ergab sich die Motivation für eine dritte 

Publikation. Der vorliegende Artikel stellt eine praxisorientierte Übersichtsarbeit 

zum Thema strukturierte Nachbesprechungen von Zwangsmaßnahmen mit den be-

troffenen Patient*innen dar. Diese Intervention ist derzeit noch wenig erforscht, es 

scheint sich jedoch dabei nach ersten Erkenntnissen um eine vielversprechende 

Maßnahme zu handeln, um Zwangsmaßnahmen zu reduzieren oder gar zu verhin-

dern. Ziel des dritten Artikels ist es, eine eher kurze, praxisorientierte und metho-

denkritische Übersicht zu einem recht neuen Thema beizutragen, die verschiedene 

Aspekte miteinschließt: die rechtliche Situation von Nachbesprechungen, Nachbe-

sprechungen als Inhalt aktueller Behandlungsleitlinien, eine kurze Zusammenfas-

sung der vorhandenen Evidenz der Intervention sowie die Herausforderungen einer 
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möglichen Implementierung auf Akutstationen. Die Arbeit beabsichtigt, weitere 

Forschung zu stimulieren und ist eher als Ausblick denn als Rückschau gedacht. Ein 

Forschungsantrag zu einer Studie zu Nachbesprechungen von Zwangsmaßnahmen 

wurde durch unsere Arbeitsgruppe bereits vorbereitet. 
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2 Studie I: Patients’ attitudes towards and 

acceptance of coercion in psychiatry 

Krieger E., Moritz S., Weil R. & Nagel M. (2018). Patients’ attitudes towards and 

acceptance of coercion in psychiatry. Psychiatry Research, 260, 478–485. 

Hintergrund und Ziele: Die empirische Forschung zur Vermeidung von Zwangsmaß-

nahmen in Psychiatrien hat über die Jahre stetig zugenommen, nachdem dieser As-

pekt vorher v. a. dem Feld der Meinungen und politischen Weltbilder überlassen 

war. Insbesondere die Einstellungen zu Zwangsmaßnahmen aus Sicht der betroffe-

nen Patient*innen blieben dabei lange unbeachtet. In der vorliegenden Studie wur-

den die Einstellungen betroffener Patient*innen zu Zwangsmaßnahmen, damit ein-

hergehende Emotionen, individuelle Präferenzen für spezifische Maßnahmen sowie 

mögliche Alternativen zu Zwangsmaßnahmen untersucht.  

Methoden: Es wurden 213 Patient*innen in Hamburg untersucht, die während ihres 

Aufenthalts in der Psychiatrie Zwangsmaßnahmen erfahren haben, sowie 51 wei-

tere Patient*innen, die sich freiwillig auf einer geschützten Station aufhielten. Zur 

Erhebung der Daten wurden ein neues, selbst entwickeltes Interview, ein neuer Fra-

gebogen sowie etablierte Skalen zur Messung der Psychopathologie genutzt.  

Ergebnisse: „Nicht-invasive Maßnahmen“ (z. B. „weicher Raum“, Isolierung) wurden 

von den Patient*innen eher akzeptiert als „invasive Maßnahmen“ (z. B. Fixierung, 

Zwangsmedikation). Das Verständnis für die Zwangsmaßnahmen nahm mit fort-

schreitender Behandlungsdauer zu. Die meisten Patient*innen bewerteten u. a. Mu-

sik oder Bewegung als hilfreich, um Zwangsmaßnahmen zu vermeiden.  

Limitationen: Das Design war naturalistisch und explorativ, es fanden weder Ran-

domisierung noch Kontrolle von Variablen statt. Die Studie wurde in nur einer psy-

chiatrischen Klinik mit zwei Standorten durchgeführt. Soziale Erwünschtheit im 

Antwortverhalten kann nicht ausgeschlossen werden.  
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Fazit: Akutstationen sollten „mildere“ Alternativen zu Zwangsmaßnahmen anbie-

ten, unter Berücksichtigung dessen, was die einzelnen Patient*innen als mild erach-

tet. Ein „weicher Raum“ sowie Sportgeräte auf den Akutstationen wurden infolge 

der Ergebnisse in der psychiatrischen Klinik in Hamburg-Wandsbek bereits imple-

mentiert. Beschäftigte sollten versuchen, die Patient*innen so weit wie möglich in 

Entscheidungen bzgl. ihrer Behandlung miteinzubeziehen.
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3 Studie II: Coercion in psychiatry: A cross- 

sectional study on staff views and emotions 

Krieger E., Moritz S., Lincoln T.M., Fischer R. & Nagel M. (2020). Coercion in psy-

chiatry: A cross-sectional study on staff views and emotions. Journal of Psychiatric 

and Mental Health Nursing, 00:1–14. 

Hintergrund und Ziele: Die Einstellungen zu Zwangsmaßnahmen von Beschäftigten 

in Psychiatrien spielen eine wichtige Rolle bei der Vermeidung der Maßnahmen. Die 

Studie untersuchte Einstellungen zu Zwangsmaßnahmen, zu reflektierenden Inter-

ventionen (Team-Supervision, Nachbesprechung von Zwangsmaßnahmen) und be-

gleitende Emotionen verschiedener Berufsgruppen. Der Fragebogen thematisierte 

erstmalig auch tabuisierte Emotionen wie Macht oder Gleichgültigkeit. Zudem wur-

den Faktoren, welche die Wahrscheinlichkeit für Zwangsmaßnahmen erhöhen 

könnten, erhoben. 

Methoden: Beschäftigte (N = 138) einer Psychiatrie in Hamburg wurden mit der Staff 

Attitude to Coercion Scale (SACS) und neu entwickelten Items zu ihren Einstellungen 

zu Zwangsmaßnahmen sowie damit einhergehenden Emotionen untersucht. 

Ergebnisse: Erfahrene Beschäftigte waren am kritischsten eingestellt. Pflegende be-

werteten Zwangsmaßnahmen positiver als andere Berufsgruppen. Die Mehrheit 

empfand Mitgefühl, etwa die Hälfte Hilflosigkeit, Trauer oder Angst. Fast 20 % gaben 

an, bei der Ausübung Macht zu erleben. Supervisionen oder Nachbesprechungen 

wurden von den meisten als wichtig erachtet. Nur die Hälfte gab an, dass diese In-

terventionen bereits routinemäßig durchgeführt werden. Beschäftigte vermuteten, 

dass z. B. ein hohes Stresslevel und eine geringe Personalausstattung die Wahr-

scheinlichkeit für Zwangsmaßnahmen erhöhen könnten. 

Limitationen: Die Studie war auf eine Klinik mit zwei Standorten begrenzt. Weder 

Randomisierung noch Kontrolle von Variablen fand statt.  
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Fazit: Einstellungen zu Zwangsmaßnahmen sowie damit einhergehende Emotionen 

unterscheiden sich zwischen Beschäftigten. Erfahrene Beschäftigte sowie reflektie-

rende Interventionen könnten zur Prävention von Zwangsmaßnahmen beitragen. 

Ein Forschungsprojekt zu Nachbesprechungen von Zwangsmaßnahmen ist derzeit 

in Planung. 
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4 Artikel III: Strukturierte Nachbesprechung von 

Zwangsmaßnahmen mit Patienten – Überblick 

und aktueller Stand 

Krieger E., Fischer R., Moritz S. & Nagel M. (submitted). Strukturierte Nachbespre-

chung von Zwangsmaßnahmen mit Patienten – Überblick und aktueller Stand. Der 

Nervenarzt.  

Hintergrund und Ziele: Das Interesse an Möglichkeiten zur Vermeidung oder Reduk-

tion von Zwangsmaßnahmen in Psychiatrien steigt seit Jahren, auch angesichts stär-

ker werdenden gesellschaftlichen Drucks. Strukturierte Nachbesprechungen von 

Zwangsmaßnahmen mit Patient*innen sowie Personen aus dem Behandler*innen-

Team werden zunehmend in Behandlungsleitlinien empfohlen. Ob die Intervention 

zur Reduktion von Zwangsmaßnahmen beiträgt, ist bisher jedoch unklar. Ziel des 

Artikels war es, eine praxisorientierte Übersicht zu rechtlichen Hintergründen, 

Empfehlungen in Behandlungsleitlinien, Evidenzen sowie Herausforderungen einer 

Implementierung von Nachbesprechungen zu bieten.  

Methoden: Es erfolgte eine Literaturrecherche zu Nachbesprechungen von Zwangs-

maßnahmen sowie eine Übersicht des geltenden Rechts.  

Ergebnisse: Nachbesprechungen von Zwangsmaßnahmen werden in Behandlungs-

leitlinien empfohlen und finden auch in den PsychKGs der Bundesländer ihren Platz. 

Bisher fehlt jedoch Evidenz dafür, ob die Intervention zur Reduktion von Zwangs-

maßnahmen beitragen kann. Erste Pilotstudien zeigten vielversprechende Ergeb-

nisse hinsichtlich der Nützlichkeit und Durchführbarkeit der Maßnahme sowie der 

Reduktion von Isolierungen in Häufigkeit und Dauer.  

Limitationen: Bei dem Artikel handelt es sich nicht um ein vollständiges 

Literaturreview. 

Fazit: Die strukturierte Nachbesprechung von Zwangsmaßnahmen mit Patient*in-

nen könnte eine wirksame Intervention zur Reduktion von Zwangsmaßnahmen 



4 Artikel III: Strukturierte Nachbesprechung von Zwangsmaßnahmen mit Patienten  

36 

darstellen, für die es bisher jedoch noch wenig wissenschaftliche Evidenz gibt. Ein 

Forschungsantrag zu diesem Thema wird von den Autor*innen derzeit vorbereitet. 
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5 Diskussion 

In der vorliegenden Dissertation wurden im Rahmen von zwei Studien die Einstel-

lungen von Patient*innen und von Beschäftigten in Psychiatrien zu Zwangsmaßnah-

men sowie damit einhergehende Emotionen untersucht. Weiterhin wurde erhoben, 

welche Möglichkeiten aus Sicht der Patient*innen und Beschäftigten genutzt wer-

den können, um die Anwendung von Zwangsmaßnahmen zukünftig zu reduzieren. 

Wie aktuell und relevant der Themenkomplex ist, zeigt auch die kürzlich erschie-

nene S3-Leitlinie „Verhinderung von Zwang: Prävention und Therapie aggressiven 

Verhaltens bei Erwachsenen“, die von der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie 

und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V. (DGPPN) herausge-

geben wurde (Steinert et al., 2018). Teile der Ergebnisse der Dissertation wurden 

auf Fachkonferenzen (World Congress of Psychiatry 2017, Subjektive Seite der Schi-

zophrenie 2016, DGPPN-Kongress 2015) vorgestellt.  

Aus den Ergebnissen der Dissertation ergaben sich konkrete Implikationen, die in 

der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der Asklepios Klinik Nord Wandsbek 

bei der Eröffnung einer neuen Akutstation im Jahr 2019 umgesetzt werden konnten. 

Auf Grundlage des Ergebnisses, dass Patient*innen in einem Notfall einen „weichen 

Raum“, in dem man sich nicht verletzen kann, als freiheitsentziehende Maßnahme 

am ehesten akzeptieren würden, wurde ein solcher durch die Behörde für Gesund-

heit und Verbraucherschutz genehmigt und in der Klinik geschaffen. Auf der Station 

kann Patient*innen im Notfall nun bei akuter Eigen- oder Fremdgefährdung diese 

„mildere Maßnahme“ angeboten werden. Ziel ist es, durch den „weichen Raum“ in-

vasivere Maßnahmen möglichst zu verhindern. Zudem wurden im Innenhof der ge-

schützten Stationen Sportgeräte aufgestellt, da die befragten Patient*innen Möglich-

keiten zur Bewegung als einen wichtigen Punkt angaben, um Zwangsmaßnahmen 

auf Akutstationen zu vermeiden. Es ergaben sich zudem Ideen für weitere For-
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schungsprojekte zu Zwangsmaßnahmen, die in der Arbeitsgruppe bereits umge-

setzt wurden oder sich derzeit in Vorbereitung befinden. Die weiteren Ergebnisse 

der beiden Studien werden in den folgenden Abschnitten diskutiert.  

In Studie I wurden Patient*innen von drei geschützten Stationen der Asklepios Kli-

niken Nord Ochsenzoll und Wandsbek in Hamburg untersucht, die im aktuellen Kli-

nikaufenthalt freiheitsentziehende Maßnahmen oder Zwangsbehandlungen erlebt 

haben, sowie eine Kontrollgruppe, die sich freiwillig auf einer geschützten Station 

befand. Ziel der Studie war es, generelle Einstellungen gegenüber Zwangsmaßnah-

men, das Verständnis für die Maßnahmen während und nach der Durchführung der-

selben sowie damit einhergehende Emotionen zu erfassen. Zudem wurden die sub-

jektiven Präferenzen der Betroffenen im Hinblick auf spezifische Zwangsmaßnah-

men untersucht. Als weiteren Aspekt untersuchte die Studie Möglichkeiten zur Re-

duktion von Zwangsmaßnahmen aus Sicht der betroffenen Patient*innen. Für die 

Zwecke der Studie wurden ein Interview und ein Fragebogen auf Grundlage aus-

führlicher Literaturrecherchen, klinischer Erfahrungen und Forschungsinteressen 

neu entwickelt sowie bereits etablierte Fragebögen zur Erfassung der Psychopatho-

logie verwendet.  

Der größte Teil der untersuchten Patient*innen, die Zwangsmaßnahmen erlebten 

(71,1 %), hatte eine Hauptdiagnose aus dem Schizophreniespektrum; bei der Kon-

trollgruppe war es etwa die Hälfte der Teilnehmer*innen (51 %). Da die Teilnahme 

an der Studie freiwillig war und somit ein Selektionseffekt nicht auszuschließen ist, 

entsprechen diese Zahlen nicht unbedingt der echten prozentualen Verteilung von 

Diagnosen in der untersuchten Klinik. Dennoch entspricht das Ergebnis etwa einer 

großen Kohortenstudie, die herausfand, dass Personen mit der Diagnose einer Schi-

zophrenie neben organisch bedingten Störungen und geistigen Behinderungen das 

größte Risiko haben, eine Zwangsmaßnahme zu erfahren (Thomsen et al., 2017).  

Die Krankheitseinsicht war – wie erwartet – in der Gruppe der Patient*innen mit 

zuvor erlebten Zwangsmaßnahmen niedriger als in der sich freiwillig in Behandlung 

befindenden Kontrollgruppe. Dies passt zu den Ergebnissen von O’Donoghue und 
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Kollegen (O’Donoghue et al., 2010), die zeigten, dass das Maß an Krankheitseinsicht 

stark damit assoziiert war, ob die Betroffenen ihre Unterbringung als notwendig er-

achteten. Es wurden keine Gruppenunterschiede zwischen verschiedenen Nationa-

litäten oder Personen mit unterschiedlichen Muttersprachen hinsichtlich der An-

zahl von erlebten Zwangsmaßnahmen gefunden. Dies widerspricht zunächst frühe-

ren Studien, in denen ein Migrationshintergrund, vor allem aus Ländern mit niedri-

gem oder mittlerem Einkommen (Thomsen et al., 2017), als Prädiktor für das Erle-

ben von unfreiwilligen Unterbringungen oder Zwangsmaßnahmen festgestellt 

wurde (Juckel & Haußleiter, 2015). Auf der anderen Seite konnten in der vorliegen-

den Studie jedoch aus personellen und strukturellen Gründen keine Interviews mit 

Patient*innen geführt werden, die kein Deutsch sprachen.  

In Studie II wurden Beschäftigte der Asklepios Kliniken Nord Ochsenzoll und 

Wandsbek in Hamburg untersucht. Ziel der Studie war es, generelle Einstellungen 

gegenüber Zwangsmaßnahmen sowie damit einhergehende Emotionen zu erfassen. 

Zudem wurden zwei weitere Aspekte betrachtet: die Einstellungen der Beschäftig-

ten zu reflektierenden Maßnahmen (d. h. Team-Supervisionen oder Nachbespre-

chungen von Zwangsmaßnahmen mit den betroffenen Patient*innen) sowie mögli-

che Risikofaktoren, welche die Wahrscheinlichkeit der Durchführung von Zwangs-

maßnahmen aus Beschäftigtensicht erhöhen. Für diese Zwecke wurde die etablierte 

Staff Attitude to Coercion Scale (SACS; Husum et al., 2008) ins Deutsche übersetzt. 

Zudem wurde auf Grundlage ausführlicher Literaturrecherchen sowie eigener For-

schungsinteressen eine Reihe von zusätzlichen Items entwickelt, um die SACS zu er-

gänzen und die genannten Themenkomplexe beleuchten zu können. Bei der Studie 

handelte es sich um eine exploratorische Querschnittsstudie, die online durchge-

führt wurde. Es wurden alle Beschäftigte, also nicht nur diejenigen, die an der 

Durchführung von Zwangsmaßnahmen beteiligt sind, per E-Mail angeschrieben und 

auf die Studie aufmerksam gemacht. Dahinter stand der Gedanke, möglichst allen 

Mitarbeitenden der Psychiatrien die Möglichkeit zu geben, sich an der Studie zu be-
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teiligen, da vermutlich auch die meisten eine explizite Meinung zum Thema Zwangs-

maßnahmen vertreten. Die Teilnahme war anonym und freiwillig. Die meisten Teil-

nehmenden stammten aus den Berufsgruppen der Pflege und der Ärzt*innen. An-

dere Berufsgruppen waren damit unterrepräsentiert – als dritte Berufsgruppe floss 

in die Analysen nur noch die der Psychologen*innen ein. Der Großteil der Teilneh-

menden war bereits an der Durchführung von Zwangsmaßnahmen beteiligt. Dass 

mit der Studie v. a. die Einstellungen und Emotionen direkt betroffener Beschäftig-

ter erfasst wurden, spricht für eine hohe Relevanz der Ergebnisse. Im Umkehr-

schluss bedeutet dieser Selektionseffekt aber, dass kaum Erkenntnisse über die Ein-

stellung von Mitarbeiter*innen erlangt werden konnten, die bisher nicht an der An-

wendung von Zwangsmaßnahmen beteiligt waren.  

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der beiden Studien zu den As-

pekten Einstellungen und Akzeptanz, Emotionen sowie Möglichkeiten der Reduk-

tion von Zwangsmaßnahmen diskutiert und gegenübergestellt. Aus den Ergebnis-

sen der beiden Studien zu Einstellungen von Patient*innen und Beschäftigten zu re-

flektierenden Interventionen – insbesondere der strukturierten Nachbesprechung 

von Zwangsmaßnahmen mit den betroffenen Patient*innen und Mitgliedern aus 

dem Behandler*innenteam – ergab sich die Motivation für einen dritten Artikel. Die 

Ergebnisse dieses Artikels werden in Abschnitt Nachbesprechungen von Zwangs-

maßnahmen (vgl. unter Kap. 5.3) diskutiert. 

5.1 Einstellungen und Akzeptanz

In Studie I wurden auf Akutstationen untergebrachte Patient*innen hinsichtlich ih-

rer Einstellungen gegenüber Zwangsmaßnahmen untersucht, die teilweise in ihrem 

aktuellen Aufenthalt solche Maßnahmen erlebten. Das Verständnis für alle auf den 

Stationen untersuchten Maßnahmen (unfreiwillige Unterbringung, Isolierung, Fi-

xierung, Zwangsmedikation) nahm über die Zeit der Behandlung zu. Am meisten 

Verständnis hatten die Betroffenen für die Unterbringung gegen ihren Willen, am 



5.1 Einstellungen und Akzeptanz 

41 

wenigsten für den Erhalt von Zwangsmedikation. Das Verständnis für Fixierungen 

nahm über die Zeit am wenigsten zu; das Verständnis für Isolierungen am stärksten. 

Diese Erkenntnisse unterstreichen das weitere Ergebnis, dass „invasive“ Maßnah-

men (Fixierungen, Zwangsmedikation) von den Befragten signifikant stärker abge-

lehnt wurden als „nicht-invasive“ Maßnahmen (Isolierung mit Beobachtung durch 

eine Glasscheibe oder Videobeobachtung, „weicher Raum“, 1:1-Betreuung). Vor dem 

Hintergrund der PsychKG, in denen geregelt ist, dass Zwangsmaßnahmen u. a. nur 

dann legal sind, wenn andere, weniger einschränkende Maßnahmen keinen Erfolg 

hatten, erscheint es als unabdinglich, zu berücksichtigen, welche Maßnahmen Pati-

ent*innen ablehnen oder noch am ehesten akzeptieren würden.  

Aus diesem Grund wurden daher auch individuelle Präferenzen erfasst, sollten in 

Zukunft Zwangsmaßnahmen erneut unvermeidlich sein. Am ehesten akzeptiert 

wurde wieder eine „nicht-invasive“ Maßnahme, nämlich der „weiche Raum“, wäh-

rend Fixierungen und Festhaltetechniken am wenigsten akzeptabel erschienen. Das 

Verständnis für Isolierungen nahm während der Behandlung am stärksten zu. Das 

steht im Einklang mit unserem Ergebnis, dass für potenzielle zukünftige Maßnah-

men Patient*innen Isolierungen einer Zwangsmedikation oder Fixierung vorziehen 

würden. Dies passt auch zu den Ergebnissen von Georgieva und Kolleg*innen 

(2012), die zu dem Schluss kamen, dass vergangene Erfahrungen künftige Präferen-

zen für Maßnahmen beeinflussen. Unser Ergebnis unterstreicht zudem die Befunde 

von Vishnivetsky et al. (2013), die zeigten, dass Isolierungen gegenüber Fixierungen 

bevorzugt und als weniger beängstigend empfunden werden. Auch Steinert und Kol-

legen (2013) kamen in einer Follow-Up-Studie nach einem Jahr zu dem Ergebnis, 

dass Isolierungen von den Betroffenen im Nachhinein als weniger negativ und rest-

riktiv im Vergleich zu Fixierungen wahrgenommen werden, während in der Origi-

nalstudie, die kurz nach den erlebten Maßnahmen durchgeführt wurde, noch keine 

Unterschiede zwischen den beiden Maßnahmen festgestellt werden konnten (Bergk 

et al., 2011). Ähnlich einer aktuellen Studie zeigten die Patient*innen in der vorlie-

genden Studie eine sehr geringe Präferenz für Zwangsmedikation (Reisch et al., 
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2018), was jedoch im Widerspruch zu den Ergebnissen von Georgieva und Kol-

leg*innen (2012) steht.  

Diese unterschiedlichen Studienergebnisse weisen darauf hin, dass es individuell 

verschieden zu sein scheint, welche Maßnahme präferiert oder am ehesten akzep-

tiert würde. Vor diesem Hintergrund wird empfohlen, die persönlichen Präferenzen 

der jeweils Betroffenen bei möglichen zukünftigen Zwangsmaßnahmen in die Ent-

scheidungsfindung und Behandlungsplanung miteinzubeziehen. Ein partizipatori-

sches Vorgehen und eine größtmögliche Transparenz in der Behandlung können die 

Autonomie von Patient*innen stärken (Valenti et al., 2014) und zudem für den Er-

halt oder den Wiederaufbau der therapeutischen Beziehung förderlich sein 

(Wullschleger, Mielau, Mahler, Vandamme & Montag, 2018). Die individuelle Präfe-

renz der Patient*innen kann zudem hinsichtlich der Wahl der mildesten Maßnahme 

relevant sein, wenn Zwangsmaßnahmen aus klinischer Sicht als unvermeidbar an-

gesehen werden.  

Bei den Beschäftigten zeigte sich in Studie II insgesamt eine eher kritische Einstel-

lung gegenüber Zwangsmaßnahmen. Die Einstellungen wurden mit der SACS ge-

messen. Dieses Ergebnis unterscheidet sich zu anderen Studien, die ebenfalls die 

SACS anwandten und in denen eine eher pragmatische Einstellung der Beschäftigten 

gegenüber Zwangsmaßnahmen festgestellt wurde (Husum et al., 2008; Molewijk et 

al., 2017; Teichert et al., 2016). Dieser Unterschied zu vorherigen Untersuchungen 

könnte durch eine bestimmte Selektion der Stichprobe erklärbar sein. Die Teilneh-

menden aus der vorliegenden Studie waren fast alle bereits an der Durchführung 

von Zwangsmaßnahmen beteiligt. Eine mögliche Erklärung könnte sein, dass v. a. 

diejenigen Mitarbeitenden teilnahmen, die sehr am Thema interessiert oder even-

tuell besonders kritisch gegenüber den Maßnahmen eingestellt sind und sich des-

halb beteiligten. Die Teilnahme war anonym, um Effekten der sozialen Erwünscht-

heit vorzubeugen. Dennoch kann vor dem Hintergrund, dass der Initiator der Studie 

der Chefarzt einer der beteiligten Kliniken ist, ein Einfluss der sozialen Erwünscht-

heit auf die Ergebnisse nicht gänzlich ausgeschlossen werden.  
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In der Studie ergaben sich Unterschiede zwischen den Berufsgruppen: Pflegende be-

werteten Zwangsmaßnahmen signifikant positiver als Ärzt*innen oder Psycholo-

gen*innen. Eine mögliche Erklärung hierfür ist, dass Beschäftigte aus der Pflege 

meist diejenigen sind, die besonders häufig auf den Akutstationen mit Aggressivität 

konfrontiert werden und die Zwangsmaßnahmen ausüben. Dass diese Maßnahmen 

von Pflegenden daher als positiver bewertet werden, weil sie ggf. häufiger die Er-

fahrung machten, dass solche Maßnahmen z. B. Schutz und Sicherheit bieten kön-

nen, könnte den Unterschied erklärbar machen. Diese These wird auch durch eine 

Studie von Van Doeselaar und Kollegen (2008) unterstützt. In dieser Studie wurden 

Isolierungen von Beschäftigten umso positiver bewertet, je häufiger sie diese ange-

wendet hatten. Die Autor*innen führten dies auf das Prinzip der Habituation zurück. 

Beschäftigte aus anderen Berufsgruppen, so z. B. Psychologen*innen, sind in der Re-

gel seltener direkt mit der Ausübung von Zwang konfrontiert. Diese vielleicht doch 

eher theoretische Betrachtung der Maßnahmen führt ggf. zu einer kritischeren Ein-

stellung bei solchen Berufsgruppen. Diese Interpretation steht in Einklang mit den 

Ergebnissen von Molewijk und Kollegen (2017). In ihrer Studie gab ein höherer An-

teil von Psychologen*innen und Psychiater*innen an, moralische Zweifel gegenüber 

Zwangsmaßnahmen zu empfinden, als Pflegepersonal.  

Ein weiteres Ergebnis der vorliegenden Studie ist, dass Beschäftigte mit mehr Be-

rufserfahrung signifikant kritischer gegenüber Zwangsmaßnahmen eingestellt wa-

ren als unerfahrene. Auch andere Studien zeigten, dass eine niedrigere Anzahl an 

Berufsjahren (Bregar et al., 2018; Hemamalini et al., 2017; Korkeila et al., 2016) eher 

eine positive Einstellung gegenüber der Ausübung von Zwangsmaßnahmen vorher-

sagt. Dies scheint zunächst der These von Van Doeselaar und Kollegen zu widerspre-

chen, die besagt, dass eine häufige Anwendung der Maßnahmen zu einer eher posi-

tiven Einstellung gegenüber diesen führt. Allerdings ist das Maß an Berufserfahrung 

nicht automatisch gleichzusetzen mit der Häufigkeit angewandter Zwangsmaßnah-
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men. Beschäftigte mit langjähriger Berufserfahrung in psychiatrischen Einrichtun-

gen können durchaus selten oder nie mit der Ausübung von Zwangsmaßnahmen in 

Kontakt gekommen sein, falls sie in anderen Bereichen tätig sind.  

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie lässt sich schließen, dass es sinnvoll 

erscheint, unerfahrene und erfahrene Mitarbeiter*innen in Teams zu integrieren, da 

sich die Einstellung über die Berufsjahre offenbar verändert und das Maß an Berufs-

erfahrung einen Einfluss auf die Einstellungen gegenüber Zwangsmaßnahmen hat.  

5.2 Emotionen 

Neben den Einstellungen werden auch Emotionen als ein wichtiger Faktor bei der 

Entscheidungsfindung angesehen (Lerner et al., 2015) und haben somit vermutlich 

auch Einfluss auf die Entscheidung für oder gegen die Anwendung von Zwangsmaß-

nahmen. Die Auswirkungen bestimmter negativer Emotionen wie Wut auf kognitive 

Leistungen wie Entscheidungsfindungen wurden sogar auf neuronaler Ebene nach-

gewiesen (Garfinkel et al., 2015). In beiden Studien wurden daher die Emotionen in 

Bezug auf die Maßnahmen aus Patient*innen- sowie aus Beschäftigtensicht erfasst. 

Die Ergebnisse der beiden Studien zeigen, dass Zwangsmaßnahmen mit vorwiegend 

negativen Emotionen bei allen Beteiligten einhergehen und eine große Belastung 

darstellen. 

In Studie I wurden die Patient*innen zu ihren Emotionen befragt, die sie im Rahmen 

ihres aktuellen Aufenthalts während der Ausübung von Zwangsmaßnahmen emp-

funden haben. Wie erwartet, empfand die Mehrheit der Studienteilnehmer*innen 

während der Ausübung der Maßnahmen negative Emotionen wie Hilflosigkeit, Ver-

zweiflung, Scham, Wut oder Angst. Etwa 40 % gaben an, Gleichgültigkeit empfunden 

zu haben. Positive Emotionen, wie ein Gefühl der Sicherheit oder Erleichterung, 

wurden am meisten für die unfreiwillige Unterbringung angegeben, doch auch wäh-

rend der anderen Maßnahmen erlebte ein Teil der Befragten diese Gefühle. Steinert 
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und Kollegen (2013) kamen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass immerhin 58 % der Be-

fragten im Nachhinein auch einige positive Effekte durch freiheitsentziehende Maß-

nahmen erlebten (v. a. zur Ruhe kommen). Dass ein Teil der Betroffenen auch eher 

positive Gefühle wie Sicherheit oder Erleichterung erlebt oder durch die Maßnah-

men zur Ruhe kommt, liefert einen Beitrag zu der Diskussion, ob Zwangsmaßnah-

men v. a. Schutz- und Sicherheitsmaßnahmen darstellen oder aber auch einen the-

rapeutischen Effekt haben können (Simon, 2014; Steinert, 2011; Steinert et al., 

2013). Die Ergebnisse zeigen auch, dass die Maßnahmen zum Teil sehr unterschied-

lich wahrgenommen werden können und stützen auch die im Abschnitt zuvor gezo-

gene Schlussfolgerung, dass persönliche Präferenzen und das individuelle Erleben 

der Betroffenen in zukünftige Behandlungsprozesse miteinbezogen werden sollten 

(Valenti et al., 2014).  

Ähnlich wie die Patient*innen empfanden die Beschäftigten in Studie II vorwiegend 

negative Emotionen in Bezug auf die Durchführung von Zwangsmaßnahmen. Die am 

häufigsten angegebene Emotion (93 %) war Mitleid gegenüber den Patient*innen. 

Viele Beschäftigte erlebten, ähnlich wie die Patient*innen, Hilflosigkeit, Trauer, 

Angst oder Ärger. Die Studie thematisierte zum ersten Mal auch tabuisierte Emotio-

nen in Bezug auf Zwangsmaßnahmen. So gaben fast 20 % der Beschäftigten an, 

Macht zu empfinden, wenn sie an die Durchführung von Zwangsmaßnahmen den-

ken; 4 % erlebten Gleichgültigkeit. Zudem wurden Unterschiede zwischen Berufs-

gruppen hinsichtlich ihrer Emotionen gefunden. So empfanden Mitarbeiter*innen 

der Pflege signifikant häufiger Verzweiflung als Ärzt*innen. Im Vergleich zu jünge-

ren Beschäftigten erlebten ältere zudem häufiger Ärger oder Scham bei der Anwen-

dung von Zwangsmaßnahmen.  

Emotionen von Beschäftigten, die während der Durchführung von Zwangsmaßnah-

men auftreten, wurden bisher in der Literatur kaum erhoben. Die in dieser Disser-

tation dargestellten Ergebnisse könnten z. B. im Rahmen von Mitarbeiter*innentrai-

nings oder Team-Supervisionen genutzt werden, um eigenes Handeln und Entschei-

dungsfindungen zu reflektieren. Auch das Wissen darüber, welche Emotionen durch 
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Zwangsmaßnahmen bei den Behandelten entstehen können, könnte Inhalt von 

Schulungen und Trainings sein, damit diese Maßnahmen wirklich nur als allerletz-

tes Mittel der Wahl zum Einsatz kommen.  

5.3 Möglichkeiten der Reduktion von Zwangsmaßnahmen 

In Studie I wurde ermittelt, welche Möglichkeiten Patient*innen zur Reduktion von 

Zwangsmaßnahmen sehen. Die Teilnehmenden stimmten am häufigsten der Aus-

sage zu, dass Musik, Bewegung und Entspannungsmöglichkeiten zur Reduktion von 

Zwangsmaßnahmen beitragen können. Ebenso seien eine verbesserte Kommunika-

tion (z. B. mehr Gespräche, feste Bezugspersonen auf der Station) und Möglichkeiten 

der Akutmedikation aus Sicht der Patient*innen hilfreich. Diese Aussagen entspre-

chen etwa den Ergebnissen einer anderen deutschen Studie (Heumann, Bock & 

Lincoln, 2017). Ein Unterschied in der Einschätzung von Patient*innen und Beschäf-

tigten könnte in der Bewertung bestehen, in welchem Maße eine reizarme Umge-

bung auf Akutstationen zur Reduktion von Zwangsmaßnahmen beitragen kann: 

Während diese Maßnahme von den Patient*innen in der Studie als am wenigsten 

hilfreich eingeschätzt wurde, wird diese von Beschäftigten in der Praxis häufig als 

ein wichtiger Aspekt betrachtet, der zur Minderung von Aggression beitragen kann. 

Dies passt zu der Einschätzung (Duxbury & Whittington, 2005), dass Patient*innen 

und Mitarbeiter*innen sich häufig in ihrer Wahrnehmung von Aggression und deren 

Management unterscheiden. Vor diesem Hintergrund scheint es wichtig, die Per-

spektiven aller betroffenen Personengruppen zu verstehen und daraus abzuleiten, 

welche Möglichkeiten zur Reduktion oder Vermeidung von Zwangsmaßnahmen von 

allen Beteiligten befürwortet werden.  

Die Beschäftigten in Studie II gaben sehr unterschiedliche Einschätzungen darüber 

ab, ob Zwangsmaßnahmen häufig verhindert werden könnten oder nicht. Aus dieser 

Uneinigkeit zwischen den Befragten lässt sich ableiten, dass hier noch Potenzial zur 
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Reduktion von Zwangsmaßnahmen vorhanden sein könnte. Es gilt zunächst heraus-

zufinden, warum manche Beschäftigte die Maßnahmen für unausweichlich halten 

und andere wiederum denken, diese könnten häufig verhindert werden. Hier schei-

nen weitere Forschungsvorhaben sinnvoll, um diese Divergenz in den Einstellungen 

der betroffenen Beschäftigten noch besser zu verstehen.  

Die Teilnehmenden der Studie gaben weiterhin Risikofaktoren an, die aus ihrer 

Sicht die Wahrscheinlichkeit für die Durchführung von Zwangsmaßnahmen erhö-

hen könnten. Hier wurden sowohl strukturelle (z. B. hoher Stresslevel, schlechte 

personelle Besetzung) als auch patient*innenbezogene Faktoren (z. B. Intoxikation, 

Fremdgefährdung, männliches Geschlecht) erfasst. Bei den strukturellen Faktoren 

stimmten die Beschäftigten am häufigsten zu, dass ein hoher Stresslevel (88 %), eine 

schlechte personelle Besetzung (84 %) oder eine volle Station (77 %) die Wahr-

scheinlichkeit für Zwangsmaßnahmen erhöhen könnten. Auch die Anwesenheit be-

stimmter Teammitglieder wurde von einem großen Teil der Befragten (67 %) für 

die Durchführung von Zwangsmaßnahmen für wichtig erachtet. Diese Ergebnisse 

erscheinen deshalb als äußerst relevant, da sie die Sichtweise derjenigen widerspie-

geln, welche die Entscheidungen, eine Zwangsmaßnahme anzuwenden, treffen müs-

sen und diese auch durchführen. Die am häufigsten genannten Aspekte erscheinen 

zum Teil veränderbar (z. B. schlechte personelle Besetzung oder eine volle Station). 

Ein hoher Stresslevel resultiert vermutlich aus verschiedenen Faktoren, und auch 

hier erscheint es sinnvoll, besser zu verstehen, was den hohen Stresslevel der Be-

schäftigten verursacht. Dass die Anwesenheit bestimmter Teammitglieder aus Sicht 

eines nicht unerheblichen Teils der Befragten eine Rolle dabei spielen könnte, dass 

Zwangsmaßnahmen zur Anwendung kommen, lässt aufhorchen, da die Anwendung 

vor diesem Hintergrund als sehr individuell und personenabhängig erscheint.  

Insgesamt kann man aus den vorliegenden Ergebnissen und früheren Studien (Van 

Doeselaar et al., 2008; Goulet & Larue, 2016; Mangaoil, Cleverley & Peter, 2018) zu 

dem Schluss gelangen, dass die Reflexion eigener Handlungen, Einstellungen und 
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Emotionen eine wichtige Voraussetzung dafür ist, die Hintergründe und Risikofak-

toren für die Anwendung von Zwangsmaßnahmen besser zu verstehen. Mögliche 

Interventionen zur Reflexion werden in diesem Abschnitt weiter unten diskutiert. 

Es sollten individuelle Erklärungen und Strategien für jedes Team gefunden werden, 

um die Gründe für die Durchführung von Zwangsmaßnahmen zunächst zu verste-

hen und um sie dann erfolgreich reduzieren zu können. 

Als mögliche Interventionen zur Reduktion oder Verhinderung von zukünftigen 

Zwangsmaßnahmen wurden in beiden Studien die Einstellungen der Befragten zu 

reflektierenden Maßnahmen untersucht. Hier kommen u. a. die Aspekte von Parti-

zipation und shared-decision-making zum Tragen, die sich in Interventionen, wie 

z. B. Behandlungsvereinbarungen, Nachbesprechungen von Zwangsmaßnahmen 

oder auch Team-Supervisionen, wiederfinden. Von den befragten Patient*innen 

stimmte etwa die Hälfte der Aussage „Ich könnte mir vorstellen für den Fall eines 

erneuten Aufenthaltes mit den Mitarbeitern auf der Station einen anderen Behand-

lungsverlauf zu planen“ zu. Dies stützt frühere Ergebnissen von Valenti und Kol-

leg*innen (2014), die zu dem Schluss kamen, dass die Einbeziehung der Patient*in-

nen in ihren Behandlungsplan ihre Autonomie fördern kann. Krisenpläne oder Be-

handlungsvereinbarungen beinhalten Präferenzen der Patient*innen im Falle von 

Notfällen und können im Hinblick auf zukünftige Zwangseinweisungen für die Pati-

ent*innen vorteilhaft sein (Maître et al., 2013). Es gibt Hinweise darauf, dass ge-

meinsame Krisenpläne auch dazu beitragen können, zukünftige Zwangseinweisun-

gen zu reduzieren (Henderson et al., 2004; de Jong et al., 2016; Ruchlewska et al., 

2014), und einen positiven Effekt auf die therapeutische Beziehungen haben können 

(Nicaise, Lorant & Dubois, 2013; Thornicroft et al., 2013). Bisher fehlen jedoch noch 

belastbare Studien, um mit Sicherheit sagen zu können, dass Behandlungsvereinba-

rungen zukünftige Zwangsmaßnahmen reduzieren oder gar verhindern können 

(Khazaal et al., 2014; Khazaal, Chatton, Pasandin, Zullino & Preisig, 2009).  

Die Mehrheit der Beschäftigten betrachtete Team-Supervisionen als eine wichtige 

Maßnahme. Dies unterstützt die Schlussfolgerung von Van Doeselaar et al. (2008), 
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dass die Reflexion der eigenen Praxis in der Akutpsychiatrie notwendig ist, um 

Zwangsmaßnahmen zu reduzieren. Supervisionen können dem Team helfen, eigene 

Einstellungen und Emotionen kontinuierlich zu reflektieren. Auch aus den Ergeb-

nissen einer aktuellen Studie lässt sich schlussfolgern, dass Supervisionen eine 

wertvolle Maßnahme zur Reduktion von Zwangsmaßnahmen sein können (Gerace 

& Muir-Cochrane, 2019). Dennoch fehlt es auch hier bislang an belastbaren Studien 

über die Wirksamkeit dieser Maßnahme in Bezug auf die Reduktion oder Verhinde-

rung von Zwangsmaßnahmen. Die Beschäftigten gaben in der Studie an, Nachbe-

sprechungen von Zwangsmaßnahmen als eine sinnvolle Intervention zu empfinden. 

Der Aspekt der strukturierten Nachbesprechungen von Zwangsmaßnahmen mit Pa-

tient*innen und Teammitgliedern wird im Folgenden diskutiert.  

Nachbesprechung von Zwangsmaßnahmen 

Nahezu jeder Beschäftigte in Studie II stimmte zu, dass es wichtig sei, transparent 

bezüglich der Behandlung zu sein und den Patient*innen zu erklären, warum 

Zwangsmaßnahmen angewendet werden. Die Mehrheit hielt Nachbesprechungen 

von Zwangsmaßnahmen mit den Patient*innen für wichtig, doch nur die Hälfte der 

Beschäftigten berichtete, den Eindruck zu haben, dass dies bereits routinemäßig ge-

schieht. Weitere Studien bestätigen dieses Ergebnis, dass Nachbesprechungen nach 

Zwangsmaßnahmen bisher in der klinischen Praxis noch nicht standardmäßig statt-

finden (Bonner et al., 2002; Needham et al., 2010; Sheehan & Burns, 2011; Sutton et 

al., 2014). Andere Studien zeigten, dass die Durchführung von Nachbesprechungen 

sowohl von Patient*innen als auch von Beschäftigten als hilfreich erachtet wird 

(Bonner et al., 2002; Bonner & Wellman, 2010). Hierbei schätzten Beschäftigte die 

Intervention offenbar als positiver ein als Patient*innen (Wullschleger et al., 2018b). 

Diese gemeinsame reflektierende Intervention erscheint auch vor dem Hintergrund 

sinnvoll, dass Patient*innen und Beschäftigte in psychiatrischen Kliniken einen teil-

weise unterschiedlichen Blick auf den Umgang mit Aggression haben (Reisch et al., 

2018).  
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Für strukturierte Nachbesprechungen als eine mögliche Intervention zur Reduktion 

oder Vermeidung zukünftiger Zwangsmaßnahmen gibt es bis dato noch wenig Evi-

denz. Auch wenn erste Studien Hinweise darauf liefern, dass Zwangsmaßnahmen 

dadurch signifikant reduziert oder verkürzt werden könnten (Goulet et al., 2018; 

Whitecross et al., 2013), bedarf es diesbezüglich weiterer zukünftiger Forschung. 

Hierfür wird auch eine klarere Definition einer solchen Maßnahme benötigt (z. B. 

hinsichtlich Zeitpunkt, teilnehmender Personen, Ziele), damit zukünftige Studien 

auch vergleichbare Konzepte beleuchten. Ob Nachbesprechungen von Zwangsmaß-

nahmen als eine Einzelintervention empfohlen werden sollten, muss weiterhin un-

tersucht werden. Zwar kann man den Standpunkt vertreten, dass die Nachbespre-

chung einer Zwangsmaßnahme eine klar umgrenzte Intervention ist, die allen Pati-

ent*innen angeboten werden sollte. Dafür sprechen erste Pilotstudien zur Wirksam-

keit (Goulet et al., 2018; Whitecross et al., 2013) und Machbarkeit (Wullschleger et 

al., 2018b) sowie verschiedene aktuelle Behandlungsleitlinien (National Institute 

for Health and Care Excellence (NICE), 2015; Steinert et al., 2018). Vor dem Hinter-

grund der fehlenden Evidenz zur Wirksamkeit kann eine klare Empfehlung jedoch 

nicht gegeben werden. Zudem empfehlen Expert*innen, möglichst verschiedene In-

terventionen zu kombinieren, um Zwangsmaßnahmen auf Akutstationen wirkungs-

voll zu reduzieren (Hirsch & Steinert, 2019; Sutton et al., 2014). Dies spräche dafür, 

eine solche Intervention in ein komplexeres Behandlungskonzept, wie z. B. das Wed-

dinger Modell (Mahler et al., 2013), einzubetten. Die Implementierung von solchen 

komplexen therapeutischen Strategien erscheint vielversprechend, jedoch bedarf es 

dabei umfangreicher Veränderungen, die vom gesamten Team und der Leitungs-

ebene getragen werden müssen (Wullschleger et al., 2018b).  
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5.4 Stärken, Limitationen und zukünftige Forschung 

In Studie I wurde eine große Anzahl von Patient*innen, die in ihrem aktuellen Klini-

kaufenthalt Zwangsmaßnahmen erlebt haben, mit einem neu entwickelten Frage-

bogen sowie etablierten Skalen zu ihren Einstellungen hinsichtlich Zwangsmaßnah-

men befragt. Bis dato gab es kaum Studien, die eine so große Anzahl von Patient*in-

nen auf Akutstationen untersuchten. Die einzelnen Befragungen waren zeitaufwen-

dig und wurden, je nachdem welche Maßnahme die Patient*innen erlebten, diesbe-

züglich individualisiert.  

Der neu entwickelte Fragebogen wurde bislang noch nicht auf seine psychometri-

schen Eigenschaften hin überprüft. Das explorative und naturalistische Design der 

Studie führte zu einigen Einschränkungen: Die Befragung war für manche Teilneh-

mer*innen sehr anstrengend und führte auch zu einigen Abbrüchen, sodass nicht 

alle Datensätze vollständig vorliegen. Die Zeitpunkte der Befragungen unterschie-

den sich teilweise sehr voneinander, weil der Gesundheitszustand mancher Teilneh-

mer*innen eine frühere Befragung nicht erlaubte. Da die Teilnahme an der Studie 

freiwillig war und aus ethischen Gründen keine Randomisierung oder Kontrolle von 

Variablen erfolgen konnte, ergaben sich teils ungleiche Verteilungen. Manche Maß-

nahmen waren somit in der Studie unterrepräsentiert, so z. B. Isolierungen mit oder 

ohne Videobeobachtung. Einige Patient*innen, z. B. solche, die sich nur sehr kurz auf 

der geschützten Station befanden, wurden teilweise nicht mehr angetroffen und gin-

gen nicht mit in die Befragung ein. Genauso wenig konnten Patient*innen befragt 

werden, die kein Deutsch sprachen, da die Fragebögen nicht in anderen Sprachen 

vorlagen. Die Befragten wurden mehrfach über die Freiwilligkeit und Anonymität 

der Studienteilnahme aufgeklärt, sowie darüber, dass durch Teilnahme oder Nicht-

Teilnahme keinerlei Nachteile für sie oder ihren Behandlungsverlauf entstehen wer-

den. Dennoch ist vor dem Hintergrund einer Studie auf einer geschützten Station 

mit Patient*innen, die sich dort größtenteils unfreiwillig befanden, auch von Effek-
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ten sozialer Erwünschtheit im Antwortverhalten auszugehen. Um dem vorzubeu-

gen, war die Studienleiterin bewusst nicht Teil des Behandler*innen-Teams, um 

eine Vermischung von verschiedenen Interessen zu verhindern. Der Initiator der 

Studie, der Chefarzt einer der Kliniken ist, hat sich aus der Datenerhebung vollstän-

dig herausgehalten und auch im gesamten Verlauf bis zur Beendigung der Studie 

keinerlei Einsicht in die Daten erhalten.  

In Studie II wurden per Online-Befragung insgesamt 138 Beschäftigte einer großen 

Psychiatrie in Hamburg mit zwei Standorten zu ihren Einstellungen und Emotionen 

verbunden mit Zwangsmaßnahmen untersucht. Hierfür wurde die Staff Attitude to 

Coercion Scale (SACS) (Husum et al., 2008) ins Deutsche übersetzt. Da nicht alle For-

schungsfragen damit befriedigend beantwortet werden konnten, wurden zusätzli-

che Items entwickelt, die weitere, neue Aspekte beleuchteten (mit Zwangsmaßnah-

men einhergehende Emotionen, Einstellung zu reflektierenden Interventionen, Ri-

sikofaktoren für Zwangsmaßnahmen aus Beschäftigtensicht). Diese neuen Aspekte 

sind in bisherigen Studien noch nicht ausreichend beleuchtet worden. Die neuen 

Items sind bis dato noch nicht validiert.  

Der Großteil der Befragten war bereits direkt an der Durchführung von Zwangs-

maßnahmen beteiligt und hatte somit einen engen Bezug zum Thema, was als Stärke 

der Studie betrachtet werden kann. Dennoch konnten somit Einstellungen von an-

deren Beschäftigten aus Psychiatrien zu Zwangsmaßnahmen in der Studie nicht er-

fasst werden. Die Teilnahme an der Studie war anonym und freiwillig, um Effekte 

der sozialen Erwünschtheit zu minimieren. Die Befragten äußerten sich insgesamt 

kritischer gegenüber Zwangsmaßnahmen als in früheren Studien. Es kann nicht aus-

geschlossen werden, dass aufgrund der Tatsache, dass der Initiator der Studie der 

Chefarzt einer der beiden Studienstandorte ist, dennoch eine gewisse soziale Er-

wünschtheit im Antwortverhalten stattgefunden hat. Die Freiwilligkeit der Teil-

nahme führte zudem dazu, dass von etwa 1000 per E-Mail kontaktierten Personen 

nur etwa 13,8 % antworteten. Da die Teilnehmenden aus einer Klinik mit zwei 
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Standorten in Hamburg stammten, kann nicht mit gänzlicher Sicherheit geschluss-

folgert werden, dass sich die Ergebnisse auf Beschäftigte aus anderen Kliniken oder 

Ländern übertragen lassen. In der Studie wurden erstmalig systematisch Emotionen 

erfasst, die Beschäftigte während der Durchführung von Zwangsmaßnahmen erle-

ben. Bei der gestellten Frage – „Welche Gefühle empfinden Sie, wenn sie an die 

Durchführung von Zwangsmaßnahmen denken?“ – kann jedoch nicht mit Sicherheit 

geschlossen werden, dass die rückblickend erinnerten Gefühle auch identisch mit 

denen sind, welche die Beschäftigten in der konkreten Situation erleben.  

Zukünftige Forschung sollte dem Ziel gewidmet werden, noch besser zu verstehen, 

weshalb sich die Anwendung von Zwangsmaßnahmen zwischen Ländern, Instituti-

onen und einzelnen Stationen so sehr unterscheidet. Hier lässt sich vermuten, dass 

durch mehr Erkenntnisse die Durchführung von Zwang an vielen Stellen noch wei-

ter reduziert werden kann. Ein spezifischer Fokus könnte auf Entscheidungsfin-

dungsprozesse gerichtet werden: Wie, durch wen oder wann genau wird die Ent-

scheidung getroffen, eine Zwangsmaßnahme durchzuführen? Weshalb entscheiden 

sich Mitarbeiter*innen für eine spezifische Maßnahme? Weshalb würden andere 

Mitarbeiter*innen in derselben Situation anders entscheiden? Weshalb genau ver-

muten manche Beschäftigte, dass Zwangsmaßnahmen häufig vermieden werden 

könnten, während andere nicht dieser Meinung sind (wie Studie II ergab)? 

Zukünftige Studien sollten zudem verstärkt den Fokus auf die Präferenzen und in-

dividuellen Einstellungen von betroffenen Patient*innen richten, um noch besser zu 

verstehen, wie Behandlungsverläufe auf Akutstationen mit so wenig Zwang wie 

möglich vonstattengehen und wie Patient*innen noch stärker in Entscheidungen 

hinsichtlich ihrer Behandlung miteinbezogen werden können. Da randomisiert-

kontrollierte Studien im Bereich der Akutpsychiatrie ethisch schwierig zu rechtfer-

tigen sind, wären cluster-randomisierte Studien denkbar, in denen z. B. ganze Stati-

onen miteinander verglichen werden. Ein Fokus könnte dabei auf der Verhinderung 

von weiteren Zwangsmaßnahmen liegen, indem man z. B. verschiedene Stations-
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konzepte miteinander vergleicht. Auch die weitere Erforschung einzelner Interven-

tionen, wie Behandlungsvereinbarungen, strukturierter Nachbesprechungen oder 

Team-Supervisionen zur Reduktion von Zwangsmaßnahmen, bedarf weiterer For-

schung. Bisher gibt es aufgrund fehlender Studien nicht ausreichend Evidenz dafür, 

dass diese Interventionen zukünftige Zwangsmaßnahmen reduzieren oder verhin-

dern. In der Folge der im Rahmen der Dissertation durchgeführten Studien wurde 

ein Forschungsantrag zu Nachbesprechungen von Zwangsmaßnahmen von der Ar-

beitsgruppe bereits vorbereitet. Zudem sollten weitere Schulungen und Trainings 

für Beschäftigte entwickelt werden, welche die gewonnenen Erkenntnisse zu Ein-

stellungen und Emotionen beinhalten. Auch diese sollten hinsichtlich ihrer Wirk-

samkeit evaluiert werden.  

5.5 Klinische Implikationen und Schlussfolgerungen 

Durch die Ergebnisse der beiden Studien ergaben sich in der Klinik für Psychiatrie 

und Psychotherapie der Asklepios Klinik Nord Wandsbek konkrete Veränderungen 

auf den Akutstationen. Auf der Grundlage der Ergebnisse konnte auf der neu eröff-

neten Station ein „weicher Raum“ geschaffen werden, in dem man sich in akuten 

Situationen nicht verletzen kann. Dies wurde in der vorliegenden Studie von den 

Befragten am ehesten akzeptiert, sollten Zwangsmaßnahmen als unausweichlich er-

scheinen. Somit kann den Betroffenen jetzt eine weitere, „mildere Maßnahme“ an-

geboten werden, sollte es zu akuter Eigen- oder Fremdgefährdung kommen. Zudem 

wurden Sportgeräte im Innenhof aufgestellt und Bewegungstherapien angeboten, 

damit die Betroffenen die Möglichkeit haben, sich trotz der Behandlung auf einer 

geschützten Station ausreichend zu bewegen. Dies wurde von den Befragten in der 

Studie I als hilfreich erachtet, um Zwangsmaßnahmen auf den Akutstationen zu ver-

hindern. Aus den beiden Studien entstanden zudem weitere Forschungsprojekte, 

die in den Kliniken Wandsbek und Ochsenzoll bereits umgesetzt wurden oder sich 

aktuell in Vorbereitung befinden.  
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Die Reduktion oder gar die Vermeidung von Zwangsmaßnahmen in psychiatrischen 

Kliniken ist ein komplexes Unterfangen, welches verschiedene Maßnahmen und In-

terventionen erfordert (Hirsch & Steinert, 2019). Patient*innen zeigen sehr indivi-

duelle Einstellungen und Präferenzen bezüglich Zwangsmaßnahmen. Was als am 

ehesten akzeptabel erachtet wird, unterscheidet sich individuell und sollte besten-

falls mit jedem Betroffenen für einen möglichen zukünftigen Klinikaufenthalt fest-

gehalten werden. Hierfür bieten sich z. B. Behandlungsvereinbarungen an. Mehr als 

die Hälfte der befragten Patient*innen in der aktuellen Studie würde eine solche In-

tervention bevorzugen. Der stärkere Einbezug von Patient*innen in ihre Behand-

lung, auch im akuten Setting, kann das Gefühl von Autonomie stärken und die the-

rapeutische Beziehung fördern.  

Um den Zweck zu verfolgen, Zwangsmaßnahmen weiter zu reduzieren, sollten sich 

Stationsteams darüber bewusst werden, welche individuellen Faktoren in ihrem 

spezifischen Setting die Wahrscheinlichkeit für Zwangsmaßnahmen erhöhen. Hier 

können sowohl strukturelle als auch patient*innenbezogene Faktoren eine Rolle 

spielen. Welche veränderbar sind (z. B. Belegung der Station, personelle Besetzung, 

räumliche Faktoren usw.), gilt es, individuell in einer Institution bzw. in einem Team 

zu eruieren.  

Weiterhin erscheinen spezifische Trainingsprogramme oder Mitarbeiter*innen-

schulungen als sinnvoll, welche die Erkenntnisse über den Einfluss von individuel-

len Einstellungen und Emotionen hinsichtlich Zwangsmaßnahmen beinhalten. Mit-

arbeiter*innen müssen sich bezüglich ihrer Handlungen, Entscheidungen und auch 

über deren Auswirkungen auf die Patient*innen bewusst sein und diese immer wie-

der reflektieren. Der Reflexion muss regelmäßig Zeit und Priorität eingeräumt wer-

den, denn ansonsten bestünde die Gefahr, dass die Maßnahmen im Alltagsgeschäft 

„untergehen“. Eine solche Möglichkeit könnte eine regelmäßige Team-Supervision 

oder Intervision darstellen, z. B. in festen zeitlichen Abständen oder nach jeder 

durchgeführten Zwangsmaßnahme. Auch die Nachbesprechungen von Zwangsmaß-

nahmen sowohl mit den betroffenen Patient*innen, aber auch im Team, bieten die 
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Chance der Reflexion der Maßnahmen und des eigenen Handelns und Erlebens. Aus 

den Studienergebnissen ergab sich in der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie 

der Asklepios Klinik Nord Wandsbek die Motivation, ein nachfolgendes Forschungs-

projekt zu diesem Thema zu fokussieren. Aktuell befindet sich eine Studie zu Nach-

besprechungen von Zwangsmaßnahmen in Vorbereitung.  

Die verschiedenen Berufsgruppen mit ihren unterschiedlichen Einstellungen und 

Emotionen sollten in regelmäßigen Austausch auf Augenhöhe treten, denn die Er-

gebnisse der vorliegenden Studie lassen darauf schließen, dass es Unterschiede zwi-

schen Berufsgruppen und auch zwischen Berufsanfänger*innen und erfahrenen Be-

schäftigten in den Einstellungen zu Zwangsmaßnahmen gibt. Erfahrene Personen 

zeigen sich kritischer hinsichtlich der Maßnahmen, was darauf schließen lässt, dass 

sich Einstellungen über die Zunahme der Berufserfahrung verändern können. Es 

wird daher empfohlen, Stationsteams mit sehr erfahrenen und weniger erfahrenen 

Beschäftigten zu mischen.  

Zusammenfassend wird empfohlen, den Fokus verstärkt auf die Reflexionsfähigkeit 

von Beschäftigten, aber auch von Patient*innen zu richten und in einen offenen Dia-

log über die Maßnahmen zu treten. Dies erscheint unabdinglich, wenn das Ziel ver-

folgt werden soll, Zwangsmaßnahmen in psychiatrischen Kliniken weiter zu redu-

zieren.  
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