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ͣVerhinderung von Zwangsmaßnahmen in der Psychiatrie: Der Einfluss von Einstellungen zu 

Zwangsmaßnahmen und die Chancen gemeinsamer Nachbesprechungen͞ 

Angelika Vandamme 

 

Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie am St. Hedwig Krankenhaus 

Charité ʹ Universitätsmedizin Berlin 

 

Zusammenfassung 

Die Anwendung von Zwangsmaßnahmen (ZM) in der Psychiatrie stellt für Patient*innen eine 

Einschränkung ihrer Persönlichkeitsrechte dar, kann auch posttraumatische Symptome nach 

sich ziehen, in manchen Fällen jedoch notwendige Fürsorge darstellen. In den vorliegenden 

Studien werden Ursachen für die Ausübung von ZM und Möglichkeiten zur Verhinderung von 

Zwang in der psychiatrischen Behandlung untersucht. Explizite und implizite Einstellungen von 

Mitarbeitenden zu ZM werden mit Daten zu deren Häufigkeit verglichen und mit weiteren 

Einflussfaktoren wie Geschlecht, Berufsgruppe und Berufserfahrung in Zusammenhang 

gebracht. Ferner soll durch Untersuchung der Brauchbarkeit eines selbst entwickelten 

Leitfadens zur Nachbesprechung (NB) von ZM mit Patient*innen, Mitarbeitenden und einer 

Moderation ein Beitrag zur Verhinderung negativer Folgen von Zwang geleistet werden. 

Letztlich wird in einer randomisiert-kontrollierten Studie der Einfluss der NB auf die 

Entwicklung von posttraumatischen Symptomen im Vergleich zur Standardbehandlung 

untersucht.  

Im Ergebnis wurde kein Zusammenhang zwischen expliziter bzw. impliziter Einstellung des 

Personals gegenüber ZM und dessen Ausübung gefunden. Signifikante 

Berufsgruppenunterschiede zeigten, dass Pflegende implizit wie explizit der Anwendung von 

ZM positiver gegenüberstehen als Ärzt*innen. Frauen zeigten implizit eine positivere 

Einstellung gegenüber Zwang als Männer, nicht jedoch auf expliziter Ebene. Der Leitfaden zur 

NB von Zwang wurde von allen Beteiligten als brauchbar und u. a. für die Wiederherstellung 

der therapeutischen Beziehung als hilfreich empfunden. In der dritten Studie wurden in der 

Interventionsgruppe, die eine standardisierte leitfadengestützte NB von ZM erhielt, signifikant 

niedrigere Werte für posttraumatische Intrusionen und Übererregung als bei einer 

Standardbehandlung nachgewiesen.  
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Fehlende Zusammenhänge zwischen den Einstellungen gegenüber ZM und deren objektiver 

Häufigkeit deuten auf einen komplexeren Einfluss von Kontextvariablen hin. Auch die 

heterogene quantitative Erfassung von ZM durch die Kliniken kann das Ergebnis beeinflusst 

haben. Berufsgruppenunterschiede könnten in einer intensiveren Konfrontation der 

Pflegekräfte mit Bedürfnissen wie auch psychopathologischen Merkmalen von Patient*innen 

im Vergleich zu Ärzt*innen begründet sein. Unterschiede in der impliziten Einstellung 

zwischen den Geschlechtern könnten auf ein stärkeres Ausmaß von Angst bei weiblichen 

Mitarbeitenden hindeuten. Die Perspektive des weiblichen Personals sollte daher genauere 

Betrachtung erfahren. Die standardisierte leitfadengestützte NB von Zwang wird von 

Patient*innen und Mitarbeitenden als hilfreich empfunden. Die Ergebnisse zeigten jedoch, 

dass eine frühzeitige NB nicht immer zu empfehlen ist. Die erste randomisiert-kontrollierte 

Studie zur strukturierten NB konnte einen möglichen protektiven Effekt der NB in Bezug auf 

posttraumatische Symptome nachweisen. Zukünftige Studien sollten weitere Aspekte der 

leitfadengestützten NB wie z.B. den Einfluss auf die therapeutische Beziehung, auf Einstellung 

von Mitarbeitenden oder das künftige Verhalten aller Beteiligter in Krisensituationen genauer 

untersuchen.  

 

Abstract 

The use of coercive measures (CM) in psychiatry is a restriction of the personal rights of 

patients and may result in post-traumatic symptoms. However, in some cases coercion might 

be inevitable to prevent harm to self and/or others. The studies presented investigate reasons 

for the use of CM and ways of preventing them. Explicit and implicit attitudes of staff members 

towards CM are associated with data on their frequency and with other influencing factors 

such as gender, occupational group and work experience. Furthermore, the research 

presented contributes to the prevention of negative consequences of CM by examining a self-

developed, standardized guide for a post-coercion review session (SRS) between patient, staff 

and a moderator. Finally, a randomized-controlled study examines the influence of SRS on the 

development of post-traumatic symptoms in comparison to a standard treatment. 

No connection was found between the explicit and implicit staff attitudes towards CM and its 

use in clinical practice. Significant occupational group differences showed that nurses have 

more positive attitudes about CM than doctors, both implicitly and explicitly. Women 

implicitly showed a more positive attitude towards coercion than men, no differences were 
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found explicitly. The SRS was found to be useful by all those involved and helpful in restoring 

the therapeutic relationship after a CM. In the third study, significantly lower values for post-

traumatic intrusions and over-excitation values were found in the experimental group 

compared to the group which received standard treatment.  

A lack of correlation between attitudes towards CM and their objective frequency suggests a 

more complex influence of context variables. Differences in documenting CM between the 

participating clinics may also have influenced the results. The differences found between 

occupational groups may be explained by a more intensive confrontation of nurses with the 

needs and psychopathological characteristics of patients compared to doctors. Differences in 

implicit attitudes between men and women could indicate higher levels of anxiety among 

female employees. The perspective of female staff members should therefore be examined 

more closely. The SRS is perceived as helpful by patients and employees. However, the results 

show that a debriefing shortly after the CM was used is not always recommended. The first 

randomized controlled study on SRS was able to demonstrate a possible protective effect of 

SRS in relation to post-traumatic symptoms. Future studies should examine further aspects of 

the SRS such as the influence on the therapeutic relationship, the attitude of employees or 

the future behavior of all those involved in crisis situations. 

 

1 Einführung  

Menschen, die in Krisen geraten, benötigen häufig Unterstützung. Handelt es sich um eine 

seelische Krise auf Grundlage einer psychischen Erkrankung, kann eine psychiatrische Klinik 

ein Ort der Unterstützung sein. Doch kann man von Hilfe sprechen, wenn diese 

Zwangsmaßnahmen wie Hospitalisierung gegen den Willen, eine Einschränkung der 

körperlichen Bewegungsfreiheit im Sinne einer Fixierung, Isolierung in einem 

abgeschlossenen Raum oder Zwangsmedikation beinhaltet? Dieses Dilemma stellt eine der 

größten Herausforderungen in der psychiatrischen Versorgung schwer kranker Menschen dar. 

Die Durchführung der benannten freiheitsbeschränkenden Maßnahmen wird kontrovers 

diskutiert und findet in der Politik sowie in der Öffentlichkeit zunehmend Aufmerksamkeit, 

nicht zuletzt, da solche Methoden eine schwere Einschränkung von Persönlichkeitsrechten 

darstellen (Sethi, Parkes, Baskind, Paterson, & O'Brien, 2018). Insbesondere seit 2006 die UN-

Behindertenrechtskonvention (Nations United, 2018) ratifiziert wurde, ist das psychiatrische 
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Hilfesystem weltweit gefordert, innovative Modelle für individuelle Behandlungsmethoden 

und soziale Inklusion zu finden. Die Psychiatrie befindet sich also in einem Spannungsfeld 

zwischen Selbstbestimmung der Patient*innen und einer Fürsorgepflicht, sowie der Wahrung 

von Sicherheit für die Öffentlichkeit bei Fremdgefährdung.  

Obwohl Zwangsmaßnahmen nur als Ultima Ratio (e.V., P.U., 2014) nach dem Ausschöpfen 

aller anderen Möglichkeiten eingesetzt werden dürfen, um Eigen- oder Fremdgefährdung zu 

verhindern, finden sie bis heute regelmäßig Anwendung. Nach Ergebnissen einer 

internationalen Studie von Raboch et al. (2010) sind etwa ein Drittel aller unfreiwillig 

hospitalisierten Patient*innen weiteren Zwangsmaßnahmen ausgesetzt.  

Schaut man sich die aktuelle deutsche Rechtsprechung an, so sieht das 

Bundesverfassungsgericht den Staat in einer Schutzpflicht gegenüber kranken Menschen, die 

keinen freien Willen bilden können und fordert, dass solche Menschen nicht ihrem Schicksal 

überlassen werden sollten (Müller, 2018). Laut dem Berliner Gesetz über Hilfen und 

Schutzmaßnahmen bei psychischen Krankheiten (PsychKG) (Berliner 

Vorschrifteninformationssystem, 2021) ist die Unterbringung einer Person in einer 

stationären Einrichtung gegen oder ohne ihren Willen nur dann zulässig, wenn infolge einer 

psychischen Erkrankung akut Handlungsbedarf besteht, um Ereignisse zu verhindern, die eine 

erhebliche Gefahr für Individuen oder deren Rechtsgüter sind. Der Gesetzestextverdeutlicht 

auch, dass sicher sein muss, dass andere, mildere Behandlungsmaßnahmen wie ambulante 

oder teilstationäre Behandlung zu dieser Gefahrenabwehr nicht ausreichen würden. Zugleich 

muss die Unterbringung auch einer Heilung, Besserung, Linderung oder Verhütung einer 

Verschlimmerung der psychischen Krankheit unter Wahrung des Persönlichkeitsrechts 

dienen. Folglich müssen auch bei einer Unterbringung Patient*innen in eine Behandlung 

einwilligen. Ist dies aufgrund von fehlender Einwilligungsfähigkeit nicht möglich, so sieht das 

Gesetz vor, den mutmaßlichen Willen der Patient*innen durch die behandelnden Ärzt*innen 

oder im Rahmen des Bürgerlichen Gesetzbuchs (§§ 1901a, 1901b BGB) ggf. eingesetzte/n 

Betreuer*in zu ermitteln. Eine Zwangsbehandlung ist demnach nur bei fehlender 

Einwilligungsfähigkeit erlaubt. Dabei sieht das PsychKG vor, dass sich die Behandlung auf die 

Grunderkrankung bezieht, um die Voraussetzungen für eine freie Willensentscheidung zu 

schaffen. Hierzu ist nur das mildeste Mittel gestattet und der Nutzen eines solchen Mittels 

muss im Vergleich zur Belastung der Patient*innen deutlich überwiegen. Sollte es im Laufe 

der Behandlung zu einer akuten Eigen- oder Fremdgefährdung kommen, so sieht das Gesetz 
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die Anordnung besonderer Sicherungsmaßnahmen wie z.B. Fixierungen vor, wenn der Einsatz 

milderer Mittel auch hier gescheitert ist. Sicherungsmaßnahmen dürfen dann nur so lange 

angewendet werden, wie die akute Gefahr besteht. Das Problem hat nicht nur in der 

Rechtsprechung, sondern auch in der Forschung zunehmend mehr Relevanz gewonnen 

(Parker, 2007) und Studien zu Zwangsmaßnahmen in der Psychiatrie versuchen das Thema 

aus unterschiedlichen Perspektiven zu beleuchten. Wesentliche Forschungsfragen in diesem 

Feld widmen sich der Suche nach den Ursachen für die Ausübung von Zwangsmaßnahmen 

und deren Folgen für Patient*innen und Mitarbeiter*innen, sowie den Möglichkeiten die 

Anwendung solcher Methoden zu verhindern. 

 

1.1 Ursachen für die Anwendung von Zwang 

In der Vergangenheit wurden vor allem patientenbezogene Prädiktoren, wie männliches 

Geschlecht und jüngeres Alter, für die Anwendung von Zwangsmaßnahmen untersucht und 

verantwortlich gemacht (Carpenter, Hannon, McCleery, & Wanderling, 1988; Cougnard et al., 

2004). Neuere Studien stellen diese Zusammenhänge jedoch in Frage (Kalisova et al., 2014; 

Keski-Valkama et al., 2010) und es sind zunehmend auch interaktionelle sowie institutionelle 

Faktoren in den Fokus der Forschung geraten, denn diese scheinen einen entscheidenden 

Beitrag zur Häufigkeit von Zwangsmaßnahmen beizutragen. 

 

Zu den Ursachen, die zu aggressiven Vorfällen und folglich zu der Ausübung von 

Zwangsmaßnahmen führen können, zählen auch Umgebungsfaktoren, wie z.B. die Anzahl der 

belegten Betten einer Station oder eine Überbelegung (Kumar & Ng, 2001). Van der Schaaf, 

Dusseldorp, Keuning, Janssen und Noorthoorn (2013) untersuchten die Umgebungsfaktoren 

in Kliniken und deren Einfluss auf Zwangsmaßnahmen. Es zeigte sich, dass eine große Anzahl 

von Patient*innen im Gebäude zu einer höheren Rate von Isolierungen führt. Auch bei einem 

geringeren Verhältnis von Mitarbeitenden zu Patient*innen auf einer Station kommt es zu 

mehr Konfliktereignissen wie verbalen Angriffen und körperlicher Gewalt gegen Gegenstände 

oder Personen (Nienaber et al., 2018).  

Aus Sicht von Patient*innen sind es u.a. fehlende Rückzugsräume, die bei dem Gefühl von 

Bedrohung, Reizüberflutung oder zunehmender Anspannung aufgesucht werden könnten 

(Mielau et al., 2017), um die Ausübung von Zwangsmaßnahmen zu verhindern. Durch eine 

Studie von Heumann und Kolleg*innen (Heumann, Bock, & Lincoln, 2017) wurde belegt, dass 
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die häufigste Ursache für das Scheitern milderer Mittel aus Sicht von Patient*innen in 

strukturellen Gegebenheiten, genauer in unruhiger Stationsatmosphäre, liegt. Auch Spät- und 

Nachtschichten scheinen die Anwendung von Fixierungen zu begünstigen (Klimitz, Uhlemann, 

& Fähndrich, 1998). 

Weitere Faktoren, die einen Einfluss auf die Häufigkeit der Durchführung von 

Zwangsmaßnahmen haben, sind intrapersonell, interpersonell bzw. interaktionell begründet 

(Nijman, aCampo, Ravelli, & Merckelbach, 1999). So sind aggressives Verhalten von 

Patient*innen innerhalb 24 Stunden vor einer stationären Aufnahme oder eine schwere 

Psychopathologie starke Prädiktoren für die spätere Anwendung von Zwang (Flammer, 

Steinert, Eisele, Bergk, & Uhlmann, 2013). Ähnlich sehen dies Ärzt*innen, die laut einer 

Umfrage häufig die Psychopathologie von Patient*innen als ursächlich für eine Eskalation 

einschätzen (Ilkiw-Lavalle & Grenyer, 2003; Teichert, Schäfer, & Lincoln, 2016). Patient*innen 

hingegen betrachten die Interaktion und die therapeutische Beziehung mit dem Personal als 

entscheidend, wenn es zum Einsatz von Zwangsmaßnahmen kommt (Papadopoulos et al., 

2012; Whittington & Richter, 2006). Dies beschreiben auch Whittington und Richter (2006) in 

ihrer Theorie zum Einfluss von Interaktionen auf Gewalt in der Psychiatrie. Die Autor*innen 

argumentieren, dass eine Eskalation der Gewalt, wenn überhaupt, nur sehr selten allein auf 

die Symptome von Patient*innen zurückzuführen sei. Vielmehr handele es sich um eine 

Kombination aus dem Umfeld, biologischen, psychologischen und sozialen Faktoren, die 

miteinander interagieren. Die Gewalt entstehe dabei durch eine Wechselwirkung aus 

Erwartungshaltungen und aggressiven Verhaltensweisen auf Seiten der Patient*innen und 

Mitarbeitenden gleichermaßen. Ein zentrales Problemfeld sei dabei, was und wie beide 

Parteien übereinander denken und fühlen.  

Dabei gibt es auch auf Seiten des Personals Faktoren, die einen Einfluss auf die Ausübung von 

Zwang haben können. Eine starke physische Statur von Mitarbeitenden zeigte sich als 

Prädiktor für Isolierungen (Doedens et al., 2017). Das Geschlecht und der Ausbildungsgrad des 

Personals könnten ebenfalls einen Einfluss auf die Umsetzung von Zwangsmaßnahmen haben, 

jedoch ist die Datenlage hier nicht eindeutig (Doedens, Vermeulen, Boyette, Latour, & de 

Haan, 2020). Eine eher unterwürfige, introvertierte, konservative Persönlichkeitsstruktur ist 

laut einer Studie von Pawlowski und Baranowski (2018) mit einer stärkeren Initiative für die 

Ausübung von Zwang assoziiert, im Vergleich zu Menschen mit einer dominanten, 

ausdrucksvollen und unkonventionellen Persönlichkeit.  
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1.2 Einstellung von Mitarbeitenden  

Ein weiterer Faktor, der einen Einfluss auf die Ausübung von Zwang haben kann, ist die 

Einstellung von Mitarbeitenden gegenüber diesem. So zeigten die ersten Studien zu dem 

Themengebiet in den 1970er bis 1990er Jahren in Bezug auf Isolierung eine eher positive 

Einstellung (Heyman, 1987; Plutchik, Karasu, Conte, Siegel, & Jerrett, 1978). Über die letzten 

zwei Jahrzehnte scheint sich die Einstellung des Personals verändert zu haben und eine leicht 

ablehnende Haltung hat sich gegenüber ZǁĂŶŐƐŵĂƘŶĂŚŵĞŶ�ďŝƐ�ŚŝŶ�ǌƵ�ĚĞŵ��ĞŐƌŝĨĨ�ͣŶƂƚŝŐĞƐ�

mďĞů͞�ĞŶƚǁŝĐŬĞůƚ�(Krieger, Fischer, Moritz, & Nagel, 2021; Laukkanen, Vehviläinen-Julkunen, 

Louheranta, & Kuosmanen, 2019). Obwohl eine Vielzahl an Studien die Einstellung von 

Mitarbeitenden gegenüber Zwangsmaßnahmen untersucht haben (Doedens et al., 2020), 

scheinen sich bisher nur zwei Studien mit der Einstellung des Klinikpersonals gegenüber 

Zwangsmaßahmen in Bezug auf die tatsächliche Ausübung solcher Maßnahmen beschäftigt 

zu haben (Khalil, Al Ghamdi, & Al MĂůŬŝ͕� ϮϬϭϳ͖�PǌĐĂŶ͕� �ŝůŐŝŶ͕��ŬŦŶ͕�Θ��ĂĚŦƌŐĂůŦ� �ŽǇĂĐŦŽŒůƵ͕�

2015). Özcen et al. (2015) untersuchten die Einstellung des Klinikpersonals gegenüber 

verschiedenen konkreten Zwangsmaßnahmen (wie Zwangsmedikation, Fixierung oder Time 

Out) und der Häufigkeit von deren Anwendung. Die Häufigkeit der Nutzung einer konkreten 

Maßnahme korrelierte signifikant positiv mit deren Akzeptanz. Allerdings basieren die Daten 

der Studie auf Selbstauskunft von Mitarbeitenden, was zu Verzerrungen der Ergebnisse führen 

kann. Zudem wurde die Häufigkeit der Zwangsmaßnahmen lediglich durch die Frage erfasst, 

wie oft das Personal die einzelnen Methoden bereits angewendet hatte. Gleiches gilt für eine 

zweite Studie, die die Einstellung zu Isolierung und Fixierung und deren Ausübung beforschte 

(Khalil et al., 2017). Die Autor*innen fanden heraus, je weniger Wissen zu Zwangsmaßnahmen 

bei Pflegenden vorhanden ist und je positiver die explizit geäußerte Einstellung gegenüber 

den Methoden, desto häufiger wurden diese laut Aussage des Personals auch angewendet. 

Jedoch wurden die Daten zur Ausübung der Methoden auch hier nur durch Selbstauskunft 

erfasst. Problematisch dabei ist, dass in der Erforschung von kontroversen Themen, wie der 

Einstellung zu Ausübung von Zwang, Befragte in einer Weise auf direkte Fragen antworten 

könnten, die sie für wünschenswert halten, die jedoch nicht ihre tatsächliche Einstellung 

widerspiegelt.  

Laut Gordon Allport, dem Begründer der Forschung zu Einstellungen, können Einstellungen 

als eine auf Erfahrung beruhende Reaktionstendenz definiert werden, die sich durch die 

Zuneigung oder Ablehnung zu den Objekten zeigt, mit denen ein Individuum eine Beziehung 



 11 

eingeht (Allport, 1935). Es werden implizite, also schnelle, unbewusste, automatische 

Einstellungen von expliziten, elaborierten, bewussten, benennbaren Einstellungen 

unterschieden (Albarracin, Sunderrajan, Lohmann, Chan, & Jiang, 2018). Letztere sind bewusst 

korrigierbar und damit anfällig für Manipulationen, wie z.B. hinsichtlich der oben 

beschriebenen sozialen Erwünschtheit. Aus diesem Grund wäre es wichtig in der Erforschung 

von Einstellungen gegenüber Zwangsmaßnahmen nicht nur die direkte Befragung, also eine 

auf die explizite Ebene abzielende Messmethode, sondern auch Methoden anzuwenden, die 

die unbewusste automatische Ebene der Einstellung, also die implizite Einstellung 

miterfassen, einzusetzen. Es gibt bisher keine aussagekräftigen Daten über den 

Zusammenhang zwischen einer solchen impliziten Einstellung des Personals gegenüber der 

Anwendung von Zwangsmaßnahmen und der Häufigkeit der Anwendung solcher Methoden. 

 

1.3 Folgen für Patient*innen und Mitarbeitende nach Ausübung von Zwang  

Die Folgen für Patient*innen, die Zwangsmaßahmen im psychiatrischen Kontext ausgesetzt 

sind, schlagen sich in verschiedenen und elementaren Lebensbereichen nieder. So erleben 

Patient*innen Scham und Selbstverachtung als Reaktionen auf eine Unterbringung gegen 

ihren Willen, die wiederum zu Selbststigmatisierung führen kann und hierdurch zu einer 

schlechteren Genesung, einem geringeren Gefühl von Empowerment und einer schlechteren 

Lebensqualität (Link, Castille, & Stuber, 2008; Rüsch et al., 2014; Xu et al., 2019). Aber auch 

der Genesungsprozess kann verlangsamt sein oder sich sogar umkehren und negative 

gesundheitliche Konsequenzen nach sich ziehen (Steinert, Birk, Flammer, & Bergk, 2013). So 

zeigen Patient*innen, die mehr Zwang in der Behandlung erleben, eine geringere Bereitschaft 

sich erneut in der Institution behandeln zu lassen (Grubaugh, Frueh, Zinzow, Cusack, & Wells, 

ϮϬϬϳ͖� K͛�ŽŶoghue et al., 2011; Swartz, Swanson, & Hannon, 2003), sowie eine geringere 

Lebenszufriedenheit (Kallert, 2008) im Allgemeinen. Die Anwendung von Zwangsmaßnahmen 

in der Psychiatrie kann darüber hinaus auch einen Einfluss auf die therapeutische Beziehung 

zwischen Patient*innen und Professionellen haben. So zeigte sich in einer Studie, dass ein 

stärkerer subjektiv wahrgenommener Zwang von Patient*innen eine schlechtere 

therapeutische Beziehung vorhersagt (Gilburt, Rose, & Slade, 2008; Theodoridou, Schlatter, 

Ajdacic, Rössler, & Jäger, 2012). Patient*innen die bei Aufnahme in die Klinik oder im Verlauf 

der Behandlung weniger Zwang erfahren haben, zeigten hingegen eine höhere 

Behandlungszufriedenheit (Katsakou et al., 2010).  
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Zwangsmaßnahmen ausgesetzt zu sein, ist für Patient*innen mit starken negativen Gefühlen 

wie Wut, Ärger und Verzweiflung verbunden, was eine große emotionale Belastung darstellt 

(Armgart et al., 2013). Patient*innen, die gegen ihren Willen in einer psychiatrischen 

Institution untergebracht bzw. fixiert oder unter Zwang mediziert wurden, erlebten diese 

Vorkommnisse als extrem belastend bzw. traumatisierend (Paksarian et al., 2014; Rose, Perry, 

Rae, & Good, 2017). Das Ausmaß der Traumatisierung kann dabei bis zu posttraumatischen 

Belastungssymptomen oder gar einer Posttraumatischen Belastungsstörung reichen (Frueh et 

al., 2005; Meyer, Taiminen, Vuori, ÄIjälä, & Helenius, 1999; Steinert, Bergbauer, Schmid, & 

Gebhardt, 2007).  

Die Ausübung von Interventionen gegen den Willen von Patient*innen wird auch von 

Mitarbeitenden in der Psychiatrie mit negativen Emotionen assoziiert (Brodwin & Velpry, 

2014). Die Folgen durch die Ausübung von Isolierung und Fixierung scheinen laut einer 

qualitativen Studie von Moran et al. (2009), auch für das Klinikpersonal als negativ bewertet 

werden zu können. So schätzten Pflegemitarbeitende retrospektiv Zwangssituationen als 

schwer belastend ein. In der Situation selbst jedoch würde es zu einer Unterdrückung der 

Bestürzung kommen, um in der Lage zu sein die Tätigkeit auszuüben. 

Insgesamt gibt es kaum wissenschaftliche Belege für eine positive Wirksamkeit von Zwang. 

Auch wenn einige wenige Studien auf eine Symptomreduktion durch den Einsatz von 

Zwangsmaßnahmen hinweisen, überwiegen, laut einem Review von Luciano et al. (2014), die 

negativen Folgen für Patient*innen deutlich. Es gibt demnach keine hinreichenden Beweise 

für die Effektivität solcher Maßnahmen. Vielmehr scheint die Notwendigkeit für 

Unterbringungen, Isolierungen oder Fixierungen eher auf Überzeugungen und Gewohnheiten 

des Systems zu beruhen, als auf empirischen Belegen (Sashidharan, Mezzina, & Puras, 2019). 

Die Folgen durch Ausübung von Zwangsmaßnahmen im psychiatrischen Kontext können 

zusammenfassend vor allem für Patient*innen laut aktueller Forschungslage als deutlich 

negativ bewertet werden, weshalb der Verhinderung solcher Methoden eine besondere Rolle 

zukommt.  

 

1.4 Mögliche Wege, um Zwang zu verhindern 

Erhöhen ungünstige Umgebungsfaktoren einer Station die Ausübung von Zwang, verringert 

ƐŝĐŚ�ŚŝŶŐĞŐĞŶ�ĚĂƐ�ZŝƐŝŬŽ�Ĩƺƌ�WĂƚŝĞŶƚΎŝŶŶĞŶ�ŝƐŽůŝĞƌƚ�ǌƵ�ǁĞƌĚĞŶ͕�ďĞŝ�ŵĞŚƌ�ͣ ZĂƵŵ�Ĩƺƌ�WƌŝǀĂƚƐƉŚćƌĞ�

pro Patient*in in m2͕͞� ĞŝŶĞŵ� ŚƂŚĞƌĞŶ� ͣ<ŽŵĨŽƌƚůĞǀĞů͞� ƵŶĚ� ĞŝŶĞƌ� ŐƵƚĞŶ� ƌćƵŵůŝĐŚĞŶ�
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ͣmďĞƌƐŝĐŚƚůŝĐŚŬĞŝƚ͞� ĚĞƌ� ^ƚĂƚŝŽŶ� ŝŶ den Gemeinschaftsbereichen, in denen Patient*innen 

aufeinandertreffen (van der Schaaf et al., 2013). Auch großzügigere Räumlichkeiten im 

Allgemeinen (Dresler, Rohe, Weber, Strittmatter, & Fallgatter, 2015) und offene Stationstüren 

(Cibis et al., 2017) sind förderlich für eine Verringerung solcher Maßnahmen. Ebenso führt ein 

höherer Personalschlüssel zu einer geringeren Anzahl an Konflikten und Zwangsmaßnahmen 

auf einer Station (Nienaber et al., 2018). 

Befragt man Patient*innen und Mitarbeitende, so werden unterschiedliche Methoden zur 

Reduktion von Zwang als hilfreich angesehen. Patient*innen wünschen sich hauptsächlich 

eine verbesserte und empathischere Kommunikation in Krisensituationen, das Angebot von 

Bewegung, Gespräche mit Behandelnden und Angehörigen, besser in Deeskalation 

ausgebildetes Personal, einen höheren Personalschlüssel, räumliche Rückzugsmöglichkeiten 

und das Gewähren von Bedenkzeit (Heumann, Bock, & Lincoln, 2017; Mielau et al., 2017). 

Mitarbeitende hingegen empfinden eine ausreichende Medikation als nützlich, um Zwang zu 

verhindern (Ilkiw-Lavalle & Grenyer, 2003; Laukkanen, Kuosmanen, Louheranta, & 

Vehviläinen-Julkunen, 2020).  

Des Weiteren können auch einzelne Interventionen zu einer Reduktion von Zwang beitragen. 

Sogenannte Deeskalationstrainings für Mitarbeitende, die durch verbale und non-verbale 

psychologische Kommunikationstechniken (Royal College of Nursing, 2005) ein gewaltsames 

Eskalieren einer Situation sowie das Einsetzen von Zwangsmaßnahmen verhindern sollen 

(Richter & Needham, 2007), werden seit vielen Jahren angewendet (Farrell & Cubit, 2005; 

Gertz, 1980). Ein aktuelles systematisiertes Review von Gaynes et al. (2017) befand solche 

Trainings allerdings insgesamt als unzulänglich.  

Eine in remittiertem Gesundheitszustand erstellte Behandlungsvereinbarung oder ein 

Krisenplan, in welchen Patient*innen ihre Wünsche an eine Behandlung gemeinsam mit den 

Behandelnden festlegen, scheint das Risiko einer Unterbringung um knapp ein Viertel zu 

reduzieren (de Jong et al., 2016). Solche Vereinbarungen bzw. Pläne beinhalten die bisherigen 

Erfahrungen über die Ursachen einer Krise, die Frühwarnzeichen, die auf eine kommende 

Krise hinweisen können, sowie Strategien, um mit diesen umzugehen.  

Ob die Beschäftigung von Peer-Mitarbeitenden, also Expert*innen aus eigener 

Psychiatrieerfahrung, einen Einfluss auf die Rate von Zwangsmaßnahmen haben, ist bisher 

zwar nicht im Einzelnen erforscht worden, es gibt jedoch eine Studie von Putkonen et al. 

(2013), die im Rahmen einer Kombination aus einzelnen Personal-Coaching-Interventionen 
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die Arbeit mit Peers in den Mittelpunkt stellte. Die Erfahrungsexpert*innen teilten in 

wöchentlichen Treffen mit den Stationsteams in der Interventionsgruppe der Studie ihre 

individuellen Trigger für Angst und Aggression sowie effektive Wege diese zu reduzieren und 

führten so zu Veränderungsbereitschaft bei den Mitarbeitenden. Insgesamt ergab die Studie 

eine Reduktion von Isolierung, Fixierung und Sichtkontrollen gemessen in kumulierten 

Stunden pro Jahr von 30% auf 15% in der Interventionsgruppe im Vergleich zu einer 

Kontrollgruppe ohne besonderes Coaching der Mitarbeitenden. Ein Einfluss der Arbeit mit 

Peers auf diese Ergebnisse kann allerdings nur vermutet werden. 

 

Seit dem letzten Jahrzehnt scheint sich ein Paradigmenwechsel zu vollziehen, der die 

Implementierung komplexer Behandlungsmodelle, bestehend aus vielen einzelnen 

Interventionen, als notwendig erachtet, um die Ausübung von Zwangsmaßnahmen 

einzudämmen. Modelle wie z.B. Safewards oder das Weddinger Modell, die sich mit der 

Summe ihrer Interventionen einer partizipativen, patientenzentrierten und 

recoveryorientierten Behandlung verschrieben haben, scheinen zu einer Verringerung der 

Rate an verschiedenen Zwangsmaßnahmen zu führen (Baumgardt et al., 2019; Bowers et al., 

2015; Czernin, Bermpohl, Heinz, Wullschleger, & Mahler, 2020; Fletcher et al., 2017). Erste 

Evaluationsergebnisse neuerer Behandlungskonzepte, wie Integrierte Versorgung oder 

Modellprojekte gem. §64b SGB V, die zum Ziel haben, Krisen und Behandlungen im 

gewohnten Umfeld von Klient*innen zu bewältigen, deuten auf eine Reduktion von 

Fixierungen und Unterbringungen gegen den Willen von Patient*innen hin (Schöttle et al., 

2014; Wullschleger, Berg, Bermpohl, & Montag, 2018).  

 

1.4.1 Nachbesprechungen von Zwangsmaßnahmen 

Eine zentrale und wichtige Intervention, die im Rahmen der genannten komplexen 

Behandlungsmodelle angewendet wird, stellt die Nachbesprechung von ausgeführten 

Zwangsmaßnahmen dar. Diese werden im Rahmen von diversen Settings, mit Hilfe von den 

unterschiedlichsten Methoden und verschiedenen Zielen als sog. Debriefings durchgeführt 

(Krieger et al., 2021; Sutton, Webster, & Wilson, 2014). Es werden Debriefings ausschließlich 

mit Mitarbeitenden direkt im Anschluss an eine Zwangsmaßnahme durchgeführt, oder 

individuell mit einzelnen Mitarbeitenden nach einem gezielten Übergriff auf eine*n 

Mitarbeiter*in durch eine*n Patient*in. Dies kann jeweils supervidiert geschehen oder ohne 



 15 

eine Anleitung und mit dem Ziel z.B. die Abläufe von Zwangsmaßnahmen zu verbessern, die 

betroffenen Mitarbeiter*innen zu entlasten oder ein tiefergehendes Verständnis für die 

Situation zu entwickeln. Des Weiteren könnte eine gemeinsame Nachbesprechung mit 

Mitarbeitenden und dem/der Patient*in, eine wertvolle Intervention darstellen, um künftigen 

Zwang zu verhindern (Lewis, Taylor, & Parks, 2009). Patient*innen erhalten dadurch die 

Möglichkeit über ihre Wahrnehmung vor und während der potentiell traumatischen Situation 

zu sprechen und diese gemeinsam mit den Behandelnden zu reflektieren. Auch das Personal 

kann mehr über die Inhalte von Krisensituationen der Patient*innen lernen und ggf. zur 

Deeskalation in der Zukunft nutzen. Eine Nachbesprechung wird mittlerweile in der S3-Leitline 

zur Verhinderung von Zwang per Expertenkonsens gefordert (Steinert & Hirsch, 2020) und von 

Patient*innen wird eine Nachbesprechung der Ereignisse gewünscht (Mielau et al., 2017). 

Allerdings sind nur wenige, meist qualitative oder quasi-experimentelle, Studien zu dem 

Thema bisher veröffentlicht worden (Sutton et al., 2014; Whitecross, Seeary, & Lee, 2013). 

Eine qualitative Studie ergab, dass Pflegepersonal Nachbesprechungen gemeinsam mit 

Patient*innen zum einen als wichtig erachtete, um ein Verständnis dafür zu entwickeln, 

warum es z.B. zu einer Isolierung kam und zum anderen, um die therapeutische Beziehung 

wiederherzustellen (Ryan & Happell, 2009). Grundsätzlich gibt es Hinweise, dass 

Nachbesprechungen nach extremen Stressereignissen bzw. traumatischen Erlebnissen 

hilfreich sein können, um das Erlebte kognitiv wie emotional zu verarbeiten und psychische 

Leiden zu verhindern (Kaplan, Iancu, & Bodner, 2001). Auch bei Nachbesprechungen von 

Zwangsmaßnahmen soll das Benennen und Annehmen der Gefühle, die während der 

Maßnahme entstehen, eine gute therapeutische Beziehung reparieren und die Entwicklung 

posttraumatischer Symptome reduzieren können (Mahler, 2014). Die einzige quantitative 

Studie hierzu ergab keinen signifikanten Effekt der Nachbesprechung von Isolierungen auf die 

Reduktion posttraumatischer Symptome (Whitecross et al., 2013). Leider sind 

Nachbesprechungen bis heute wenig systematisiert, was ihre Qualität einschränkt 

(Hammervold, Norvoll, Aas, & Sagvaag, 2019; Krieger et al., 2021; Needham & Sands, 2010; 

Ryan & Happell, 2009), und sie werden nicht konsequent genug angewandt (Meehan, 

Vermeer, & Windsor, 2000).  

 

Auch wenn die zitierten bisherigen Forschungsergebnisse auf die Wirksamkeit der vielen 

verschiedenen Methoden Zwang zu reduzieren hindeuten, so ist die Datenlage dennoch 



 16 

enttäuschend. Die hier vorliegenden Studien sollen einen Beitrag zu dem dargestellten 

Themenkomplex leisten und zu etwas mehr Aufklärung in diesem schwierigen Forschungsfeld 

verhelfen.  

 

2 Zielsetzung 

Die Ziele der im Folgenden beschriebenen Studien können thematisch in zwei Bereiche 

unterteilt werden. Zum einen wird ein besseres Verständnis für die Ursachen, die zur 

Anwendung von Zwang führen, angestrebt, indem der Zusammenhang zwischen der 

Einstellung von Mitarbeitenden zu Zwang und der Häufigkeit der Anwendung solcher 

Methoden untersucht wird. Zum anderen soll ein Beitrag geleistet werden, die negativen 

Folgen von Zwangsmaßnahmen für Patient*innen durch strukturierte Nachbesprechungen 

der Maßnahmen künftig verringern zu können.  

 

2.1 Studie 1 (Vandamme et al., 2021) 

Das Ziel der ersten Studie war die Untersuchung der impliziten und expliziten Einstellungen 

von Mitarbeitenden gegenüber Zwangsmaßnahmen. Es wurde vermutet, dass die implizite 

Einstellung gegenüber Zwang die explizite Einstellung widerspiegelt und dass beide Arten von 

Einstellungen mit der Anzahl der stationär ausgeführten Zwangsmaßnahmen assoziiert sind. 

Um weitere Belege für die bisher nicht eindeutige Datenlage bzgl. des Zusammenhangs von 

Berufsgruppe (Ärzt*in, Pfleger*in), Geschlecht oder Berufserfahrung mit der expliziten 

Einstellung zu Zwangsmaßnahmen zu liefern, wurden diese ebenfalls untersucht. Es wurde 

vermutet, dass die genannten Faktoren einen Zusammenhang sowohl auf Ebene der expliziten 

als auch auf Ebene der impliziten Einstellung aufweisen.  

 

2.2 Studie 2 (Wullschleger et al., 2019) 

Die zweite Studie setzte sich mit dem Thema der Nachbesprechung von Zwangsmaßnahmen 

als Postvention auseinander. Es handelt sich um eine Pilotstudie zur Untersuchung eines selbst 

entwickelten Leitfadens zur standardisierten Nachbesprechung von Zwangsmaßnahmen im 

Sinne eines teilstrukturierten Interviews, welches als Erweiterung und Systematisierung der 

bisher angewandten Debriefings dienen sollte. Das Ziel der Studie war es, die Brauchbarkeit 

des Leitfadens zu prüfen.  
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2.3 Studie 3 (Wullschleger et al., 2020)  

In dieser Studie wurde angenommen, dass die Durchführung der standardisierten 

Nachbesprechung, wie sie in Studie 2 entwickelt und erstmals analysiert wurde, 

peritraumatischen Stress sowie die Prävalenz posttraumatischer Symptome bei Patient*innen 

im Vergleich zur Standardbehandlung reduziert werden können.  

 

3 Methodik 

Im Jahr 2016 hat das Bundesministerium für Gesundheit die Bundesarbeitsgemeinschaft 

'ĞŵĞŝŶĚĞƉƐǇĐŚŝĂƚƌŝƐĐŚĞƌ� sĞƌďƺŶĚĞ� Ğ͘s͘� ŵŝƚ� ĚĞŵ� WƌŽũĞŬƚ� ͣsĞƌŵĞŝĚƵŶŐ� ǀŽŶ�

�ǁĂŶŐƐŵĂƘŶĂŚŵĞŶ� ŝŵ� ƉƐǇĐŚŝĂƚƌŝƐĐŚĞŶ� ,ŝůĨĞƐǇƐƚĞŵ� ;�sWͿ͞� ďĞĂƵĨƚƌĂŐƚ͘� /Ŷ� ƐŝĞďĞŶ�

gemeinsamen Projekten haben die Charité Berlin, die Aktion Psychisch Kranke e.V., das 

Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf sowie die Universität Hamburg Möglichkeiten zur 

Verhinderung bzw. Verringerung von Zwangsmaßnahmen untersucht. Im Rahmen dieses 

Projekts wurden Studie 1 und Studie 3 durchgeführt (ClinicalTrials.gov ID NCT03512925). 

Studie 2 wurde monozentrisch an der Psychiatrischen Universitätsklinik der Charité am St. 

Hedwig Krankenhaus nach dem gesondert eingeholten Ethikvotum der Charité Berlin (EA 

1/338/16) durchgeführt. 

 

3.1 Studie 1 (Vandamme et al., 2021)  

In dieser querschnittlichen multizentrischen quantitativen Untersuchung wurden N=149 

Mitarbeitende von 13 akutpsychiatrischen Stationen aus sechs Berliner Kliniken mit 

Versorgungsauftrag und ähnlicher Patientenklientel rekrutiert. Eingeschlossen wurden alle 

interessierten Mitarbeitenden (Alter </= 18) der psychiatrischen Kliniken nach einer 

schriftlichen Aufklärung und Einwilligung. Nachdem soziodemographische Daten (Alter, 

Geschlecht, Berufserfahrung in Jahren) erfragt wurden, durchliefen die Teilnehmenden einen 

impliziten Assoziationstests (Greenwald, McGhee, & Schwartz, 1998), die Go/No-Go 

Association Task, kurz GNAT (Nosek & Banaji, 2001), um die implizite Einstellung zu 

Zwangsmaßnahmen zu erfassen. Der computerbasierte Test zielt darauf ab, dass stärker 

miteinander assoziierte Konzepte, die durch einzelne Worte auf dem Computerbildschirm 

präsentiert werden (z.B. Obst und Apfel) im Gehirn schneller erkannt werden können und 
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dadurch eine schnellere Antwortreaktion (eine Taste der Tastatur betätigen) einsetzt, im 

Vergleich zu weniger miteinander assoziierten Konzepten (z.B. Obst und Fahrrad). 

Teilnehmende hatten die Aufgabe in der für diese Studie adaptierten Version des GNAT auf 

einem Computerbildschirm angezeigte Wörter (z.B. Fixierung, Überstunden, schädlich, 

ŚŝůĨƌĞŝĐŚͿ�ǌƵ�ƺďĞƌŐĞŽƌĚŶĞƚĞŶ�<ĂƚĞŐŽƌŝĞŶ�;ͣ�ǁĂŶŐ͕͞�ͣ�ƌďĞŝƚƐďĞůĂƐƚƵŶŐ͕͞�ͣŐƵƚ͞�ŽĚĞƌ�ͣƐĐŚůĞĐŚƚ͞Ϳ�

zuzuordnen (Vandamme et al., 2021), indem bei Stimuli einer gemeinsamen Kategorie die 

Leertaste der Computertastatur so schnell wie möglich betätigt werden sollte. Es wurden 

zuerst drei Übungsdurchgänge präsentiert und im Anschluss zwei auswertungsrelevante 

Testblöcke. Abbildung 1 zeigt Beispiele für drei Übungsblöcke und Abbildung 2 stellt 

beispielhafte Testblöcke dar. Die Geschwindigkeit der Antwortreaktionen wurde bei der 

Durchführung der zwei Testblöcke gemessen. Im Anschluss wurde ein 15-Items umfassender 

Fragebogen zur Einstellung zu Zwang ausgehändigt, die Staff Attitude to Coercion Scale, kurz 

SACS (Husum, Finset, & Ruud, 2008), um die explizite Einstellung zu erfassen. Des Weiteren 

wurden in jeder teilnehmenden Klinik die Anzahl der stattgefundenen Zwangsmaßnahmen 

(Fixierungen, Isolierungen), sowie die Anzahl der behandelten Fälle für das letzte Kalenderjahr 

abgefragt.  

 
Abbildung 1: Beispieldarstellung für drei Übungsblöcke. Die übergeordnete Kategorie bleibt während des 
Durchgangs bestehen, die Stimuli hingegen wechseln nach Ablauf einer Zeitspanne von 150ms oder einer 
Betätigung der Leertaste der Computertastatur (modifiziert nach Vandamme et al., 2021) 
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Abbildung 2: Beispieldarstellung für zwei Testblöcke. Die übergeordneten Kategorien bleiben während des 
Durchgangs bestehen, die Stimuli hingegen wechseln nach Ablauf einer Zeitspanne von 150ms oder einer 
Betätigung der Leertaste der Computertastatur (modifiziert nach Vandamme et al., 2021) 
 

 
 

3.2 Studie 2 (Wullschleger et al., 2019)  

In dieser monozentrischen Pilotstudie im mixed-methods design wurde zunächst durch eine 

multiprofessionelle Arbeitsgruppe auf Basis von klinischer Erfahrung ein Leitfaden in Form 

eines semistrukturierten Interviews entworfen (Wullschleger et al., 2019). Der Leitfaden sieht 

ein gemeinsames Gespräch zwischen dem/der Patient*in, die Zwang erfahren hat, 

einem/einer Mitarbeitenden, die während der Krisensituation anwesend war und einem 

moderierenden Teammitglied, das an der Zwangsmaßnahme nicht beteiligt war, vor. Das 

Gespräch gliedert sich in drei Phasen. Zum Einstieg berichtet der/die Patient*in von der 

Zwangserfahrung, im Anschluss schildert das während der Maßnahme anwesend gewesene 

Teammitglied die Ereignisse aus der Sicht des Personals. Dabei liegt ein besonderes 

Augenmerk auf dem emotionalen Erleben aller Beteiligter. In der zweiten Phase werden 

ŬŽŶŬƌĞƚĞ�&ƌĂŐĞŶ�ĚƵƌĐŚ�ĚĞŶͬĚŝĞ�DŽƌĚĞƌĂƚŽƌΎŝŶ�ŐĞƐƚĞůůƚ�;ǌ͘�͘�ͣ tĂƐ�ŚćƚƚĞŶ�̂ ŝĞ�ĂůƐ�WĂƚŝĞŶƚͬŝŶ�ƐŝĐh 

während der Zwangsmaßnahme gewünscht? Was hätte Ihnen die schwere Situation 

ĞƌůĞŝĐŚƚĞƌƚ͍͞Ϳ͘�/Ŷ�ĚĞƌ�ĚƌŝƚƚĞŶ�WŚĂƐĞ͕�ĚĞƌ��ƵƐĂŵŵĞŶĨĂƐƐƵŶŐ�ĚĞƐ�'ĞƐƉƌćĐŚƐ͕�ǁĞƌĚĞŶ�ĚŝĞ�/ŶŚĂůƚĞ�

ggf. in einem Krisenplan oder einer Behandlungsvereinbarung festgehalten. Die moderierende 

Person bietet dem Gespräch einen Rahmen und hat darauf zu achten, dass alle Inhalte des 

Leitfadens besprochen werden. Mitarbeitende aller Berufsgruppen auf allen 

akutpsychiatrischen Stationen der Klinik wurden geschult und aufgefordert den Leitfaden 
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anzuwenden. n=12 Patient*innen, n=13 Mitarbeitende und n=2 Moderator*innen konnten 

für eine quantitative und qualitative Untersuchung rekrutiert werden. Dabei wurden 

volljährige, einwilligungsfähige Patient*innen mit der Diagnose einer psychotischen 

Erkrankung (F1x.5, F20.x, F25.x, F31.x), die im Rahmen der stationären Behandlung die 

Erfahrung einer mechanischen Fixierung machen mussten, eingeschlossen. 

Ausschlusskriterien waren eine weniger als 24 Stunden dauernde stationäre Behandlung, eine 

schwere Hirnerkrankung oder eine zum Erhebungszeitpunkt bestehende Eigen- bzw. 

Fremdgefährdung. Erhoben wurden soziodemographische Daten, die Bewertung der 

Nachbesprechung mit dem Leitfaden durch einen für Patient*innen 27-Items und für 

Mitarbeitende 29-Items umfassenden selbst entwickelten Fragebogens (auf einer 6-Punkt-

Likert-^ŬĂůĂ�ǀŽŶ�ͣƺďĞƌŚĂƵƉƚ�ŶŝĐŚƚ͞�с�-ϯ�ďŝƐ�ͣŝŶ�ŚŽŚĞŵ�DĂƘĞ͞�= +3) und qualitative Interviews 

mit Mitarbeitenden.  

 

3.3 Studie 3 (Wullschleger et al., 2020)  

In dieser multizentrischen randomisiert-kontrollierten Studie wurden N=422 Patient*innen 

mit psychotischen Erkrankungen (ICD-10: F1x.5, F2x, F30.2, F31.2), die sich einer 

akutpsychiatrischen Behandlung unterzogen und mindestens eine Zwangsmaßnahme wie 

mechanische Fixierung, Isolierung oder Zwangsmedikation erfahren haben, aus sechs Berliner 

pflichtversorgenden Kliniken über einen Zeitraum von 18 Monaten rekrutiert. 

Ausschlusskriterien waren eine Entlassung bereits innerhalb der ersten 24 Stunden nach 

Aufnahme in die Klinik, sowie Patient*innen mit komorbiden schweren organischen 

Hirnschädigungen, schweren kognitiven Einschränkungen oder nicht ausreichenden 

Deutschkenntnissen. Über Ansprechpartner*innen auf jeder teilnehmenden Station wurden 

an jedem Arbeitstag der Woche telefonisch auf allen an der Studie teilnehmenden Stationen 

stattgefundene Zwangsmaßnahmen an die Studienmitarbeiter*innen übermittelt. 

Patient*innen konnten so kurz nachdem sie Zwang erfahren haben durch die Anwendung des 

Zelen-Designs (Zelen, 1979), in die Interventionsgruppe oder Kontrollgruppe randomisiert 

werden, bevor sie einwilligungsfähig sein mussten. Das behandelnde Personal der jeweiligen 

Station führte mit Patient*innen in der Interventionsgruppe eine standardisierte 

leitfadengestützte Nachbesprechung, wie sie in Studie 2 erläutert ist, durch. Das Personal 

wurde vor der Anwendung der Methode von Studienmitarbeitenden geschult. Patient*innen 

in der Kontrollgruppe bekamen das jeweils übliche, nicht standardisierte, Procedere der 
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behandelnden Station angeboten. Kurz vor der Entlassung aus der vollstationären Behandlung 

fanden in beiden Untersuchungsgruppen die Aufklärung und Einwilligung der Patient*innen 

in die Studie statt und bei Zustimmung eine Befragung der Patient*innen. Gemeinsam mit den 

Studienmitarbeitenden wurden soziodemographische Daten erfasst und zwei Fragebögen zu 

peri- und posttraumatischen Symptomen ausgefüllt. Das Peritraumatic Distress Inventory 

(PDI) (Brunet et al., 2001) erfasst die Stärke der emotionalen und physiologischen Reaktion 

während oder unmittelbar nach einer traumatischen Erfahrung. Der Fragebogen umfasst 13 

Items, die auf einer 5-Punkt->ŝŬĞƌƚ� ^ŬĂůĂ� ;ǀŽŶ� ͣƐƚŝŵŵƚ� ŶŝĐŚƚ͞� ďŝƐ� ͣƐƚŝŵŵƚ� ǀŽůůƐƚćŶĚŝŐ͞Ϳ�

beantwortet werden. Die Impact of Events Scale-Revised (IES-R) (Weiss, 2007) erfasst 

Symptome einer PTBS. Patient*innen bewerten die Häufigkeit in der die Symptome auftreten 

in 22 Items auf einer 4-Punkt->ŝŬĞƌƚ�^ŬĂůĂ�;ǀŽŶ�ͣƺďĞƌŚĂƵƉƚ�ŶŝĐŚƚ͞�ďŝƐ�ͣŽĨƚ͞Ϳ͘��Ɛ�ǁĞƌĚĞŶ�ĚƌĞŝ�

Subskalen gebildet: (1) Intrusion, (2) Vermeidung und (3) Übererregung. 

 

4 Statistische Analysen 

4.1 Studie 1 (Vandamme et al., 2021)  

Alle statistischen Analysen dieser Studie wurden mit RStudio durchgeführt. Das statistische 

Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 gesetzt. Annahme der Varianzhomogenität wurde durch 

einen Bartlett-Test bestätigt, die Annahme der Normalverteilung mit Hilfe von Shapiro-Wilk-

Tests. Die berichteten Korrelationsergebnisse sind Spearman-Rangkorrelationskoeffizienten. 

Gruppenvergleiche wurden mit Hilfe einer ANOVA berechnet. 

Um einen Ergebniswert, den sog. D-Score, für den GNAT zu bilden, wurden Fehlerraten der 

Teilnehmer*innen ermittelt und die Daten entsprechend von Vorgaben (Greenwald, Nosek, & 

Banaji, 2003; Nosek & Banaji, 2001; Teachman, 2007) bereinigt. Im Anschluss wurde ein D-

Score pro Teilnehmer*in errechnet, indem die Differenz zwischen den Mittelwerten der 

Reaktionszeiten der zwei Testblöcke durch die Standardabweichung über die Blöcke hinweg 

dividiert wurde. Höhere Werte des D-Score weisen auf eine stärkere positive Einstellung zu 

Zwang hin.  

Der Gesamtscore der SACS wurde nach Vorgabe von Husum et al. (2008) errechnet. Acht 

vereinzelte Item-Missings wurden durch die jeweiligen Mittelwerte der Items über alle 

Teilnehmer*innen hinweg ersetzt. Höhere Werte des SACS weisen auf eine stärkere positive 

Einstellung zu Zwang hin.  
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Die Anzahl der stattgefundenen Zwangsmaßnahmen (Fixierungen, Isolierungen) wurde in 

Bezug zu den behandelten Fällen innerhalb eines Kalenderjahres für jede Klinik gesetzt, indem 

ihr Quotient errechnet wurde. 

 

4.2 Studie 2 Wullschleger et al., 2019)  

Für die quantitativen Daten des Fragebogens wurden aufgrund der geringen Fallzahl lediglich 

die Mittelwerte und Standardabweichungen berechnet.  

Die Interviews mit Mitarbeitenden wurden im Anschluss transkribiert und mit MAXQDA 

Analytics Pro nach der Methode der qualitativen Inhaltsanalyse ausgewertet. 

 

4.3 Studie 3 Wullschleger et al., 2020)  

Alle statistischen Analysen dieser Studie wurden mit IBM SPSS Statistics 25® durchgeführt. Das 

statistische Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 gesetzt. Der Summenscore des PDI wurde 

durch die einfache Addition aller 13 Items errechnet. Höhere Werte sprechen für eine stärkere 

peritraumatische Reaktion und damit für ein erhöhtes Risiko eine PTBS zu entwickeln. Die IES-

R erfasst die Symptome einer PTBS anhand einer Formel für die Berechnung eines Wertes X 

unter Berücksichtigung der drei Subskalen (X= (-0.02 x Intrusion) + (0.07 x Vermeidung) + (0.15 

x Übererregung) ʹ 4.36). Bei Werten von X > 0 sollte laut den Autor*innen eine PTBS vermutet 

werden. Es wurde eine Intention-to-treat-Analyse auf Grundlage der Randomisierung 

durchgeführt. Eine univariate ANOVA sollte die Haupteffekte der unabhängigen Variablen 

Intervention und Geschlecht und ihren Interaktionseffekt auf die abhängige Variable 

peritraumatische Reaktion (PDI) im Gefolge der in der aktuellen Behandlung erlebten 

Zwangsmaßnahme untersuchen. Des Weiteren wurden eine MANCOVA und drei post hoc 

univariate ANOVAs durchgeführt, um die Haupteffekte der unabhängigen Variablen 

Intervention und Geschlecht sowie deren Interaktionseffekt auf die abhängige Variable 

posttraumatische Symptome, gemessen mit den drei Subskalen des angewendeten 

Fragebogens (IES-R) zu überprüfen. Hierbei wurde der Summenscore des PDI Fragebogens als 

Kovariate verwendet.  

  



 23 

5 Ergebnisse 

5.1 Studie 1 (Vandamme et al., 2021) 

Nach Bereinigung des Datensatzes verblieben die Ergebnisse von 120 Teilnehmer*innen zur 

weiteren Analyse. Der D-Score ergab einen Mittelwert von M=-0.31 (SD=0.34) und die SACS 

ein Mittel von M=2.49 (SD=0.34). Die Korrelation zwischen dem impliziten Messinstrument 

D-Score und dem expliziten Fragebogen SACS war nicht signifikant (r = 0.07, p = 0.48). Die 

Korrelation zwischen dem D-Score und der Rate stattgefundener Zwangsmaßnahmen war 

nicht signifikant (r=0.09, p=0.91) und ebenso wenig die Korrelation zwischen der SACS und 

den stattgefundenen Zwangsmaßnahmen (r=0.37, p=0.5). 

Die ANOVA, um die Zusammenhänge von Geschlecht, Beruf oder Berufserfahrung, als 

unabhängige Variablen mit dem Ergebnis des GNAT als abhängige Variable zu untersuchen, 

zeigte ein signifikantes Ergebnis für Geschlecht (F=9.32, P=0.003). Frauen (M=0.23, SD=0.35) 

erzielten dabei einen signifikant höheren D-Score als ihre männlichen Kollegen (M=-0.41, 

SD=0.31). Auch der Unterschied zwischen den Berufsgruppen zeigte einen signifikanten Effekt 

(F=5.88, p=0.017), wobei Pfleger*innen (M=-0.25, SD=0.39) einen signifikant höheren D-Score 

aufwiesen, als Ärzt*innen (M=-0.39, SD=0.29). Berufserfahrung (F=1.94, p=0.148) zeigte 

keinen signifikanten Effekt für keine der drei gebildeten Gruppen (Gruppe 1: M=-0.369, 

SD=0.331, Gruppe 2: M=-0.376, SD=0.262, Gruppe 3: M=-0.155, SD=0.413).  

Die durchgeführte ANOVA in Bezug auf die oben genannten unabhängigen Variablen mit der 

SACS als abhängige Variable, zeigte einen signifikanten Unterschied für die Berufsgruppen 

(F=7.58, p=0.007) mit höheren SACS Werten für Pflegekräfte (M=2.79, SD=1.40) im Vergleich 

zu Ärzt*innen (M=2.15, SD=1.11). Es wurden keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die 

Variablen Geschlecht (F=0.82, p=0.37; Frauen: M=2.38, SD=1.38; Männer: 2.62, SD=1.23) und 

Berufserfahrung (F=0.40, p=0.67; Gruppe 1: M=2.37, SD=1.25; Gruppe 2: M=1.63, SD=1.06; 

Gruppe 3: M=2.65, SD=1.64) gefunden.  

 

5.2 Studie 2 (Wullschleger et al., 2019) 

Die quantitative Analyse der Allgemeinbewertung des Leitfadens ist in Abbildung 3 

(Mitarbeitende) und Abbildung 4 (Patient*innen) dargestellt. Sie zeigte, dass sowohl 

Moderator*innen (M=1.83, SD=1.06) und an Zwangsmaßnahmen beteiligte Mitarbeitende 

(M=1.71, SD=1.27) die Nachbesprechung als hilfreich bewerteten. Patient*innen (M=0.83, 
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SD=1.57) erlebten die Nachbesprechung als eher hilfreich. Auch die Strukturierung des 

Gesprächs durch den Leitfaden würden die Teilnehmenden künftig bevorzugen 

(Patient*innen: M=2.00, SD=0.63, Mitarbeitende: M=2.23, SD=0.57, Moderator*innen: 

M=2.92, SD=0.27). Die Moderation wurde von Mitarbeitenden (M=2.50, SD=0.63) sowie 

Moderator*innen (M=2.58, SD=0.64) als sehr hilfreich und von Patient*innen (M=1.91, 

SD=1.38) als hilfreich angesehen. In Bezug auf die Angemessenheit des Zeitpunktes der 

Nachbesprechung konnte anhand der Daten keine Aussage in eine bestimmte Richtung 

getroffen werden (Patient*innen: M=1.75, SD=1.79, Mitarbeitende: M=0.71, SD=1.82, 

Moderator*innen: M= 1.93, SD=1.57). Es wurden keine Hinweise gefunden, dass die 

strukturierte Nachbesprechung geeignet sein könnte, Alternativen zum Zwang zu erfassen 

(Patient*innen: M=-0.75, SD=2.45, Mitarbeitende: M=-0.29, SD=1.83, Moderator*innen: M=-

0.92, SD=2.02). Aufgrund der wenigen Teilnehmer*innen im Rahmen der Pilotstudie wurde 

auf weitergehende statistische Analysen verzichtet. 

Die qualitative Auswertung ergab, dass Patient*innen die Möglichkeit die Ereignisse zu 

reflektieren, Perspektiven für künftige Behandlungen zu besprechen und erneut Vertrauen in 

die therapeutische Beziehung aufzubauen, als sehr positiv erlebten. Mitarbeitende 

bewerteten dies genauso, schätzten aber die Möglichkeit vor allem ihren eigenen Standpunkt 

nochmals darlegen zu können und die Entscheidung kritisch zu hinterfragen als hilfreich ein. 

Alle Beteiligten empfanden die Strukturierung als positiv und gaben an, sie helfe wichtige 

Aspekte nicht zu vergessen. Der Zeitpunkt der Nachbesprechung wurde sehr unterschiedlich 

bewertet. Manche Patient*innen betonten jedoch die Wichtigkeit von emotionalem Abstand 

zur Situation durch Zeit und einige Mitarbeitende empfanden die Symptomatik der 

Patient*innen noch zu intensiv für eine Nachbesprechung. Die von Patient*innen genannte 

Alternative längere Gespräche und mehr Zuwendung zu erhalten, wurden aus Sicht der 

Mitarbeitenden als ausgeschöpft bewertet. Zur konkreten Umsetzung wurde angegeben, dass 

regelmäßige Schulungen, um mehr Mitarbeitende zu erreichen und die Qualität der Methode 

zu sichern, wünschenswert wären. Dabei sollten auch die positiven Folgen für alle Beteiligten 

ŝŶ� &Žƌŵ� ĞŝŶĞƌ� ͣEĂĐŚƐŽƌŐĞ͞� ďĞƚŽŶƚ� ǁĞƌĚĞŶ͘� <ƌŝƚŝƐĐŚ� ŵĞƌŬƚĞŶ� dĞŝůŶĞŚŵĞŶĚĞ� ĂŶ͕� ĚĂƐƐ� ĚĞƌ�

Leitfaden flexibler in der Handhabung sein sollte, um den Gesprächsfluss nicht zu stören.  
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Abbildung 3: Darstellung der Fragen des quantitativen Fragebogens zur Handhabbarkeit des strukturierten 
leitfadengestützten Interviews und der Antworten von Mitarbeitenden und Moderator*innen auf einer 6-Punkt-
Likert-Skala von -3 ;ͣƺďĞƌŚĂƵƉƚ�ŶŝĐŚƚ͞Ϳ bis +3 ;ͣŝŶ�ŚŽŚĞŵ DĂƘĞ͞Ϳ. (Quelle: eigene Darstellung) 
 

 

 

Abbildung 4: Darstellung der Fragen des quantitativen Fragebogens zur Handhabbarkeit des strukturierten 
leitfadengestützten Interviews und der Antworten von Patient*innen auf einer 6-Punkt-Likert-Skala von -3 
;ͣƺďĞƌŚĂƵƉƚ�ŶŝĐŚƚ͞Ϳ bis +3 ;ͣŝŶ�ŚŽŚĞŵ�DĂƘĞ͞Ϳ. (Quelle: eigene Darstellung) 
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5.3 Studie 3 (Wullschleger et al., 2020) 

Von den 422 randomisierten Patient*innen konnten am Ende der Untersuchung 82 

Teilnehmer*innen (Interventionsgruppe n=36, Kontrollgruppe n=46) eingeschlossen werden. 

Der Median des zeitlichen Abstands zwischen der Zwangsmaßnahme und der 

Nachbesprechung dieser betrug 34.5 Tage. Eine durchgeführte ANOVA in Bezug auf 

peritraumatische Symptome ergab keinen signifikanten Haupteffekt für die Intervention oder 

Geschlecht sowie keine signifikanten Interaktionseffekte zwischen Intervention und 

Geschlecht in Bezug auf den entsprechenden Fragebogen (PDI: Interventionsgruppe: 

M=22.03, SD=11.67, Kontrollgruppe: M=23.65, SD=15.36).  

Die durchgeführte MANCOVA über alle drei Subskalen des Fragebogens zu posttraumatischen 

Symptomen (IES-R) mit den unabhängigen Variablen Intervention und Geschlecht und dem 

Mittelwert des Fragebogens zu peritraumatischen Symptomen (PDI) als Kovariate, zeigte 

einen signifikanten multivariaten Effekt für den Faktor Interventionsgruppe (Pillai-Spur = 

0.109, F(3,75) = 3.054, p=0.034, partielle ɻ2 = 0.109). Das Mittel des PDI als Kovariate war 

ebenfalls auf multivariabler Ebene mit den abhängigen Variablen signifikant assoziiert (Pillai-

Spur= 0.489, F(3,75) = 23.901, p < 0.001, partielle ɻ2 = 0.489). Es ergaben sich keine weiteren 

signifikanten Haupt- und Interaktionseffekte.  

Im Anschluss durchgeführte ANCOVAs mit den drei Subskalen des IES-R als abhängige 

Variablen und Intervention und Geschlecht als unabhängige Variablen, sowie das Mittel des 

PDI Fragebogens zu peritraumatischen Symptomen als Kovariate, ergaben signifikante 

Haupteffekte der Interventionsgruppe für die Subskalen Intrusion (F=5.74, p=0.019) und 

Hyperarousal (F=4.36, p=0.040). Teilnehmende der Interventionsgruppe zeigten demnach 

niedrigere Werte auf den beiden genannten Skalen im Vergleich zur Kontrollgruppe. Der 

Effekt der Kovariaten war ebenfalls signifikant. Es gibt folglich einen bedeutenden 

Zusammenhang zwischen höheren Werten im PDI Fragebogen mit höheren Werten auf jeder 

der drei Subskalen des IES-R Fragebogens.  

 

6 Diskussion 

Die hier dargestellten Studien konnten einen Beitrag zu einem besseren Verständnis der 

Einstellungen von Klinikpersonal gegenüber Zwangsmaßnahmen leisten. Zusätzlich konnten 

die Studien zum standardisierten leitfadengestützten Interview Hinweise dafür erbringen, 
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dass die negativen Folgen von Zwangsmaßnahmen für Patient*innen, im Sinne des Risikos 

posttraumatische Symptome zu entwickeln, verringert werden können. 

 

6.1 Studie 1 (Vandamme et al., 2021) 

Im Rahmen der ersten Studie wurde die implizite und explizite Einstellung von Klinikpersonal 

gegenüber Zwangsmaßnahmen mit Hilfe des GNAT und der SACS untersucht. Des Weiteren 

wurde die implizite wie explizite Einstellung jeweils in Bezug zu den stattgefundenen 

Zwangsmaßnahmen in sechs teilnehmenden Kliniken gesetzt. Zusätzlich wurden die Faktoren 

Berufsgruppe, Geschlecht und Berufserfahrung in Bezug auf die implizite und explizite 

Einstellung zu Zwang untersucht.  

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem GNAT und der SACS nachgewiesen 

werden. Eine mögliche Erklärung könnte darin bestehen, dass die beiden Methoden 

unterschiedliche Konstrukte messen sollen (Albarracin et al., 2018). Dies belegen auch 

Studien, die auf Neurobildgebung basieren. Es konnte hierin nachgewiesen werden, dass 

implizite, also schnelle, unbewusste, automatische Einstellungen im Gegensatz zu expliziten, 

elaborierten, bewussten, benennbaren Einstellungen unterschiedlichen Prozessen in 

unterschiedlichen Hirnregionen unterliegen (Cunningham, Johnson, Gatenby, Gore, & Banaji, 

2003; Wright et al., 2008).  

Entgegen unserer Erwartung konnte in Bezug auf den Einfluss der impliziten bzw. expliziten 

Einstellung des Klinikpersonals auf tatsächlich stattgefundenen Zwang in den Kliniken kein 

signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden. Allerdings wurde auch in anderen 

Forschungsbereichen mit nur mäßigem Erfolg versucht einen Zusammenhang zwischen 

Einstellungen und der Handlungsebene nachzuweisen (Chevance, Héraud, Varray, & Boiché, 

2017; Cohn, Ehlke, & Cobb, 2017). Eine mögliche Erklärung hierfür ist eine sehr hohe 

Individualität einzelner Situationen (genaue Umgebungsfaktoren, Gruppendynamiken, etc.). 

Diese Kontextabhängigkeit sehen auch Perugini und Prestwich (2007), die in ihrer Theorie 

einen Primingprozess vorschlagen (z.B. die Vorgabe einer genau beschriebenen Situation), der 

die Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines bestimmten Verhaltens einer Person in einer 

festgelegten Situation fördern (Assimilationseffekt) oder verringern (Kontrasteffekt) kann. 

Abhängig von der Richtung und Stärke der spezifischen Assoziation zwischen einem Konzept 

und seiner Valenz kommt es dann zum Assimilations- bzw. Kontrasteffekt. Für die Erforschung 

der Einstellung von Mitarbeitenden in Bezug auf Zwangsmaßnahmen in der Psychiatrie wäre 
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ein Priming, z.B. mit Hilfe von Fallvignetten ein interessanter Ansatz für künftige Forschung. 

Hierbei könnten vor der Durchführung eines GNAT ausführlich beschriebene 

Beispielsituationen aus dem Klinikalltag beschrieben werden, die entweder zu einer 

Zwangsmaßnahme oder im Gegenteil, zu einer Deeskalation geführt haben, um einen 

Assimilations- oder Kontrasteffekt zu fördern und den Einfluss auf die implizite Einstellung zu 

überprüfen. 

Eine weitere ähnliche Theorie zu Perugini und Prestwich (2007) bietet das Reflective-

Impulsive-Model (Strack & Deutsch, 2004) nach welchem Verhalten auch durch die 

Interaktion eines impulsiven (impliziten), automatischen, unbewussten und eines reflexiven 

(expliziten), elaborierten, faktenbasierten Systems gesteuert wird. Wenn die beiden Systeme 

jedoch gegenteilige Schemata aktivieren, z.B. implizit gegen Zwangsmaßnahmen und explizit 

für die Anwendung von Zwang, so entscheiden eher die Umstände der individuellen Situation 

über das Verhalten (Perugini, Richetin, & Zogmaister, 2010). Krisensituationen im 

akutpsychiatrischen Kontext sind extrem unterschiedlich in Bezug auf Konfliktthemen, 

Psychopathologie der Patient*innen, Personalzusammensetzung, therapeutische Beziehung. 

Aber auch Teamdynamiken, Behandlungskulturen und Gewohnheiten, die auf 

unterschiedlichen Stationen innerhalb einer Klinik herrschen, können sehr heterogen sein. 

Hierdurch könnten Konflikte der beiden beschriebenen Systeme entstehen und damit 

beobachtbare Assoziationen mit der Häufigkeit von Zwangsmaßnahmen reduzieren. Des 

Weiteren war eine Erfassung der Zwangsmaßnahmen auf Ebene der unterschiedlichen 

Stationen aufgrund lückenhafter Dokumentation der Maßnahmen leider nicht möglich und 

die Daten mussten auf Klinikebene subsummiert werden. Die Frage nach dem Einfluss 

einzelner Stationskulturen und -dynamiken wäre ein interessanter Folgegedanke, welcher in 

diesem Zusammenhang durchaus weiter untersucht werden sollte. 

 

Ergebnisse in Bezug auf die Berufsgruppen ergaben für Pflegekräfte eine stärkere positive 

implizite und explizite Einstellung zu Zwangsmaßnahmen im Vergleich zu Ärzt*innen. Dies 

bestätigt die bisherige Forschung zu expliziten Einstellungen von Pflegekräften (Happell & 

Harrow, 2010; Husum, Bjørngaard, Finset, & Ruud, 2011). Pflegekräfte sind den Wünschen, 

Bedürfnissen und der Psychopathologie von Patient*innen häufig intensiver ausgesetzt als 

ihre ärztlichen Kolleg*innen (z.B. Dienstzimmer der Pflege auf Station und zugänglich versus 

Ärztezimmer außerhalb der Station) und dadurch deutlich mehr belastet. Sie sind z.B. der 
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Frustration von Patient*innen bei nicht erfüllbaren Wünschen ausgesetzt, müssen 

Ausgangslimitierungen durchsetzen und Medikamente immer wieder anbieten, auch wenn 

der/die Patient*in diese ablehnt. Außerdem kann angenommen werden, dass durch die 

räumlich und zeitlich intensivere Betreuung von schwer kranken Patient*innen, Pflegekräfte 

im Vergleich zu Ärzt*innen häufiger Übergriffe durch Patient*innen erleben und dadurch ein 

höheres Sicherheitsbedürfnis entwickeln, das sich in einer positiveren Einstellung gegenüber 

Zwangsmaßnahmen ausdrücken könnte.  

Frauen zeigten eine signifikant positivere implizite Einstellung gegenüber Zwangsmaßnahmen 

im Vergleich zu Männern. Dieser Unterschied zeigte sich jedoch nicht für die explizite 

Einstellung. Dies könnte ein Hinweis darauf sein, dass Frauen zwar ein starkes explizites 

Wertesystem gegen Zwang aufweisen, sie jedoch mehr Angst in den akuten 

Gefahrensituationen verspüren. Als Konsequenz, um eine bedrohliche Situation professionell 

bewältigen zu können, wenden sie möglicherweise eine stärkere emotionale Selbstkontrolle 

an, was zu einer Unterdrückung des Einflusses der impliziten Einstellung führt (Dislich, 

Zinkernagel, Ortner, & Schmitt, 2010). Daraus folgt die Notwendigkeit einer genaueren 

Betrachtung von Ängsten und Sorgen insbesondere des weiblichen Personals, um ggf. ein 

stärkeres Sicherheitsgefühl am Arbeitsplatz herstellen zu können.  

 

6.2 Studie 2 (Wullschleger et al., 2019) 

In der zweiten Studie wurde der multiprofessionell entwickelte strukturierte 

leitfadengestützte Interviewleitfaden zur Nachbesprechung von Zwangsmaßnahmen auf 

seine Brauchbarkeit hin untersucht, indem Patient*innen und Mitarbeitende nach erfolgter 

Nachbesprechung hierzu quantitativ und qualitativ befragt wurden. 

Die Ergebnisse der zweiten Studie zeigten, dass leitfadenstrukturierte Nachbesprechungen 

von Fixierungen sowohl von Mitarbeitenden als auch Patient*innen als hilfreich empfunden 

werden. Zentral wurde dabei die Möglichkeit betont, die therapeutische Beziehung nach einer 

Zwangsmaßnahme wiederherstellen zu können, was als Kernelement der Nachbesprechung 

festgehalten werden sollte (Ryan & Happell, 2009). Unsere Ergebnisse gehen einher mit 

bisherigen qualitativen Studien, die den Wunsch von Patient*innen Zwang 

nachzubesprechen, untersuchten (Faschingbauer, Peden-McAlpine, & Tempel, 2013; Mielau 

et al., 2016). Ergebnisse bzgl. eines günstigen Zeitpunkts der Nachbesprechung waren zwar 

nicht eindeutig, dennoch lässt sich im Gegensatz zu bisherigen Empfehlungen von 
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Expert*innen (Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und 

Nervenheilkunde e.V. [DGPPN], 2010) festhalten, dass eine frühzeitige Nachbesprechung 

nicht zwingend besser sein muss. Patient*innen scheinen erst eine innere Bereitschaft zur 

Verarbeitung der Zwangsmaßnahme entwickeln zu müssen, was im Rahmen von 

unterschiedlichen Zeitspannen geschieht. Teilweise scheinen Patient*innen vorerst mit der 

Klärung von anderen Inhalten der Behandlung (z.B. Erkrankungssymptome, Verarbeitung der 

Diagnose, aktuelle zwischenmenschliche Konflikte) oder psychosozialen Problemen (z.B. 

Wohnungsverlust, Geldsorgen) belastet und beschäftigt zu sein. Vielmehr sollten 

Nachbesprechungen ggf. mehrfach zu unterschiedlichen Zeitpunkten der Behandlung 

durchgeführt werden und auch über die stationäre Behandlung hinaus, als Angebot bestehen 

bleiben, um ein mögliches Fenster der Gesprächsbereitschaft nicht zu verpassen. Die Suche 

nach möglichen Alternativen zu Zwangsmaßnahmen im Rahmen des leitfadengestützten 

Gesprächs blieb leider größtenteils erfolglos. Dies könnte allerdings auch ein Hinweis auf die 

ƐƚƌŝŬƚĞ� �ŶǁĞŶĚƵŶŐ� ƐŽůĐŚĞƌ� DĞƚŚŽĚĞŶ� ĂůƐ� ͣƵůƚŝŵĂ� ƌĂƚŝŽ͞� ƐĞŝŶ͕� ǁŝĞ� ĞƐ� ĚĞƌ� 'ĞƐĞƚǌŐĞďĞƌ�

schließlich auch verlangt. Daraus folgt vielmehr die Frage, wie man Zwang an früherer Stelle 

verhindern kann, nämlich bevor es zu einer Eskalation kommt. 

 

6.3 Studie 3 (Wullschleger et al., 2020) 

Die dritte Studie untersuchte im Rahmen einer randomisiert-kontrollierten Untersuchung den 

Einfluss des standardisierten leitfadengestützten Interviewleitfadens zur Nachbesprechung 

von Zwangsmaßnahmen auf per- und posttraumatische Symptome, sowie die Prävalenz 

posttraumatische Symptome zu entwickeln im Vergleich zu einer Standardbehandlung. 

Die Analysen der dritten Studie zeigten ein signifikant geringeres Niveau an 

posttraumatischen Symptomen wie Intrusionen und Übererregung bei Patient*innen, die an 

einer standardisierten leitfadengestützten Nachbesprechung von erlebten 

Zwangsmaßnahmen teilgenommen hatten im Vergleich zu einer Kontrollgruppe mit 

Standardbehandlung. Dies ist die erste randomisiert-kontrollierte Studie, die einen positiven 

Effekt solcher Methoden in Bezug auf die Prävalenz der Entwicklung posttraumatischer 

Belastungssymptome nachweisen konnte. Dies bedeutet, das hier untersuchte 

standardisierte leitfadengestützte Interview kann der Entwicklung posttraumatischer 

Symptome und damit ggf. der Entwicklung einer PTBS entgegenwirken. Die standardisierte 

leitfadengestützte Nachbesprechung von Zwang sollte daher dringend tiefergehend erforscht 



 31 

werden, um weitere mögliche (positive) Zusammenhänge aufzudecken. Es ist denkbar, dass 

durch den strukturierten und psychotherapeutischen Charakter des Settings sowie der 

intensiven Auseinandersetzung mit der emotionalen Wahrnehmung der Beteiligten, auch die 

therapeutische Beziehung zwischen Patient*in und Klinikmitarbeitenden bzw. generell dem 

(stationären) psychiatrischen Hilfesystem langfristig weniger Schaden nimmt und eine 

gewinnbringende Zusammenarbeit auch trotz stattgefundener Zwangsmaßnahmen möglich 

bleibt.  

In künftigen Untersuchungen sollten jedoch auch möglich traumatische Vorerfahrungen 

abgefragt werden, um einen Einfluss anderer weiter zurückliegender Krankenhausaufenthalte 

und eventueller Zwangsmaßnahmen berücksichtigen zu können, da diese den Schweregrad 

der aktuellen peri- und posttraumatischen Symptome mit beeinflussen und Ergebnisse 

verfälschen könnten und in dieser Studie nicht erfragt wurden. Eine weitere Schwierigkeit 

stellte die Rekrutierung einer ausreichend großen Stichprobe dar. Eine Herausforderung in der 

vorliegenden Untersuchung stellt eine vergleichsweise hohe Drop-out-Rate und 

möglicherweise eine daraus resultierende systematische Verzerrung dar. Ferner wäre zur 

Optimierung anschließender Studien das Erfragen vorausgegangener Traumata nötig, um hier 

mögliche konfundierende Variablen zu identifizieren. In Zukunft sollte aber vor allem verstärkt 

darauf geachtet werden, dass auch Patient*innen, die frühzeitig aus dem stationären Setting 

entlassen werden, eine Nachbesprechung (ggf. auch ambulant) angeboten bekommen. 

 

7 Schlussfolgerungen 

Die vorliegenden Arbeiten konnten die Erkenntnisse zur Einstellung von Klinikpersonal 

gegenüber Zwangsmaßnahmen vertiefen und einen möglichen Beitrag zu der Verringerung 

negativer Folgen durch Zwang für Patient*innen leisten. Die Zusammenhänge zwischen der 

Einstellung von Mitarbeitenden und den tatsächlich ausgeübten Zwangsmaßnahmen 

bedürfen weiterer intensiver Erforschung unter Berücksichtigung des Zusammenspiels von 

unterschiedlichen individuellen Verarbeitungs- sowie Interaktionsprozessen zwischen 

Personal und Patient*innen in konkreten Krisensituationen. Wie in Studie 3 nachgewiesen 

werden konnte, haben standardisierte Nachbesprechungen von Zwang einen positiven 

Einfluss auf traumafolgende Symptome von Patient*innen und sollten daher zünftig in 

Leitlinien zur Verhinderung von Zwang und in der Gesetzgebung (PsychKG) eine stärkere 
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Berücksichtigung finden. Aber auch eine detailliertere, krankenhausübergreifende, 

einheitliche Dokumentation von Zwangsmaßnahmen sollte dringend eingeführt werden, um 

das Themengebiet genauer erforschen zu können. Des Weiteren sollten zukünftig auch die 

Effekte von standardisierten Nachbesprechungen auf die an den Maßnahmen beteiligten 

Mitarbeitenden untersucht werden, um die professionelle wie emotionale Verarbeitung von 

Zwangsmaßnahmen zu fördern und die Resilienz zu stärken. Eine der spannenden offenen 

Forschungsfragen bleibt daher, ob die leitfadengestützte Nachbesprechung von Zwang einen 

Einfluss auf die Einstellung von Mitarbeitenden haben könnte und dadurch das Verhalten in 

Akutsituationen nachhaltig zu verändern vermag. 
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