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rierte Komforträume wurden für akut 
erkrankte Patienten geschaffen (Espi-
nosa et al. 2015). 
Zwangsmaßnahmen können redu-
ziert werden durch bestehende Ziel-
vereinbarungen, Bezugspflege, 
Shared Decision Making, Behand-
lungsvereinbarungen, Flexibilität in 
der Therapie und Angebote zur Wahr-
nehmung unabhängiger Be-
schwerdeinstanzen sowie Transpa-
renz und Information (Gaebel et al. 
2007, Blaesi et al. 2015, Boumans et al. 
2012, Papadopoulos et al. 2012, Bak et 
al. 2012, Bak et al. 2014).
Zwangsmaßnahmen sinken zudem, 
wenn eine gute Stationsatmosphäre 
besteht, der Umgang mit den Patienten 
respektvoll ist sowie eine wertschät-
zende und nicht regelorientierte indi-
vidualisierte Haltung beim Team be-
steht, Patienten positiv gewürdigt wer-
den, eine Wertlegung auf Prävention 
besteht, Reflexionsfähigkeit des Teams 
vorliegt und den Patienten so viel Kon-
trolle wie möglich erhalten bleibt (Gae-
bel et al. 2007, Blaesi et al. 2015, Bou-
mans et al. 2012, Papadopoulos et al. 
2012, Bak et al. 2012, Bak et al. 2014).
Im Auftreten von Zwangsmaßnahmen 
spielen Nahbarkeit und Selbstreflexi-
on des Behandlungsteams und die 
Auffassung über den Ursprung der Ag-
gression eines Patienten eine wichtige 
Rolle (Gaebel et al. 2007, Blaesi et al. 
2015, Boumans et al. 2012, Papado-
poulos et al. 2012, Bak et al. 2012, Bak 
et al. 2014, Lang et al. 2016). Aggressi-
on kann als internales, am ehesten 
biologisch bedingtes Korrelat einer 
Erkrankung gesehen werden, dem 
dann durch eine (Zwangs-)Medikati-
on kausal begegnet wird. Diese Inter-
pretation des Verhaltens entlastet zwar 
Patienten vor Verantwortung, kann 
aber weniger Empathie seitens des 
Therapeuten bewirken (Lebowitz und 
Ahn 2014). Wird Aggression dagegen 
als externale Reaktion gesehen, liefern 
Interaktionen mit dem Team, Restrik-
tionen und Frustrationen eine wesent-
liche Erklärung für das Verhalten. Die-
se kontextabhängige Interpretation 
von Aggression erfordert mehr Empa-
thie und wird Reflexions- und Verän-
derungsbedarf in der Art der Behand-
lung und der Team-Patient-Beziehung 
erzeugen. Patientencharakteristika 
spielen eine kleine Rolle beim Einsatz 
von Zwangsmaßnahmen (Boumans et 
al. 2012), die zum größten Anteil von 
interpersonellen Faktoren und von der 
Haltung des Behandlungsteams ab-
hängen. Wird die Haltung und Situa-

tionen, in denen Zwang erforderlich 
war, reflektiert, finden entsprechend 
weniger Zwangsmaßnahmen statt, ge-
nauso wie „Nahbarkeit“ Zwangsmaß-
nahmen reduziert (Gaebel et al. 2007, 
Blaesi et al. 2015, Boumans et al. 2012, 
Papadopoulos et al. 2012, Bak et al. 
2012, Bak et al. 2014, Lang et al. 2016).
Komforträume können Zwangsmaß-
nahmen reduzieren (Champagne & 
Stromberg, 2004, van der Schaaf et al. 
2015) sowie allgemein die räumliche 
Umgebung einer Station. Die beste-
hende Privatsphäre und der Platz pro 
Patient auf einer Station steuern die 
Häufigkeit von Zwangsmaßnahmen 
genauso wie die Anzahl der ab-
schließbaren Räume (van der Schaaf 
et al. 2015, Lang et al. 2016). 
Die Beziehungsgestaltung auf Auf-
nahmestationen, die durch unvor-
hersehbare Eintritte, Überbelegun-
gen und Verlegungen geprägt sind, 
kein aktives Therapiekonzept vorhal-
ten und kurze Liegedauern aufwei-
sen, ist erschwert. Aggressive Über-
griffe treten vor allem auf in Zeiten, in 
denen keine Therapieangebote vor-
gehalten werden (Janner und Dela-
ney 2012; Katz und Kirkland 1990); 
das Vorhalten von Stationsaktivitä-
ten, verhaltenstherapeutischen An-
geboten und Therapieangeboten 
kann also Konflikte minimieren und 
Isolation, Zwang und Übergriffe re-
duzieren und eine schnellere Besse-
rung bedeuten (Goodness, Renfro, 
2002, Silverstein et al., 2002, Dodd 
und Wellman, 2000, Bak et al. 2015, 
Bowers et al. 2013, Tucker et al. 2001). 

Weitere Faktoren
Faktoren, die die Häufigkeit von 
Zwangsmaßnahmen zu beein-
flussen scheinen und Zeit er-
fordern, sind die frühe Iden-
tifikation von Krisen bei 
Patienten, die Erfahrung 
des Pflegepersonals und 
die Relation zwischen Pa-
tienten und Pflegeperso-
nal (Bak et al. 2015). 
Wenn mit Patienten ihre 
Trigger für Krisen be-
sprochen werden und ein 
Krisenplan erstellt wird, 
kann man Zwangsmaß-
nahmen um die Hälfte re-
duzieren (Jonikas et al. 2004), 
genauso wie durch eine Me-
thode, frühzeitig Krisen vorher-
zusagen (Fluttert et al. 2010). Die-
ses Potenzial wird in Kliniken, wo bei 
Krisen die Beziehung abgebrochen 

und auf geschlossene Stationen ver-
legt wird, möglicherweise nicht aus-
geschöpft. Die geschlossenen Abtei-
lungen wiederum erleben ausschließ-
lich Krisen und können das Potenzial, 
Krisen im Vorhinein zu definieren 
und das Vorgehen mit dem Patienten 
zu besprechen, gar nicht vorhalten.
Die Beziehung zwischen Behand-
lungsteam und Patient ist einer der 
Hauptgründe für Aggression auf 
psychiatrischen Stationen (Chou et 
al. 2002, Papadopoulos et al. 2012), 
und die Anzahl der positiven State-
ments, die ein Team dem Patienten 
gegenüber während dem Aufenthalt 
äußert, ist der stärkste Prädiktor für 
den Behandlungsverlauf nach der 
Entlassung (Coleman Paul 2001). Be-
ziehungsaufbau steht in inversem Zu-
sammenhang zu Zwangsmaßnah-
men (Sheehan und Burns 2011) und 
prädiziert das Risiko aggressiver Es-
kalationen (Beauford et al. 1997). Ver-
legungen beenden jeweils die thera-
peutische Beziehung, und deren An-
zahl könnte ebenfalls eine Aussage 
zur therapeutischen Beziehung dar-
stellen. Die therapeutische Bezie-
hung – insbesondere zum verschrei-
benden Facharzt – sagt maßgeblich 
die weitere Adhärenz und Hal-

Zwangsmaßnahmen sinken, wenn die 
Intimsphäre gewahrt wird und Nor-
malität auf einer Station vorherrscht.

 ❙ Es gibt keine randomisierten kon-
trollierten Studien über den Nutzen 
und Schaden der jeweiligen Unter-
bringungspraxis, Gesetzgebung so-
wie durchgeführten Zwangsmaßnah-
men (Muralidharan und Fenton 
2006), entsprechend variiert deren 
Anwendung zwischen Stationen, Be-
handlungsteams und Ländern erheb-
lich (Husum et al. 2010, Martin et al. 
2007, Lang et al. 2016). 

Einflussfaktoren
Verschiedene Studien ergaben Hin-
weise darauf, dass die institutionellen 
Bedingungen einen erheblicheren 
Einfluss auf den Einsatz von Zwangs-
maßnahmen haben als der Krank-
heitszustand selbst (van der Schaaf et 
al. 2013, Kho et al. 1998, van der Mer-
we et al. 209, Chou et al. 2002, Dresler 
et al. 2015). 
Faktoren wie eine niedrige Betten-
messziffer, die Überbelegung psychia-
trischer Stationen oder eine Konzen-
tration von Akutpatienten auf einer 
Station erhöhen die Zahl gewalttätiger 
Übergriffe und erfordern in der Folge 
vermehrt Zwangsmaßnahmen (Bak et 
al. 2012, Gaebel et al. 2007, Bak et al. 
2014, van der Schaaf et al. 2013). In 
 einem Review über Prädiktoren von 
Gewalt und korrespondierenden 
Zwangsmaßnahmen war Crowding 
einer der drei wichtigsten Faktoren, 
der Aggressionen und damit konseku-
tiv Zwangsmaßnahmen auslöst (Bak et 
al. 2014, van der Schaaf et al. 2013). 
Der Platz pro Patient auf einer Station 
und die Anzahl der abschließbaren 
Räume steuern die Häufigkeit von 

Zwangsmaßnahmen (van der Schaaf 
et al. 2015, Lang et al. 2016). 
Zwangsmaßnahmen sinken zudem, 
wenn die Intimsphäre gewahrt wird, 
Normalität auf einer Station vor-
herrscht sowie ein liberales Klima 
herrscht (Gaebel et al. 2007, Blaesi et 
al. 2015, Boumans et al. 2012, Papa-
dopoulos et al. 2012, Bak et al. 2012, 
Bak et al. 2014, Lang et al. 2016). Die 
bestehende Privatsphäre und emp-
fundene Autonomie steuern die Häu-
figkeit von Zwangsmaßnahmen (Bou-
mans et al. 2012, Lang et al. 2016). 
Durch eine Veränderung des Stati-
onsmilieus kann eine Reduktion von 
Zwangsmaßnahmen bewirkt werden, 
so zeigte eine Arbeitsgruppe, dass 
einzelne Verbesserungen in der Pati-
entenorientierung starke Effekte auf 
Häufigkeit von Zwangsmaßnahmen 
haben (Espinosa et al. 2015). In dieser 
Studie wurde beispielsweise ein 
strukturierter Therapieplan vorgehal-
ten, Aktivitäten ermöglicht, Pläne mit 
Fotos des Behandlungsteams ausge-
stellt, Reminder erstellt, die das Team 
an eine Interaktion mit den Patienten 
erinnern, anstatt im Dienstraum zu 
verweilen, eine klare Vermittlung von 
Rechten und Erwartungen der Pati-
enten geleistet, die Anwendung von 
Deeskalationsmaßnahmen wie Mu-
sik und Entspannung, Veränderung 
der Kommunikation im Sinne von 
positiven Rückmeldungen, ein ge-
meinsames Teetrinken, die Puls- und 
Blutdruckmessungen nicht mehr um 
6 Uhr am morgen mit verbundenem 
Wecken praktiziert, und mit schönen 
Farben und Naturholzmöbeln deko-

Zwangsmaßnahmen in der Psychiatrie

Mit „offener Türpolitik“ 
Zwang vermeiden
Zwangsmaßnahmen belasten die therapeutische Beziehung,  
gefährden die Adhärenz von Patienten und schaden dem  
Image der Psychiatrie, sie können mit Traumatisierung und  
Folgestörungen von Patienten verbunden sein und zu deren  
Stigmatisierung beitragen. Von Prof. Dr. Undine E. Lang
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tung zur Therapie voraus (Day et 
al. 2005, Frank und Gunderson 1990, 
Weiss et al. 2002).
In einem aktuellen systematischen 
Review von 71 Studien zeigt sich, dass 
der stärkste Prädiktor von aggressi-
vem Patientenverhalten mit 39 Pro-
zent der Fälle die Interaktion von 
Team und Patient, und zwar eine Re-
striktion bzw. Verweigerung eines Pa-
tientenwunsches war (Papadopoulos 
et al. 2012). Zwang entsteht in fast der 
Hälfte der Fälle durch den Entzug von 
Privilegien und der Verweigerung von 
Wünschen der Patienten (Katz und 
Kirkland 1990, Papadopoulos et al. 
2012). Gewalt und Zwang treten selte-
ner auf, wenn ein therapeutischer 
Rahmen mit vorhersagbaren Aktivitä-
ten vorgehalten wird (Katz und Kirk-
land 1990) und Pflegepersonal sich 
außerhalb des Dienstzimmers auf-
hält, sich also im Patientenkontakt 
befindet (Katz und Kirkland 1990). 
Die Beziehung zwischen Behand-
lungsteam und Patient ist einer der 
Hauptgründe für Aggression auf 
psychiatrischen Stationen; eine auto-
ritäre und unflexible Haltung oder 
unnötig konfrontativer Stil erhöht das 
Vorkommen von Gewalt (Chou et al. 
2002, Papadopoulos et al. 2012). 
Des Weiteren scheint die Anzahl der 
positiven Statements, die ein Team 
dem Patienten gegenüber während 
des Aufenthalts äußert, der stärkste 
Prädiktor für den Behandlungsverlauf 
nach der Entlassung zu sein (Coleman 
Paul, 2001). Verlegungen beenden je-
weils die therapeutische Beziehung 
und sorgen beim Patienten für ein Ge-
fühl, dass keiner für ihn zuständig ist 
und keiner an seiner Seite steht. Die 
therapeutische Beziehung – insbeson-
dere zum verschreibenden Facharzt- 
sagt jedoch maßgeblich die weitere 
Adhärenz und Haltung zur Therapie 
voraus (Day et al. 2005, Frank und 
Gunderson 1990, Weiss et al. 2002). 

Empfohlene Maßnahmen
In der Praxis werden die in den Leitli-
nien empfohlenen Maßnahmen zur 
Vermeidung von Zwang (Ander-Doli-
wa et al. 2005) nicht verbindlich aus-
geschöpft. Eine aktuelle Studie zeigt, 
dass etwa die Hälfte der Ärzte zwei bis 
drei von 18 alternativen Maßnahmen 
ausschöpft, ca. 40 Prozent der Ärzte 
jedoch keine der empfohlenen Maß-
nahmen anwendet, und die durch-
schnittlich investierte Zeit vor einer 
Zwangsmaßnahme bei etwa 30 bis 40 
Minuten liegt (Teichert et al. 2016). 

In einer Leitlinie für den Umgang mit 
Zwangsmaßnahmen wurde vom Ar-
beitskreis der Chefärzte und leiten-
den Pflegepersonen der psychiatri-
schen Kliniken Rheinland-Pfalz 
ebenfalls Aspekte aufgezeigt, die als 
wesentlichen Faktor Zeit des Perso-
nals mit den Patienten erforderlich 
machen (Ander-Doliwa et al. 2005): 
„(...) Zuhören, Interesse an und Ver-
ständnis für die Situation des Patien-
ten signalisieren, Anbieten von Ge-
sprächen mit anderen (...), eindeutige 
Benennung von Verhalten, welches 
unerwünscht und nicht tolerabel ist, 
Anbieten eines Getränks oder einer 
Süßigkeit (...), eines warmen Bads 
(...)“ (Ander-Doliwa et al. 2005). 
Auch wenn man die Betroffenen-
sicht betrachtet, spielen etliche ge-
nannte Faktoren eine erhebliche 
Rolle, so werden zur Vermeidung 
von Zwang bei eigen- oder fremdge-
fährdenden nicht selbstbestim-
mungsfähigen Menschen folgende 
Aspekte angegeben: hochfrequente 
therapeutische Einzelgespräche 
(rund 57 Prozent), Bedenkzeiten ge-
währen (rund 20 Prozent), Ausbil-
dung des Personals in Gewaltprä-
vention und Deeskalation (rund 46 
Prozent), höherer Personalschlüssel 
(rund 42 Prozent), Anweisungen des 
Personals befolgen (rund 15 Pro-
zent), Schutz vor Mitpatienten (rund 
zehn Prozent), Provokation durch 
Personal vermeiden (rund zehn Pro-
zent), Patientenwünsche berück-
sichtigen (rund 14 Prozent), dem 
Patienten zuhören (rund 30 Pro-
zent), Rückzugsmöglichkeiten für 
Patienten (rund 38 Prozent) und Ein-
zelbetreuung (rund 36 Prozent) (Mi-
elau et al. 2016). Auch andere Unter-
suchungen kommen zu dem Schluss, 
dass hinsichtlich der Möglichkeiten 
der Prävention von Zwangsmaßnah-
men auf Patientenseite der Wunsch 
nach mehr Kommunikation und 
Kontakt sowie nach ablenkenden 
oder beruhigenden Behandlungsan-
geboten besteht (Armgart et al. 2013, 
Olofsson et al. 2001). 

„Offene-Tür-Politik“
Dass eine „Offene-Tür-Politik“ in 
der Psychiatrie Zwangsmaßnahmen 
reduzieren kann, ist in den Leitlinien 

der DGPPN und einem Statement 
der zentralen Ethikkommission der 
Bundesärztekammer formuliert 
worden und wurde mehrfach in klei-
nen Pilotstudien beschrieben (Wie-
sing 2013, Gaebel et al. 2007, Sollber-
ger und Lang 2014, Blaesi et al. 2015, 
Jungfer et al. 2014, Lang et al. 2010). 
In einer aktuellen Arbeit zeigt sich 
bei ca. 350.000 untersuchten Fällen, 
dass Komplikationen wie Suizide 
und Entweichungen in offen geführ-
ten psychiatrischen Versorgungskli-
niken nicht häufiger vorkommen, 
d.h., dass diese durch Türschließun-
gen scheinbar nicht verhindert wer-
den können (Huber et al. 2016). In 
den offenen Kliniken scheint jedoch 
mit weniger Zwangsmaßnahmen ein 
höherer Anteil von Patienten medi-
kamentös erreicht und behandelt zu 
werden (Schneeberger et al., einge-
reicht). Ob eine offene Psychiatrie 
auch die Zwangsunterbringungen 
beeinflusst, ist bisher noch nicht un-
tersucht worden (Schneeberger et al. 
2016). 
Im europaweiten Vergleich trat in 
Österreich die Mehrzahl der gericht-
lich untergebrachten Patienten auf 
offenen Stationen ein, in der Slowakei 
wurde die Mehrzahl der freiwillig ein-
tretenden Patienten auf geschlosse-
nen Stationen behandelt (Rittmanns-
berger et al. 2004, Lang et al. 2016). Die 
Behandlungspraxis bzw. der Freiheits-
grad der Patienten ist mit dem gericht-
lichen Unterbringungsstatus nicht 
zwangsläufig konform (Rittmannsber-
ger et al. 2004, Lang et al. 2016). 

Universitäre Kliniken Basel
In den Universitären Kliniken in Basel 
(UPK) wurden Patienten 2011 auf vier 
geschlossenen Stationen (zwei Statio-
nen mit Suchtschwerpunkt, zwei Sta-
tionen Allgemeinpsychiatrie) aufge-
nommen, sechs Stationen waren 
durchgehend geöffnet und übernah-
men oder verlegten Patienten von/
auf die geschlossenen Stationen. Aus-
genommen von dem Öffnungsprojekt 
war die Alterspsychiatrie (zwei Statio-
nen), die (halb)geschlossen blieb und 
die Privatklinik (zwei Stationen), die 
immer offen war (Blaesi et al. 2015, 
Jungfer et al. 2014, Lang et al. 2016, Lo 
et al. 2016). Bis 2012/13 wurden zwei 

der vier Stationen geöffnet, zwei wei-
tere öffneten seit 2014/2015 fakultativ 
mit einem steigenden hohen Anteil 
von ca. 80 bis 90 Prozent der Zeit. 
Das Sicherheitserleben der Pflege-
teams der neu geöffneten Stationen 
stieg an, es wurden signifikant weni-
ger Zwangsmaßnahmen erforderlich 
(Blaesi et al. 2015, Lang et al. 2016, Lo 
et al. 2016, Jungfer et al. 2014). Des 
Weiteren verbesserten sich im Rah-
men des Öffnungskonzeptes Patien-
tenzufriedenheit, Stationsatmosphä-
re, Behandlungsqualität und Betreu-
ungsschlüssel für Akutpatienten 
(Blaesi et al. 2015, Lo et al. 2016, Lang 
et al. 2016). Neben den Zwangsmaß-
nahmen sanken auch die Zahlen der 
Patienten, die gegen ärztlichen Rat die 
Klinik verließen (Lo et al. 2016), sowie 
die Zahl der Patienten, die gegen eine 
Unterbringung rekurrierten.
Mit dem Öffnungskonzept waren ei-
ne Implementierung psychothera-
peutischer, diagnosespezifischer 
Konzepte auf den ehemals geschlos-
senen Akutaufnahmestationen, Kri-
seninterventionspläne und Inter-
ventionsmöglichkeiten auf den offe-
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nen Stationen, Angleichung der Lie-
gedauern auf allen Abteilungen (Ein
trittsstation=Austrittsstation), Ein-
führung von Möglichkeiten der In-
tensivbetreuung, i.e. Sitzwachen-
pool, Aufnahme nach Einbezug neu 
eintretender Patienten vorrangig auf 
offenen Stationen, Reduktion der 
Verlegungen, stärkerer Einbezug der 
Patientenwünsche in die Therapie 
(Einführung Behandlungsbeirat, Zu-
friedenheitsmessungen, Beschwer-
demanagement, Patientenverfü-
gung), Lobbying bei beteiligten Be-
rufsgruppen und externen Behörden 
(Polizei, Kinder- und Erwachsenen-
schutzbehörde, Amtsärzte, Sozialar-
beiter, Angehörige, Rekurskommis-
sion), täglicher Einbezug der Patien-
ten in Öffnungsplanung, Liberalisie-
rung Ausgangsregelungen und 
Bewegungsspielraum auf den Statio-
nen, Aggressions- und Deeskalati-
onstraining für alle beteiligten Be-
rufsgruppen, Mortalitätskonferen-
zen, Schulung im Assessment von 
Eigen- und Fremdgefährdung, Defi-
nition klarer Prozesse bei Suizidali-
tät und Fahndung etc. und eine Ver-

änderung der Visitenkultur verbun-
den. Welche der Maßnahmen, die im 
Rahmen der Öffnung erforderlich 
wurden, zu einer Reduktion der 
Zwangsmaßnahmen geführt hat, ist 
nicht sicher zu beurteilen.

Zusammenfassung
Zwangsmaßnahmen sinken, wenn 
eine gute Stationsatmosphäre und 
ausreichend Platz besteht, der Um-
gang mit den Patienten respektvoll ist 
sowie eine wertschätzende und nicht 
regelorientierte individualisierte Hal-
tung beim Team besteht, Patienten 
positiv gewürdigt werden, eine Wert-
legung auf Prävention besteht, Refle-
xionsfähigkeit des Teams vorliegt und 
den Patienten so viel Kontrolle wie 
möglich erhalten bleibt. 
Im Auftreten von Zwangsmaßnah-
men spielen Nahbarkeit und Selbst-
reflexion des Teams, Aktivität des 
Teams und vorgehaltene Therapiean-
gebote sowie die Auffassung über den 
Ursprung der Aggression eines Pati-
enten eine wichtige Rolle. ❙
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Zwang entsteht in fast der Hälfte der Fälle durch den Entzug 
von Privilegien und der Verweigerung von Wünschen der  
Patienten. 
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