Masterarbeit

MaRnahmen zur Reduktion von
physischen und mechanischen
FixierungsmafRnahmen in der Psychiatrie:

ein Scoping Review

eingereicht von

Sophie Reichl, BSc

zur Erlangung des akademischen Grades

Master of Science
(MSc)

Pflegewissenschaft

an der

Medizinischen Universitat Graz

ausgefihrt am

Institut fuir Pflegewissenschaft

unter der Anleitung von
Priv.-Doz." Dr." scient. med. BSc MSc Franziska GroRschadel
Dr." rer. cur. BSc MSc Gerhilde Schiittengruber

Bad Blumau, 28. Juli 2025



Eidesstattliche Erklarung

Ich erklare ehrenwortlich, dass ich die vorliegende Arbeit selbststandig und ohne
fremde Hilfe verfasst habe, andere als die angegebenen Quellen nicht verwendet
habe und die den benutzten Quellen wortlich oder inhaltlich enthommenen Stellen

als solche kenntlich gemacht habe.

Des Weiteren erklare ich hiermit, dass, sofern bei der Erstellung dieser Arbeit
Kinstliche Intelligenz (Kl), Werkzeuge zur Generierung und/oder Korrektur
bestimmter Textpassagen verwendet wurden, dieser Einsatz unter Einhaltung
ethischer Grundsatze, akademischer Integritdt und den Vorgaben meiner
Universitat erfolgte, sowie in Folge dies transparent gemacht und in angemessener

Weise gekennzeichnet wurde.

Bad Blumau, 28. Juli 2025 Sophie Reichl eh.



Danksagung

Zuallererst mochte ich meiner Supervisorin Priv.-Doz." Dr." scient. med. BSc MSc
Franziska GroRschadel danken, die mich wahrend dieser Zeit mit ihrem Wissen,
ihren Erfahrungen und ihrem Verstandnis auf diesem Weg begleitet hat. lhr
Engagement, ihre Professionalitat und ihre Begeisterungsfahigkeit haben mich in
meinem wissenschaftlichen Tun gepragt. Weiters mochte ich mich bei Dr." rer. cur.
BSc MSc Gerhilde Schuttengruber bedanken, die mich durch unsere Gesprache

und Diskussionen geleitet hat.

Anschliel3end danke ich meinen Eltern, Geschwistern und Freunden, die mir meine
Ausbildung ermdglicht und mich in meiner akademischen Laufbahn unterstitzt
haben. Durch euer Vertrauen in meine Fahigkeiten und euren Glauben an mich

konnte ich zu dem Menschen werden, der ich heute bin.

Ein Dank gilt auch meinem Freund Kevin. Danke fur deine Unterstutzung, dein
offenes Ohr, den Freiraum, den du mir gibst und die Leichtigkeit, die du immer

wieder in mein Leben bringst.

Einen weiteren Dank mochte ich meinen Arbeitskolleg*innen aussprechen. Durch
ihr Interesse und ihr Verstandnis haben sie mir stets Wertschatzung

entgegengebracht.

Zudem mochte ich mich bei meinen Studienkolleg*innen bedanken. Es war mir eine

Freude, diesen Weg mit euch gemeinsam zu gehen.

Den groften Dank bin ich jedoch meiner Freundin Julia Paller, BSc, MSc schuldig.
Durch ihre Begeisterung fur die Wissenschaft, unseren professionellen Austausch
und ihre treue Freundschaft ist sie flir mich eine Inspiration, die mein Leben weit

Uber das Studium hinaus bereichert.



Zusammenfassung

Hintergrund: Selbst- und Fremdaggression sind in psychiatrischen Einrichtungen
alltdglich. Um Patient*innen und Personal vor Schaden zu schutzen, werden
Fixierungsmafllinahmen angewendet. Diese sind jedoch mit zahlreichen negativen
Folgen verbunden, weshalb Patient*innen, medizinisches Fachpersonal,
Regierungen und Menschenrechtsorganisationen die Reduktion von mechanischen
und physischen FixierungsmalRnahmen fordern. Das Ziel dieser Arbeit ist daher,
Mallnahmen  zur  Reduktion von  mechanischen und  physischen

Fixierungsmalnahmen in psychiatrischen Akutstationen zu eruieren.

Methode: Um die Forschungsfrage zu beantworten, wurde ein Scoping Review
mittels einer systematischen Literaturrecherche in den Datenbanken PubMed,
PubPsych, CINAHL und Google Scholar sowie eine Handsuche durchgefiihrt. Das
Screeningverfahren wurde anhand der Ein- und Ausschlusskriterien ausgefuhrt und

die Studienqualitat unter Verwendung der JBI-Bewertungsbdgen beurteilt.

Ergebnisse: Es wurden elf quantitative und eine qualitative Studie gefunden und
zur Beantwortung der Forschungsfrage herangezogen. Die Ergebnisse wurden in
die Kategorien Strukturelle MalBnahmen, Personalbezogene Mallnahmen und
Patient*innenbezogene Mallnahmen unterteilt. Eine signifikante Reduktion von
mechanischen und physischen  Fixierungsmallhahmen konnte  durch
Deeskalations-Trainingsprogramme, ein Interventionsprogramm sowie
Personalschulungen in Form von E-Learning-Kursen, einer Lerneinheit und
videobasiertem  Training erzielt werden. Raumliche Gegebenheiten,
Beschaftigungsmoglichkeiten, ausreichend Personal, Kommunikationstechniken

und Beziehungsaufbau fuhrten ebenfalls zu einer signifikanten Reduktion.

Schlussfolgerung: Die Studienlage zu reduzierenden Malinahmen fiir physische
und mechanische Fixierungsmallnahmen ist limitiert und weist Forschungslicken
auf. Daher bedarf es weiterer Forschungsarbeit, die den Zusammenhang zwischen
der Reduktion und der Anwendung verschiedener Fixierungsmallnahmen
untersuchen. Das CRSCE-basierte Deeskalationstraining kann fur die Praxis

empfohlen werden.



Abstract

Background: Aggression towards others and self-directed aggression are well-
documented phenomena in psychiatric institutions. To prevent harm to both patients
and staff, mechanical and physical restraint measures are often employed.
However, these interventions are associated with a range of adverse effects. As a
result, patients, healthcare professionals, policymakers and human rights
organizations have called for a reduction in the use of such coercive practices. The
objective of this thesis is to identify effective strategies for reducing the use of

mechanical and physical restraint in acute psychiatric inpatient settings.

Method: To address the research question, a scoping review was conducted. A
systematic literature search was performed across the following databases:
PubMed, PubPsych, CINAHL, and Google Scholar. In addition, a manual search
complemented the database queries. Screening was carried out based on
predefined inclusion and exclusion criteria. The quality of the included studies was

assessed using the standardized JBI critical appraisal tools.

Results: A total of 12 studies were included in the review—11 quantitative and one
qualitative study. The findings were thematically categorized into three domains:
structural measures, staff-related measures, and patient-centered measures.
Significant reductions in mechanical and physical restraint were reported following
the implementation of de-escalation training programs, an intervention program, e-
learning modules and video-based staff education. Additional contributing factors
included adjustments to the physical environment, provision of structured activities,
adequate staffing levels, use of therapeutic communication techniques, and the

establishment of trustful therapeutic relationships.

Conclusion: The current body of evidence on strategies to reduce physical and
mechanical restraint in psychiatric care remains limited, and research gaps persist.
Further studies are necessary to explore the causal relationships and long-term
effectiveness of various interventions. The CRSCE de-escalation training program

is recommended for implementation in clinical practice.
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1. Einleitung

Im ersten Kapitel dieser Arbeit wird ein Uberblick Uber die Thematik gegeben. In
Unterkapiteln werden der Hintergrund dieser Arbeit und die Problemstellung
behandelt. AbschlieRend werden die Relevanz fur die Pflege, die Forschungslucke

und das Ziel der Arbeit anhand einer Forschungsfrage dargelegt.

1.1. Hintergrund
Psychomotorische Agitation ist ein Zustand der Unruhe, welcher mit der Zunahme
von motorischer Aktivitat einhergeht. Sie kann durch organische Ursachen wie
Schlaganfalle, Krampfanfalle oder Sepsis, aber auch durch psychiatrische Faktoren
wie Verwirrtheitszustande, psychotische und manische Episoden sowie
Substanzkonsum bzw. -entzug hervorgerufen werden. Dieser Zustand der
psychomotorischen Agitation kann jederzeit in aggressives Verhalten Ubergehen,
welches sich in Form der verbalen Aggression und Bedrohung, Sachbeschadigung
sowie Selbst- oder Fremdaggression gegenuber Mitpatient*innen als auch dem

Personal aufdern kann (San et al., 2016).

Das Gesundheitssystem ist in vielen Bereichen mit psychomotorischer Agitation
und Aggression konfrontiert (The Joint Commission, 2019), jedoch treten sie
besonders haufig in psychiatrischen Notaufnahmen sowie stationaren
psychiatrischen Einrichtungen auf (The Joint Commission, 2019, Yudofsky et al.,
1986).

Eine systematische Literaturibersicht aus den Vereinigten Staaten von Amerika
(USA) untersuchte die Haufigkeit von Gewalt gegeniber Pflegepersonen in
stationaren psychiatrischen Einrichtungen. In den 14 inkludierten Studien gaben 25-
85% der befragten Pflegepersonen an, innerhalb des vergangenen Jahres, Opfer
physischer Gewalt geworden zu sein. Zudem zeigten landesweite Daten der
Arbeitsunfallversicherung, dass zwei bis sieben Entschadigungsantrage aufgrund
von Korperverletzung pro 100.000 Arbeitsstunden in den USA gestellt worden
waren (Odes et al., 2021).



Um selbst- oder fremdgefahrdendes gewalttatiges Verhalten kontrollieren und
verringern zu konnen, werden international Fixierungsmal3nahmen eingesetzt
(Bowers et al., 2005, Bowers etal., 2007, Cowman et al., 2017, Steinertetal., 2010).

Die Anwendung von FixierungsmalRnahmen ist eine erzwungene Intervention
gegen den Willen der Betroffenen und steht im Widerspruch zum Ubereinkommen
liber die Rechte von Menschen mit Behinderungen (UN-BRK), da sie grundlegende
Menschenrechte wie Bewegungsfreiheit, Wahlfreiheit, korperliche Unversehrtheit

und Autonomie einschranken (Szmukler et al., 2014).

FixierungsmalRnahmen gliedern sich in physische, mechanische und chemische
Fixierungen (mittels sedierender Medikation) sowie raumliche Isolation (Cowman et
al., 2017, Duxbury and Whittington, 2005). Das in England ansassige Restraint
Reduction Network beschreibt dariiber hinaus Uberwachung, Pauschalregeln,
kulturelle Normen und psychologischen Zwang als Fixierungs- bzw. beschrankende
Malnahmen, durch die Individuen zu Handlungen gezwungen oder von
Handlungen abgehalten werden sollen (siehe Abb. 1) (Restraint Reduction Network,

2022).
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Abbildung 1: Acht Arten der Fixierung (Restraint Reduction Network, 2022)




Die angewendete Fixierungsart variiert je nach Kultur, Land und Gesetzeslage. So
werden mechanische Fixierungsmalinahmen in den USA, Kanada, Australien und
einigen europaischen Landern angewendet (Al-Maraira and Hayajneh, 2019, Bak
and Aggernaes, 2012, Borckardt et al., 2011, Dressing and Salize, 2004, Guzman-
Parra et al., 2016, Jacobsen, 2012, Putkonen et al., 2013, Raboch et al., 2010,
Steinert and Lepping, 2009), sind hingegen in England lediglich in Ausnahmefallen
erlaubt (National Collaborating Centre for Mental, 2015). In England hingegen darf
nur die Kombination aus physischen und chemischen Fixierungsmethoden

eingesetzt werden (Lepping et al., 2009).

Zudem ist nicht nur die Art, sondern auch die Pravalenz und die Dauer der
angewendeten  Malnahmen regional beeinflusst. In  psychiatrischen
Krankenhdusern in Europa und den USA betragt die Pravalenz von
Fixierungsmalinahmen bei stationar betreuten Patient*innen 2,6% bis 34,1%
(Norwegen 2,6%; Schweiz 3,1-6,6%; Deutschland 3,3%-8,0%; Finnland 3,8%-
5,0%; Wales 5,7%; England 7,3%; Italien 11,0%-18,0%; USA 29,8%-34,1%) (Beghi
et al., 2013, Di Lorenzo et al., 2012, Flammer and Steinert, 2015, Staggs, 2015,
Steinert et al., 2010). Im Gegensatz dazu weisen Fixierungsmalinahmen in Landern
mit niedrigem und mittlerem Einkommen eine hdhere Pravalenz auf (Israel 14,2%;
Sudafrika 23,0%; Iran 32,3%; chinesisches Festland 27,2%-51,3%) (An et al., 2016,
Beghi et al., 2013, Hadi et al., 2015, Kalula and Petros, 2016, Zhu et al., 2014).

Die hohe Variabilitat in der klinischen Anwendung von Fixierungsmalinahmen
erschwert die Entwicklung einheitlicher Richtlinien sowie deren Standardisierung,
Kontrolle und Regulierung. Aufgrund diverser Dokumentationssysteme flr Vorfalle
und deren Nebenwirkungen fehlt eine einheitliche Transparenz. In der Folge besteht
die Gefahr, dass Fixierungen willkurlich, unverhaltnismallig und somit
missbrauchlich eingesetzt werden, etwa in Form von disziplinaren MalRnahmen
(The Joint Commission, 2019).

1.1.1. Physische/Manuelle Fixierungsmalinahmen

Die World Health Organization (WHO, 2019) definiert die manuelle

Fixierungsmaflinahme als solche, bei der eine Person durch den Korpereinsatz einer



anderen oder mehrerer anderer Individuen in ihrer Bewegungsfreiheit
eingeschrankt wird. Hierbei kdnnen nur bestimmte Korperteile oder der ganze
Koérper manuell beschrankt werden, oft als Ausdruck einer Zwangshandlung (World
Health Organization, 2019). Es entsteht also direkter Korperkontakt zwischen dem
Personal und der Patientin*dem Patienten. Dadurch soll die Patientin*der Patient
von der Durchfuhrung einer bestimmten Handlung abgehalten oder eine Handlung
unterbunden werden (Social Care and Local Government and Care Partnership
Directorate, 2014). Die MaRnahmen reichen hierbei vom Festhalten der Arme, Uber
das Zu-Boden-bringen bis hin zur Fixierung am Boden durch das Festhalten aller
vier Extremitaten, dem sogenannten Takedown (Perkins et al., 2012). Eine weitere
Form der manuellen Fixierung ist die Bauchlage (im Englischen Prone oder Face-
down). Dabei wird eine Person liegend auf dem Boden liegend, mit dem Gesicht
und Bauch nach unten gerichtet, festgehalten und physisch daran gehindert, sich

aus dieser Position zu bewegen (siehe Abb. 2) (World Health Organization, 2019).

Die Studien, die zur Beantwortung der Forschungsfrage herangezogen wurden,
verwendeten fur manuelle Fixierungsmalinahmen durch Kdorpereinsatz den Begriff
der physischen FixierungsmalBnahme, weshalb dieser auch in der vorliegenden

Masterarbeit verwendet wird.

Face-down
Abbildung 2: Physische FixierungsmalRnahmen; rechtes und mittleres Bild wurden durch die

Autorin S.R. erstellt; Face-down (Tetcon, 2023)

1.1.2. Mechanische Fixierungsmalinahmen

Mechanische Fixierungsmal3nahmen sind in der psychiatrischen Praxis am
weitesten verbreitet und gelten als die umstrittenste Methode (Kersting et al., 2019).
Sie definiert sich laut WHO (2019) dadurch, dass Vorrichtungen oder Gegenstande

eingesetzt werden, um eine Person in ihrer Bewegungsfreiheit zu limitieren. Zu



diesen Instrumenten zahlen Fixierungsgurte, Zwangsjacken, Bettgitter, Seitenteile,
behindernde Handschuhe oder Netzbetten (WHO, 2019).

Bei stark aggressiven Personen wird zumindest eine 3-Punkt-Fixierung, bestehend
aus einem Bauchgurt sowie einer diagonalen Fixierung einer Hand und eines FulRes
durchgefuhrt. Die Erweiterung dieser stellt die 5-Punkt-Fixierung dar, bei der alle

vier Extremitaten fixiert werden (siehe Abb. 3) (Thomsen, 2019).

Auch der Einsatz mechanische Fixierungsmaflnahmen variiert je nach Land und
Gesetzeslage. In Abbildung 5 ist im linken Bild ein Emergency Response Belt
dargestellt. Dieser wird im Vereinigten Konigreich in forensischen Einrichtungen
eingesetzt und zahlt zu den so genannten Soft Restraint Kits (weiche
Ruckhaltesysteme) (Thorn R. and Davies S., 2017, Walker and Tulloch, 2020).

Emergency ; 5-Punkt
Response Belt Fixierung

Abbildung 3: Mechanische Fixierungsmalinahmen, Emergency Response Belt (O’ 'Dea G., 2015), 3-
Punkt Fixierung wurde durch die Autorin S.R. erstellt; 5-Punkt Fixierung (SEGUFIX®)

1.1.3. Patient*innenbezogene Problematik

Fixierungsmalnahmen sind mit zahlreichen mdglichen Komplikationen verbunden.
Aus der Studienlage geht hervor, dass Patient*innen dadurch einem erhdhten
Risiko von kdrperlichen Verletzungen hin zum Tod ausgesetzt sind (Hendryx et al.,
2010). Eine Studie ergab, dass allein die Fixierungsposition lebenserhaltende
physiologische Funktionen beeintrachtigen und beispielsweise zu Atem- und
Kreislaufproblemen sowie Nervenschaden fuhren kann (Barnett et al., 2016). Eine
weitere potenzielle Folge stellt die Freisetzung von Stresshormonen dar, die die
Herzfrequenz steigert und das Rhabdomyolyse- und Thromboserisiko erhdht.

Zudem kann es zu Aspiration, Bewusstseinsstorungen bis zur Bewusstlosigkeit



sowie zu einem akuten Lungenédem oder Atemstillstand infolge von Strangulation
kommen (Barnett et al., 2016).

Ein aus dem Jahr 2019 stammender systematischer Review, welcher 67 Studien
inkludierte, erfasste alle gemeldeten koérperlichen Schaden, die aufgrund von
Fixierungsmaflinahmen in Polizeigewahrsam oder in medizinischen Einrichtungen
bei psychisch Kranken verursacht worden waren. Aus dem Review ging hervor,
dass 180 Patient*innen aufgrund mechanischer und 38 Patient*innen aufgrund
physischer Fixierungsmaflinahmen in medizinischen Einrichtungen verstorben
waren. In Abbildung 4 werden alle bekannten Schaden dargestellt, die bisher mit
physischen und mechanischen FixierungsmalRnahmen korrelierten (Kersting et al.,
2019).
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Abbildung 4: Medizinische Schédden durch physische und mechanische Fixierungsmalnahmen
(Kersting et al., 2019)

Psychologisch betrachtet, kénnen Fixierungsmallnahmen negative Emotionen
herbeifiihren und so eine (re-)traumatisierende Wirkung haben (Bachmann et al.,
2023, Berzlanovich et al., 2012, Jonsson et al.,, 2018, Nelstrop et al., 2006).
Patient*innen sowie deren Angehodrige erleben in diesen psychischen

Ausnahmesituationen starke Aggression, was wiederrum die therapeutische



Beziehung zum Pflegepersonal belasten und zerstéren kann (Bowers et al., 2004)
(Hendryx et al., 2010, Pollard et al., 2007).

In Situationen von akuter Selbst- oder Fremdgefahrdung verbleiben
FixierungsmalRnahmen nichtsdestotrotz haufig als Ultima Ratio, um alle Beteiligten
vor Schaden und Verletzungen zu bewahren und die Situation zu deeskalieren
(Thomsen, 2019).

Die Studie von Beghi et al. (2013) stellte fest, dass Fremdaggression und
Fluchtversuche ein hohes Fixierungsrisiko aufweisen. Zudem identifizierte diese
Studie mehrere demografische Risikofaktoren (siehe Abb. 5). Unter anderem wurde
festgehalten, dass mannliche Pflegepersonen eher zur Anwendung von

FixierungsmalRnahmen neigen als weibliche (Beghi et al., 2013).
Zwangsemwelsung

Mannliche
Patienten

Fluchtversuch
. = Junges
RISI ko- Erwachsenenalter
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Mannliches (@

Pflegepersonal
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Abbildung 5: Risikofaktoren von Fixierungsmafinahmen (Beghi et al., 2013)

1.1.4. Pflegebezogene Problematik

Zwar tragt grundsatzlich das arztliche Personal die rechtliche und klinische

Verantwortung fir Fixierungsmalinahmen. Dennoch fallt die Vermeidung solcher



Malnahmen — etwa durch Deeskalation und das Bereitstellen adaquater
Alternativen sowie die eigentliche Durchfihrung — in den Aufgabenbereich des
psychiatrischen Pflegepersonals (Holmes et al., 2015, Janelli et al., 1995, Kontio et
al., 2010, Wilson et al., 2017). Pflegepersonen ubernehmen dabei eine zentrale
Rolle: Sie stehen in unmittelbarem Patient*innenkontakt, konsultieren im Bedarfsfall
das arztliche Personal und beraten im Entscheidungsprozess dartber, ob und wann
Fixierungsmalnahmen eingeleitet oder beendet werden sollten (Goethals et al.,
2012, Kontio et al., 2010, Needham and Sands, 2010).

Nicht nur Patient*innen sind diversen Gefahren ausgesetzt, sondern auch das
psychiatrische  Pflegepersonal kann durch die  Durchfihrung von
Fixierungsmallinahmen negative Emotionen durchleben sowie korperliche
Verletzungen erleiden (Pollard et al., 2007). Aus der vorhandenen Literatur geht
zudem hervor, Entscheidung fur bzw. gegen die Durchfihrung von Fixierungen
Unwohlsein beim Pflegepersonal verursacht, da hierbei Faktoren wie die
Patient*innensicherheit, die Patient*innenrechte und eine mdgliche Deeskalation
durch die Anwendung weniger invasiven Mallnahmen bedacht werden muss
(Duxbury, 2015, Duxbury and Whittington, 2005). Fihrten Fixierungsmaflinahmen
bei Patient*innen zu einer geringeren Adharenz, versplrte das psychiatrische

Pflegepersonal zudem Schuldgefihle (Mooney and Kanyeredzi, 2021).

Eine Studie untersuchte an 108 Pflegepersonen den Zusammenhang von
Aggression durch Patient*innen, Arbeitsstress und Burnout. Die Studie kam zu dem
Ergebnis, dass Arbeitsstress eine signifikante Korrelation mit der Intensitat
physischer Aggression sowie der Intensitat und Haufigkeit von verbaler Aggression
und Aggression gegentiiber Gegenstdnden aufweist. Der Arbeitsstress korrelierte
wiederum signifikant mit den Burnout-Symptomen emotionale Erschépfung
(p<0,001), Depersonalisation (p<0,05) und negativ mit Arbeitsstress (p<0,01).
Daraus resultiert, dass physische Aggression ein zentraler Pradiktor far

Arbeitsstress und Burnout bei Pflegepersonen ist (de Looff et al., 2018).

Des Weiteren geht aus der Studienlage hervor, dass sich Fixierungsmallihahmen

negativ auf die Arbeitszufriedenheit des Pflegepersonals auswirken (Wilson et al.,



2017), was aufgrund des globalen Personalmangels eine groRe Problematik

darstellt (Campbell et al., 2013) und dahingehend auch finanzielle Folgen hat.

1.1.5. Finanzielle Problematik

Fixierungsmalnahmen stellen auch in finanzieller Hinsicht eine groRe Belastung
dar. Durch Verletzungen, im Rahmen von Fixierungsmallnahmen, damit
verbundene Personalausfalle und dadurch entstehende personelle Demoralisierung

kommt es zu hohe Kosten fur das Unternehmen (Lebel and Goldstein, 2005).

In der Studie von Rubio-Valera et al. (2015) wurden die jahrlichen Kosten von
konfliktvollem Verhalten und ZwangsmalRnhahmen im Vereinigten Konigreich
analysiert. Unter konfliktvoller Verhalten fielen verbale Beschimpfungen,
Aggression gegen Objekte und Personen, Selbstverletzung, Drogenmissbrauch,
Verweigerung von Anordnungen oder Medikation sowie Flucht. Die geschatzten
Gesamtkosten wurden auf 182.616 € pro Station und national auf 91 Millionen € fur
das gesamte Jahr 2014 berechnet. Als Zwangsmalnahmen wurden
Zwangsmedikation, Verlegung auf eine Intensivstation, Uberwachung,
Fixierungsmalnahmen, Isolation sowie Time-out herangezogen. Hierflir wurden pro
Station 182.616 € und national ein Betrag von 133 Millionen € kalkuliert. Physische
Fixierungsmalnahmen machten darin 538 € und mechanische 645 € pro Vorfall aus
(Rubio-Valera et al., 2015).

In der spanischen Studie von Serrano-Blanco et al. (2017) wurden ebenfalls Kosten
verschiedener Zwangsmalnahmen betrachtet. Darunter fallen physische und
mechanische  FixierungsmalRnahmen, Isolation, intermittierende  sowie
kontinuierliche Uberwachung. Physische Fixierungsmafnahmen verursachten
durchschnittliche Kosten von 635 € und mechanische 799 € pro Fixierung. Durch
Isolation wurden pro Episode 609 € berechnet. Die meisten Kosten verursachten
die kontinuierliche Uberwachung mit 4.583 € pro Episode, gefolgt von der
intermittierenden Uberwachung mit 827 € pro Episode. Dies ist auf den Mehrbedarf
an Personal und die langere Dauer der Zwangsmalinahmen zurickzufihren

(Serrano-Blanco et al., 2017).



1.2. Reduktion mechanischer Fixierungsmalinahmen
Aufgrund der genannten Problematik forderten bereits 2008 erstmals
Gesundheitsorganisationen die Reduktion von Fixierungsmafinahmen. Auch die
betroffenen Patient*innen und Pflegepersonen brachten diesen Wunsch zum
Ausdruck (Gerace and Muir-Cochrane, 2019).

Es entstanden international Richtlinien und Gesetze, welche
Gesundheitsdienstleister*innen dazu aufforderten, die Pravalenz von Fixierungen
zu reduzieren (Curie, 2005, Health and Welfare, 2010, Lebel and Goldstein, 2005,
Social Care and Local Government and Care Partnership Directorate, 2014). Da im
Vereinigten Konigreich im Jahr 2011 mehrere Tode durch Fixierungsmalinahmen
gemeldet wurden (Curie, 2005, Health and Welfare, 2010, Lebel and Goldstein,
2005, Social Care and Local Government and Care Partnership Directorate, 2014)
und aufgrund der bereits beschrieben Problematiken wurde das Ziel einer
Minimierung von Fixierungsmaflnahmen auch in den Européischen Aktionsplan fiir

psychische Gesundheit aufgenommen (World Health Organization, 2015).

Dem gegenuber besteht in der psychiatrischen Versorgung jedoch ein
Spannungsfeld zwischen dem Bestreben, Zwangsmalnahmen zu reduzieren, und
der gleichzeitig bestehenden Notwendigkeit, ein sicheres Umfeld fur alle Beteiligten
zu gewahrleisten und aufrechtzuerhalten — ein Aspekt, der als wesentlicher
Bestandteil des therapeutischen Milieus in stationdren psychiatrischen
Einrichtungen gilt (Gerace et al., 2018, Hopkins et al., 2009, Muir-Cochrane et al.,
2013).

Die Autor*innen der Studie von Wilson et al. (2017) fUhrten Interviews mit
Patient*innen und Pflegepersonen durch. Dabei wurde festgestellt, dass beide
Gruppen der Meinung waren, dass FixierungsmaRnahmen ein notwendiges Ubel

sind, welches nicht vollstandig eliminiert werden kann (Wilson et al., 2017).
Daraufhin gingen Wissenschaftler*innen im Rahmen einer Literaturarbeit der Frage

nach, welche Erfahrungen betroffene Patient*innen mit unterschiedlichen

Fixierungsarten gemacht haben und ob Patient*innen bestimmte Arten anderen
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vorziechen wirden. Hierbei empfanden die Patient*innen chemische
Fixierungsmallinahmen im Vergleich zu mechanischen als weniger belastend

(Aguilera-Serrano et al., 2018).

In der Studie von Guzman-Parra et al. (2019) zeigten sich hinsichtlich des
empfundenen Zwangs, gemessen mit der Visual Analogue Scale, keine
signifikanten  Unterschiede zwischen mechanischen und kombinierten
FixierungsmaRRnahmen (p=1). Ahnliche Ergebnisse wurden auch bei der
posttraumatischen Stressbelastung anhand der Davidson Trauma Scale erzielt
(mechanische Fixierungen: p=0,013, kombinierte Fixierungen: p=0,004). Die durch
die Visual Analogue Scale gemessene Gesamtbelastung durch mechanische
Fixierungsmallinahmen war signifikant hoher als die der chemischen (p=0,028)
(Guzman-Parra et al., 2019).

Schlussfolgernd kann gesagt werden, das mechanische Fixierungsmalinahmen
von betroffenen Patient*innen als besonders belastend empfunden werden
(Aguilera-Serrano et al., 2018, Guzman-Parra et al., 2019).

1.3. Relevanz und Forschungslicke
Es gibt mehrere Literaturibersichten, die sich mit der Reduktion von mechanischen
FixierungsmalRnahmen befassen, jedoch muss ebenso bedacht werden, dass fur
die Umsetzung mechanischer Fixierungen zuerst eine physische erfolgen muss. Im
Rahmen einer groben Literaturrecherche wurde festgestellt, dass es mehrere
Studien und Ubersichtsarbeiten gibt, die die Reduktion von physischen und
mechanischen Fixierungsmallinahmen betrachtet haben. Diese befassen sich
jedoch zusatzlich mit anderen Fixierungsarten, wobei keine spezifischen
Ergebnisse flr die jeweilige Art vorliegen. Um klare Aussagen und Empfehlungen
fur die pflegerische Praxis liefern zu kdnnen, hat sich diese Arbeit daher das Ziel
gesetzt, Malnahmen zur Reduktion von physischen und mechanischen

Fixierungsmalinahmen zu identifizieren und zu vergleichen.
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1.4. Ziel und Forschungsfrage
Diese Arbeit wurde mit der Intention verfasst, wirksame MalRnahmen zu eruieren,
welche die Durchflhrung von mechanischen und physischen
Fixierungsmalnahmen in psychiatrischen Stationen minimieren. Um dieses Ziel zu

erreichen, wurde fur diesen Scoping Review folgende Forschungsfrage gewahilt:

Welche MalBnahmen zur Reduktion von mechanischen und physischen

Fixierungsmallnahmen in stationédren psychiatrischen Einrichtungen gibt es?

2. Methode

Im folgenden Abschnitt wird die Vorgehensweise der strukturierten
Literaturrecherche schrittweise dargestellt. Diese beinhaltet die Auswahl des
Studiendesigns, die Formulierung der Forschungsfrage, die daraus abgeleiteten
Keywords sowie deren englische Ubersetzungen und Synonyme. AnschlieRend
werden der daraus gebildete Suchstrang sowie die festgelegten Ein- und
Ausschlusskriterien angegeben. Die in den Datenbanken gefundenen Studien
wurden auf Duplikate geprift und mittels der zuvor generierten Kriterien einem Titel-
, Abstract- und Volltextscreening unterzogen. Um die Suchstrategie und den
Auswahlprozess besser nachvollziehen zu kdnnen, werden diese abschliefend in
einem PRISMA Flowchart dargestellt.

2.1. Studiendesign
Um die angegebene Forschungsfrage beantworten zu konnen, wurde als
Studiendesign ein Scoping Review gewahlt. Bei einem Scoping Review handelt es
sich um eine Wissenssynthese, die einen systematischen und iterativen Ansatz
verwendet, um bestehende Literatur zu einem speziellen Thema zu ermitteln und
zusammenzufassen. Dadurch konnen der literarische Umfang des Themas,
eventuelle Lucken, Definitionen sowie Konzepte eruiert werden. Weiters kann durch
die Durchfihrung eines Scoping Reviews exploriert werden, auf welche Art ein
Thema bereits untersucht wurde und ob ausreichend Literatur fur die Durchfuhrung
eines Systematic Reviews vorhanden ist. Ein Scoping Review hat also das Ziel,
einen Uberblick tiber eine Thematik zu geben und eine Kartierung der verfiigbaren

Literatur zu erstellen. Folgende funf bzw. sechs Schritte sind dafir erforderlich:
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Identifizierung der Forschungsfrage (1), relevante Studien identifizieren (2), Studien
auswahlen, die inkludiert werden sollen (3), die Daten extrahieren (4) und die
Ergebnisse sammeln, zusammenfassen und darstellen (5) sowie optional

Interessensgruppen einbinden (Mak and Thomas, 2022, Munn et al., 2018).

2.2. Eruierung der Studien
Aus der Forschungsfrage wurden mittels des SPIDER-Schemas (siehe Tabelle 1)
Ein- und Ausschlusskriterien festgelegt. Anhand dieser wurde Uberprift, ob die
gefundenen Studien auch fur die Beantwortung der Forschungsfrage herangezogen
werden kdnnen. Studien in deutscher und englischer Sprache, welche sich mit den
MaRnahmen zur Reduktion von mechanischen und physischen Fixierungen
beschaftigt haben, wurden eingeschlossen. Als Setting wurden psychiatrische
Akutstationen festgelegt. Aufgrund der unterschiedlichen Versorgungsauftrage, des
Alters der Patient*innen und zum besseren Vergleich der Studienergebnisse,
wurden die Forensik, mobile Pflegedienste, die Geronto- sowie die Kinder- und
Jugendpsychiatrie ausgeschlossen. Studien, die sich ausschliel3lich mit dem
Erleben von Emotionen von Patient*innen und Personal auseinandersetzten,
wurden ebenfalls ausgeschlossen. Zudem wurden alle Forschungsarbeiten
exkludiert, die sich ausschliel3lich mit anderen Zwangsmaflinahmen (Isolierung oder

chemische Fixierungsmalinahmen) befassten (siehe Tabelle 2).

Tabelle 1: SPIDER-Schema

Tool Komponente
S | Sample (Stichprobe) Psychiatrische Stationen
o Phenomenon of Interest Mechanische und physische
(untersuchtes Phanomen) FixierungsmalRnahmen
5 Design Alle Studienarten

(Datenerhebungsmethode)

Evaluation (Auszuwertendes) | Reduktion von mechanischen und/oder

physischen Fixierungsmalnahmen

R | Research (Forschungstypen) | Mixed-Method
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Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Studien in deutscher und

Alle anderen Sprachen

Sprache .
englischer Sprache
Psychiatrische Forensik, mobile
_ Akutstationen Pflegedienste, Geronto-
Setting

,Kinder- und

Jugendpsychiatrie

FixierungsmalRnahmen

Mechanische und
physische

Fixierungsmalinahmen

Andere Formen wie
Isolierung oder

chemische Fixierung

Pflegepersonen,

Keine Pflegepersonen

Proband*innen .
Stationspersonal

MafRnahmen zur Reduktion | Gefiihlserleben von
Thematik

von Fixierungsmalinahmen | Beteiligten, Aggression

Damit in den internationalen Datenbanken adaquat nach Studien gesucht werden
konnte, wurden aus den Ein- und Ausschlusskriterien Keywords und deren
Synonyme abgeleitet und ins Englische Ubersetzt (siehe Tabelle 3). Mithilfe der
booleschen Operatoren AND und OR sowie durch die Verwendung der Trunkierung
*wurden die Keywords und deren Synonyme verknupft und ein Suchstrang, welcher

im Anhang ersichtlich ist, gebildet.

Tabelle 3: Keywords

Deutsch Englisch Synonyme

Psychiatrie psychiat* -

Fixierung restraint coercion, mechanical restraint, restraint, physical
restraint, seclusion, containment methods,
restrictive interventions, last resort, necessary
evil, ultima ratio

Pflege nurs* nursing staff, medical staff

Stationar inpatient locked-ward psychiatry, closed ward

Malnahme measure intervention, initiative

14



2.3. Literaturrecherche in den Datenbanken
Um die Forschungsfrage mit evidenzbasierter Literatur zu beantworten, wurde von
Marz 2024 bis Juni 2024 eine strukturierte Literaturrecherche unter Verwendung
des gebildeten Suchstrangs in den Datenbanken PubMed, PubPsych, CINAHL und
Google Scholar durchgefuhrt. In PubMed wurden 469 Studien, in PubPsych 87
Studien, in CINAHL 187 Studien und in Google Scholar 74 Studien generiert. Um
weitere Publikationen identifizieren zu konnen, wurde eine Handsuche in den
Referenzlisten der gefundenen Studien durchgefihrt, wodurch acht weitere Studien
zur Beantwortung der Forschungsfrage eruiert wurden. Insgesamt ergab sich somit
eine Anzahl von 825 Studien, welche in das Zitationsprogramm Endnote 20
importiert wurden. Nach Entfernung der Duplikate (n=138) verblieben 687 Studien.
Diese 687 Studien wurden anhand der Ein- und Ausschlusskriterien einem
Titelscreening unterzogen, wobei 327 Studien ausgeschlossen werden mussten.
Die Ubrigen 360 Studien wurden durch das Abstractscreening um 302 Studien
reduziert. Die verbliebenen 58 Studien wurden auf ihren Volltext gescreent.
Insgesamt wurden 49 Studien ausgeschlossen — aufgrund eines unzutreffenden
Settings (n = 6), einer unpassenden Population (n = 3), eines thematisch nicht
relevanten Phanomens (n = 21), nicht trennbarer Ergebnisse hinsichtlich der
Fixierungsarten (n = 15) sowie fehlender Betrachtung einer Reduktion (n = 4). Somit

konnten anfangs neun Studien eruiert und in die Ubersichtsarbeit inkludiert werden.

Da die Literaturrecherche von Marz 2024 bis Juni 2024 durchgeflhrt wurde und die
Arbeit einen Uberblick tiber die aktuell existierende Literatur vermitteln soll, erfolgte
am 8. Juli 2025 eine Updaterecherche. Daflr wurde der bereits gebildete
Suchstrang (siehe Anhang 1) in den gleichen vier Datenbanken PubMed,
PubPsych, CINAHL und Google Scholar erneut eingesetzt. Der Zeitrahmen wurde
auf die Jahre 2024 und 2025 begrenzt. In PubMed wurden 72 Studien, in PubPsych
14 Studien, in CINAHL 15 Studien und in Google Scholar 62 Studien gefunden. Die
insgesamt 163 Studien wurden um 18 Duplikate reduziert. Unter den 145
verbliebenen Studien waren 3 Studien, welche bereits in der ursprunglichen
Literaturrecherche exkludiert wurden. Somit konnten 142 Studien dem
Titelscreening unterzogen werden. Nach der Exklusion von 138 Studien wurden vier

Studien dem Abstractscreening unterzogen. Hierbei wurde eine Studie exkludiert
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und die restlichen drei Studien wurden aufihren Volltext gescreent. Alle drei Studien
konnten in die Arbeit inkludiert werden. Somit wurden fur die Beantwortung der

Forschungsfrage insgesamt 12 Studien herangezogen.

Der Screeningprozess wird in Abbildung 6 mithilfe eines PRISMA Flowcharts

dargestellt.

2.4. Studienbewertung
Zur Einschatzung der methodischen Qualitdt und Vertrauenswurdigkeit der
inkludierten Studien wurden die Critical Appraisal Tools des Joanna Briggs Institute
(JBI) verwendet. (JBI, 2020, Barker et al., 2024, Barker et al., 2023b, Lockwood et
al., 2015). Das JBI ist eine internationale Organisation, die evidenzbasierte
Entscheidungen zur Verbesserung von Gesundheit und Versorgungsqualitat
weltweit fordert und unterstitzt. Im Mittelpunkt der Arbeit des JBI steht das Ziel, die
Gesundheitsversorgung auf Grundlage der besten verfugbaren wissenschaftlichen
Erkenntnisse zu verbessern — stets ausgerichtet an den Bedurfnissen von
Fachpersonen und Patientinnen (Jordan, o0.D.). Es stellt verschiedenste
Instrumente bereit, um Evidenz zu identifizieren, zu bewerten und praktisch

anzuwenden (Barker et al., 2023a).

Zur Beurteilung der Qualitat wurden in dieser Masterarbeit die Checklisten flr Case-
Control Studies (Fallkontrollstudien) (JBI, 2020), Quasi-Experimental Studies
(Quasi-experimentelle Studien) (Barker et al., 2024), Randomized Controlled Trails
(randomisiert-kontrollierte Studien) (Munn et al., 2020) und Qualitative Research
(Qualitative Studien) (Lockwood et al., 2015) herangezogen. Die Checklisten
bestehen aus neun bis 13 Fragen, welche mit Ja, Nein, Unklar und Nicht zutreffend
beantwortet werden. Ungeachtet ihrer methodischen Qualitat wurden alle Studien
inkludiert, um einen vollstandigen Uberblick Uber die vorhandene Literatur zu

ermdglichen. Die Studienbewertungen sind bei der Autorin S.R. einsehbar.
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Abbildung 6: PRISMA Flowchart
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*Ausschlussgriinde: Setting (n=6),
Population (n=3) und untersuchtes
Phanomen (n=21) unzutreffend;
Fixierungsart nicht trennbar (n=15);
keine Reduktionsbetrachtung (n=4).




3. Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse dieses Scoping Reviews dargestellt.
Zuerst werden die Studiencharakteristika und die Ergebnistabelle angefuhrt, um
einen Uberblick (ber die Studienlage zu erhalten. AnschlieRend folgen die
Ergebnisse, welche in Strukturelle Malinahmen, Personalbezogene MalBnahmen

und Patient*innenbezogene Malinahmen gegliedert wurden.

3.1. Studiencharakteristika

Es konnten zwoIf Studien eingeschlossen werden, darunter elf quantitative und eine
qualitativen Studie. Darunter fallen eine Fallkontrollstudie von Andersen et al.
(2017), zwei randomisiert-kontrollierte Studien (Kontio et al., 2014, Ye et al., 2021),
eine qualitative Studie von Wilson et al. (2018) sowie acht quasi-experimentelle
Studien. Unter diesen sind zwei Pra-Post-Test Studien von Badouin et al. (2023)
und Eskandari et al. (2018), drei nicht-randomisiert-kontrollierte Studien (Duxbury
etal., 2019, Godfrey et al., 2014, Miyake et al., 2025) und drei retrospektive Studien
(Guzman-Parra et al., 2016, Nazarene et al., 2025, Ueberberg et al., 2025).

Bei den elf quantitativen Studien haben sich vier Studien mit Mallhahmen zur
Reduktion der Inzidenzrate (Andersen et al., 2017, Duxbury et al., 2019, Eskandari
et al., 2018, Godfrey et al., 2014), zwei Studien mit Mal3nahmen zur Reduktion der
Dauer (Badouin et al., 2023, Miyake et al., 2025) und flinf Studien mit beiden
Reduktionsformen (Guzman-Parra et al., 2016, Kontio et al., 2014, Nazarene et al.,
2025, Ueberberg et al., 2025, Ye et al., 2021) befasst. Die qualitative Studie von
Wilson et al. (2018) untersuchte hilfreiche Faktoren von Patient*innen und Personal

zur Reduktion von Fixierungsmalinahmen.

Sieben Studien befassten sich mit mechanischen (Andersen et al., 2017, Badouin
et al., 2023, Guzman-Parra et al., 2016, Kontio et al., 2014, Miyake et al., 2025,
Nazarene et al., 2025, Ueberberg et al., 2025) und vier Studien mit physischen
Fixierungsmaflinahmen (Duxbury et al., 2019, Eskandari et al., 2018, Wilson et al.,
2018, Ye et al.,, 2021). Die Studie von Godfrey et al. (2014) hat beide

Fixierungsarten berucksichtigt.

18



Die Studien stammen aus Danemark, Deutschland, Finnland, Spanien und dem
Vereinigten Koénigreich (Andersen et al., 2017, Badouin et al., 2023, Duxbury et al.,
2019, Guzman-Parra et al., 2016, Kontio et al., 2014, Ueberberg et al., 2025, Wilson
et al., 2018), den USA (Godfrey et al., 2014) sowie aus China, Japan, Katar und
Malaysia (Eskandari et al., 2018, Miyake et al., 2025, Nazarene et al., 2025, Ye et
al., 2021).

Die zwei altesten Studien wurden im Jahr 2014 (Godfrey et al., 2014, Kontio et al.,
2014) und die drei aktuellsten Studien im Jahr 2025 (Miyake et al., 2025, Nazarene
et al., 2025, Ueberberg et al., 2025) veroffentlicht. Die PopulationsgroRen wurden
in den Studien in drei verschiedenen Arten angegeben. Zum einen anhand der
Anzahl an Betten und Stationen, zum anderen anhand der Anzahl untersuchter
Personen. Die Bettenanzahl reichte von 34 Betten bis zu 291 Betten (Andersen et
al., 2017, Duxbury et al., 2019). Die Anzahl der Stationen betrug bei der kleinsten
Studie zehn und bei der groRten Studie 52 (Eskandari et al., 2018, Kontio et al.,
2014, Miyake et al., 2025). Die geringste Personenpopulation hatte die qualitative
Studie von Wilson et al. (2018) mit 35 und die gro3te die Studie von Ueberberg et
al. (2025) mit 1.120 Personen. In der Tabelle 4 werden die Studiencharakteristika

dargelegt (siehe Tab. 4).
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Tabelle 4: Charakteristika der Studien

Patient*innen

Andersen et | Reduktion mechanischer | Fallkontroll- 2 psychiatrische Inzidenzrate e Eine nicht  signifikante
al. FixierungsmalRnahmen studie Stationen ¢ Elektronische Reduktion um 38%* konnte
2017 durch sensorische e |IG2: 17 Betten Datenbank des erzielt werden.
Danemark Modulation e KG3: 17 Betten danischen
Gesundheits-
departments
Badouin et al. | Reduktion mechanischer | Pra-Post- 2 geschitzte Dauer (in Stunden) ¢ Die Gesamtdauer stieg in
2023 Fixierungsmafinahmen Test Studie Stationen e Manuelle der IG? (p=0,746*) nicht
Deutschland | durch Peer Support o |IG% 484 Dokumentation des signifikant. Im Vergleich der
Patient*innen Personals IG? und KG® konnte kein
e KG*: 439 signifikanter Unterschied

eruiert werden (p=0,665%).
¢ Die patient*innenbezogene
Dauer konnte in der IG? nicht

signifikant reduziert

" Anzahl der Proband*innen
2 Interventionsgruppe

3 Kontrollgruppe

4 Signifikanzniveau: p<0,05
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(p=0,1592) werden. Im
Vergleich der IG® und KG*

wurde kein signifikanter

Unterschied nachgewiesen
(p=0,2352).

Duxbury et al. | Reduktion physischer
2019 Fixierungsmaflinahmen
Vereinigtes | durch RESTRAIN
Kdnigreich YOURSELF (adaptiere
Version der 6-Core-

Strategies)

Nicht-
randomisiert-
kontrollierte
Studie

14 akut-psychiatrische

Stationen aus 7

Krankenhausern

e IG3: 7 Stationen mit
144 Betten

e KG*: 7 Stationen mit
147 Betten

Inzidenzrate vor/

wahrend/nach der

Implementation

e prospektive
Falldaten der
dokumentierten

Fixierungen

¢ Die Inzidenzrate wurde
durchschnittlich um 22%
reduziert.

e In der IG® wurde eine
signifikante Reduktion
(6,625; [5,53-7,72]°) erzielt.

2 Signifikanzniveau: p<0,05

3 Interventionsgruppe

4 Kontrollgruppe

5 Fixierungen /1000 Bettentage
6 95%-Konfidenzintervall
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Trainingsprogramm und

Richtlinienadaption

Receivable Tracking

System

Eskandari et | Effekt einer acht- Pra-Post- 12 Stationen eines Inzidenzrate vor/nach | e Die Inzidenzrate konnte
al. stindigen Lerneinheit fir | Test Studie Allgemein- einer Bildungseinheit signifikant reduziert werden
2018 Pflegepersonen auf krankenhauses ¢ Anordnungs- (p<0,012).
Malaysia physische e n'=309 formulare fur
FixierungsmalRnahmen Pflegepersonen Fixierungen
(darunter 30
psychiatrische
Pflegepersonen)
Godfrey et al. | Reduktion mechanischer | Nicht- Akutpsychiatrische Inzidenzrate Mechanisch
2014 und physischer randomisiert- | Station e Department of e Sowohl das NVCI*-
USA FixierungsmalRnahmen kontrollierte e n'=140 Betten Mental Health Trainingsprogramm
durch NVCP- Studie Enterprise Accounts (p<0,0013) als auch die

Richtlinienadaption
(p<0,0013) erreichten eine
signifikante Reduktion.
Physisch
¢ Es wurde kein signifikanter

Unterschied festgestellt.

2 Signifikanzniveau: p<0,05
3 Nonviolent Crisis Intervention-training program
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Guzman-
Parra et al.
2016

Spanien

Reduktion mechanischer
Fixierungsmafinahmen
durch adaptiere Version

der 6-Core-Strategies

Retro-
spektive
Studie

Akutpsychiatrische
Station
e n'=42 Betten

Inzidenzrate und
Dauer (in Stunden)
¢ Verpflichtende

Dokumentation

Inzidenz

¢ Die Gesamtanzahl wurde um
35,37%? reduziert.

e Sowohl die patient*innen-
bezogene Inzidenz
(p=0,613), die monatliche
Inzidenz (p=0,005%) als auch
die Inzidenz der
Aufnahmefixierungen
(p=0,0033%) konnte signifikant
reduziert werden.

Dauer

¢ Die Gesamtdauer konnte um
37,99%* reduziert werden.

¢ Die durchschnittliche

Fixierungsdauer wurde

2 p-Wert nicht gegeben
3 Signifikanzniveau: p<0,05
4 p-Wert nicht gegeben
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signifikant reduziert
(p=0,0302).

¢ Die patient*innenbezogene
Dauer erreichte keinen
signifikanten Unterschied
(p=0,0612).

Kontio et al. | Reduktion mechanischer
2014 Fixierungsmalinahmen
Finnland durch den E-Learning-

Kurs ePsychNurse.Net

Randomisiert
-kontrollierte
Studie

10 geschutzte
akutpsychiatrische
Stationen

e IG3: 5 Stationen
e KG*: 5 Stationen

Inzidenzrate und

Dauer (in Stunden)

e Dokumentation der
Regional State
Administrative

Agencies

Inzidenzrate

e Sowohl in der IG®
(p=0,755%), der KG*
(p=0,342?2) als auch im
Gruppenvergleich (p=0,369?)
konnte keine signifikante
Reduktion erzielt werden.

Dauer

e In der IG® gab es einen
signifikanter Unterschied
(p<0,001%).

2 Signifikanzniveau: p<0,05
3 Interventionsgruppe
4 Kontrollgruppe
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Miyake et al.

Reduktion mechanischer

Nicht-

10 Krankenhauser

Dauer (in Stunden)

Dauer

2025 FixierungsmalRnahmen randomisiert- | e |G% 5 e Psychiatrisches ¢ Im Gruppenvergleich konnte
Japan durch videobasiertes kontrollierte Krankenhauser mit Dokumentations- die Dauer sowohl nach 3
Training flr Studie 25 Stationen system RESCOPE Monaten (p=0,04*), nach 6
traumasensible Pflege e KG% 5 Monaten (p=0,01%) als auch
Krankenhauser mit nach 12 Monaten (p=0,02%)
27 Stationen signifikant reduziert werden.
Nazarene et | Reduktion mechanischer | Retro- Psychiatrisches Inzidenzrate und Inzidenzrate
al. FixierungsmalRnahmen spektive Krankenhaus Dauer (in Minuten) ¢ Die Inzidenz ist von 253
2025 mittels dem MoAV°- Studie e Daten des OVAS- (25%) auf 47 (4%)
Katar Interventionsprogramm Meldesystem aus Fixierungen signifikant

den Jahren 2016
und 2021

gesunken (p<0,001%).
Dauer
e Die durchschnittliche Dauer

stieg nicht signifikant

2 Interventionsgruppe

3 Kontrollgruppe

4 Signifikanzniveau: p<0,05
5 Minimization of Aggression and Violence
6 Occurences, Variances and Accidents
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(p=0,59*?) von 59,1 (25%)
auf 61,3 (4%) Minuten.

Ueberberg et
al.
2025
Deutschland

Reduktion mechanischer
Fixierungsmalinahmen
durch OPD?3

Retro-
spektive
Studie

Psychiatrisches

Krankenhaus

e IG*: 629
Patient*innen

o KG°: 491

Patient*innen

Inzidenzrate und

Dauer (in Stunden

und Minuten)

¢ Elektronische
medizinische

Aufzeichnungen

Inzidenzrate

e In der IG3 gab es 204
(27,2%) und in der KG* 143
(24,7%) Fixierungen. Dies
stellt keinen signifikanten
Unterschied dar (p=0,23?).

Wiederholte Fixierungen

¢ Im Gruppenvergleich konnte
eine signifikante Reduktion
erzielt werden (p=0,012).

Dauer

e In der IG? lag die
durchschnittliche Dauer bei
5:04° und in der KG* bei

2 Signifikanzniveau:

3 Open-Door-Policy

p<0,05

4 Interventionsgruppe

5 Kontrollgruppe
6 Stunden:Minuten
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3:342. Dies stellt keinen

signifikanten Unterschied dar

(p=0,15%).

Wilson et al. | Reduktion physischer Phanomen- Patient*innen
2018 FixierungsmalRnahmen ologie e n'=13
Vereinigtes | durch Vorschlage des Personal
Konigreich Personals und der e n'=22

Patient*innen

Semi-strukturierte
Interviews
Patient*innen: 16
Fragen

Personal: 17 Fragen

Genannte hilfreiche Faktoren

1) Kommunikation und
Beziehungen

2) Personelle Faktoren

3) Umgebung und Raum

4) Aktivitaten und Ablenkung

Ye et al. Reduktion physischer Randomisiert | 12 geschuitzte
2021 Fixierungsmafinahmen -kontrollierte | psychiatrische
China durch CRSCE*-basiertes | Studie Stationen

Deeskalationstraining IG®: 6 Stationen

KG?: 6 Stationen

Inzidenzrate und
Dauer (in Stunden)

¢ Klinische Daten

Inzidenz
¢ Die Fixierungsinzidenz

innerhalb der ersten 24

Stunden nach der Aufnahme
konnte in der 1G® (p<0,001?)

und im Gruppenvergleich
(p=0,006?) signifikant

reduziert werden.

2 Stunden:Minuten

3 Signifikanzniveau: p<0,05

4 Communication, Response, Solution-Forced Technique, Care and Environment
5 Interventionsgruppe

6 Kontrollgruppe
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¢ Die monatliche Inzidenz in
der IG? (p<0,0013) und im
Gruppenvergleich (p=0,043%)
wurde signifikant reduziert.

Dauer

¢ Die Dauer wurde sowohl in
der I1G? (p<0,0013) als auch
im Gruppenvergleich
(p=0,0483) signifikant

reduziert.

2 Interventionsgruppe
3 Signifikanzniveau: p<0,05
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3.2. Strukturelle MalRhahmen

Unter die Kategorie Strukturelle MalBnahmen fallen jene, die die vorhandenen
Stationsstrukturen primar beeinflussen und sich in Folge sekundar auf das
Stationspersonal und/oder die Patient*innen auswirken. Dazu za&hlen in dieser
Arbeit Deeskalations-Trainingsprogramme sowie das MoAV-
Interventionsprogramm, die Open-Door-Policy (OPD), die Personalbesetzung und

die raumliche Gestaltung der Station.

Es konnten vier Studien ermittelt werden, die die Auswirkungen von Deeskalations-
Trainingsprogrammen im Zusammenhang mit physischen und mechanischen

Fixierungsmalinahmen untersuchten.

Zwei der vier Studien untersuchten die Auswirkungen von adaptierten Versionen
der 6-Core-Strategies (Duxbury et al., 2019, Guzman-Parra et al., 2016). Die 6-
Core-Strategies wurden von der Organisation National Association of State Mental
Health Program Directors (NASMHPD) entwickelt und setzen sich aus folgenden
sechs Kernelementen zusammen (Te Pou, 2020):

1. Organisatorischer Wandel: Die Fuhrungsebene setzt sich fur die
Unterstutzung, Anwendung und Finanzierung von Initiativen zur Reduktion
von Fixierungsmafinahmen und Abgeschiedenheit ein.

2. Einbezug der Patient*innen: Personen, welche Erfahrungen mit Fixierung
haben, werden in den Prozess einbezogen.

3. Datentransfer: Qualitatsoptimierung durch Datenanalyse, die wiederum die
Qualitat der Erfahrungen und Ergebnisse der Beteiligten steigert.

4. Personalentwicklung: Dem Personal werden adaquate Fahigkeiten,
Kenntnisse, Werte und Einstellungen vermittelt. Anhand kdnnen diese auf die
Bedurfnisse und Probleme von Betroffenen eingehen.

5. ReduktionsmaBBnahmen: Instrumente und wirksame Malinahmen zur
Reduktion von Fixierungen und Abgeschiedenheit werden in die Behandlung
von Betroffenen miteinbezogen (Sicherheitsplane, sensorische Modulation,

Patient*innenverfligung).
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6. Nachbesprechung: Zur Verarbeitung, Uberwindung und zukinftige
Vermeidung von unerwunschten Ereignissen, werden diese mit den

beteiligten Personen nachbesprochen (Te Pou, 2020).

In der in England durchgeflihrten Studie von Duxbury et al. (2019) wurden die sechs
Kernelemente der 6-Core-Strategies abgewandelt und unter dem Namen
RESTRAIN YOURSELF implementiert. Dazu wurden aus sieben Krankenhausern
14 Stationen ausgewahlt, welche zu gleichen Teilen der Interventions- sowie
Kontrollgruppe zugeteilt wurden. Die adaptierten Kernelemente von RESTRAIN
YOURSELF sowie die dazugehdrigen MaRnahmen (siehe Abb. 7) wurden auf den
sieben Stationen der Interventionsgruppe angewendet. In der Kontrollgruppe wurde
die Ubliche Pflegepraxis fortgefihrt. Die Inzidenzrate der physischen
FixierungsmalRnahmen wurde in beiden Gruppen sowohl vor, wahrend als auch
nach der Implementierung des Modells anhand prospektiver Falldaten, erhoben.
Die Auswertung der Daten zeigte, dass auf den Stationen der Interventionsgruppe
eine signifikante Reduktion von physische Fixierungsmallnahmen um
durchschnittlich 22% erreicht werden konnte (vorher: 9,38 [8,19-10,55]; nachher:
6,62 [5,53-7,72]). In der Kontrollgruppe konnte kein signifikanter Unterschied
beobachtet werden (Duxbury et al., 2019).

6 Core Strategies REsTRAIN YOURSELF

- Identifizierung und Vereinbarung von Zielen
Organisatorischer und Philosophie
Wandel « Einsatz von Stationsleiter*innen
« Fiihrungsrundgange

Einbezug der . Gemeinschaftstreffen
Patient*innen « Anwaltschaft und Peer-Unterstiitzung

Datentransfer - Visuelle Anzeigedaten

Personalentwicklung « Trauma- und praventionsorientiertes Training

« Personlicher Sicherheitsplan
ReduktionsmaBnahmen « Sensorische Raume und Werkzeuge
« Ansatz der sichtbaren Pfelgeperson

Nachbesprechung « Nachbesprechungswerkzeuge

Abbildung 7: RESTRAIN YOURSELF (Duxbury et al., 2019)
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Auch die spanische Studie von Guzman-Parra et al. (2016) fihrte eine Adaptierung
der 6-Core-Strategies durch. Dafur wurden die ursprunglichen sechs auf vier
Kernelemente reduziert und auf einer akutpsychiatrischen Station mit 42 Betten
implementiert:

1. Organisatorischer Wandel: Anhand von Diskussionsgruppen, einer
Analyse der Fixierungsdaten und Fallbesprechungen wurde das Protokoll zur
Anwendung von mechanischen FixierungsmalRnahmen adaptiert und die
Reduktion der Inzidenzrate und Dauer dieser Malinahmen als Ziel festgelegt.

2. Erfassung und Beobachtung von Risikopatient*innen: Das Instrument
.Presencia“, welches das aktuelle Fixierungsrisiko, angestrebte Ziele und
mdgliche Interventionen identifiziert, wurde bei der Aufnahme sowie wahrend
des Aufenthalts angewendet. Des Weiteren wurden Fixierungen
nachbesprochen und mdgliche Ursachen erfasst.

3. Personalentwicklung: Wochentliche Sitzungen zur Vermittlung von
Deeskalationstechniken, Besprechung von Falldaten sowie ein formeller
Deeskalationskurs im Ausmal} von 10 Stunden wurden abgehalten.

4. Einbezug der Patient*innen: Bei Patient*innen mit einem erhodhten
Fixierungsrisiko wurde partizipativ ein individueller Behandlungsplan fir
eskalierende Situationen erstellt. Zudem wurden FixierungsmalRnahmen
nachbesprochen, um diese in Zukunft vermeiden zu kénnen (Guzman-Parra
et al., 2016).

Durch diese Malinahmen konnte die Inzidenzrate der mechanischen
Fixierungsmaflinahmen um 35,7% gesenkt werden. Eine signifikante Reduktion
wurde sowohl bei der monatlichen Inzidenzrate (p=0,005) als auch beim
Chancenverhaltnis einer Aufnahmefixierung (p=0,003) beobachtet. Bei der
patient*innenbezogenen Fixierungsrate wurde eine nicht signifikante Reduktion
nachgewiesen (p=0,061). Des Weiteren wurde die Dauer der mechanischen
Fixierungsmalnahmen erhoben, wobei die Gesamtanzahl an Fixierungsstunden
um 37.99% sank, jedoch die durchschnittliche Dauer einer Fixierungsmalinahme
signifikant  stieg  (p=0,030). Hinsichtlich der patient*innenbezogenen
Fixierungsdauer konnte kein signifikanter Unterschied (p= 0,061) beobachtet

werden (Guzman-Parra et al., 2016).
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In der Studie von Ye et al. (2021) wurde das CRSCE-basierte Deeskalationstraining
entwickelt und implementiert. Hierfur wurden aus einem Krankenhaus 12
geschutzte psychiatrische Stationen ausgewahlt und je sechs Stationen einer
Interventions- und Kontrollgruppe zugeordnet. Die Stationen der Kontrollgruppe
erhielten das Ubliche Kommunikationstraining, wahrend auf den Stationen der
Interventionsgruppe zusatzlich das CRSCE-basierte Deeskalationstraining
eingefiuhrt wurde. CRSCE-basiertes Deeskalationstraining setzt sich aus 17
Unterrichtsstunden und sieben Praxisstunden fur das Personal zusammen und
beinhaltet die Themen Kommunikation, Reaktion, I16sungsfokussierte Techniken,
Pflege und Umfeld. Die Inzidenzrate sowie die Dauer von physischen
Fixierungsmalnahmen wurden sechs Monate vor und nach der Implementierung
des CRSCE-basierten Deeskalationstrainings in beiden Gruppen erhoben.
Innerhalb der Interventionsgruppe konnten signifikante Reduktionen bei der
monatlichen Fixierungsinzidenz (p<0,001), der Fixierungsinzidenz in den ersten 24
Stunden nach stationarer Aufnahme (p<0,001) sowie der durchschnittlichen
Fixierungsdauer (p<0,001) festgestellt werden. Auch im Vergleich der Interventions-
und Kontrollgruppe wurden signifikante Reduktionen bei der monatlichen
Fixierungsinzidenz (p=0,043), der Fixierungsinzidenz in den ersten 24 Stunden
nach stationarer Aufnahme (p=0,006) sowie der durchschnittlichen Fixierungsdauer
(p=0,048) beobachtet (Ye et al., 2021).

In der Studie von Godfrey et al. (2014) aus den USA wurden zwei Strategien zur
Reduktion von physischen und vor allem mechanischen Fixierungsmalinahmen an
einer psychiatrischen Akutstation mit 140 Betten verfolgt. Hierfir wurde in der ersten
Studienphase dem Personal das NVCI-Trainingsprogramm vermittelt. Das NVCI-
Trainingsprogramm  lehrt  in Form  einer  Multiplikator*innenschulung
Deeskalationstechniken, Praventionsmalinahmen und den Umgang mit
aggressivem Verhalten. Ausgewahlte Mitarbeiter*innen erlauterten als zertifizierte
Multiplikatoren innerhalb von 16 Stunden dem restlichen Personal unter anderem
Frihwarnzeichen von Eskalation, Selbstverteidigungstechniken und das richtige
Setzen von Grenzen. Wahrend des Trainings wurden Freiwillige fur ein
Reaktionsteam zur Unterstlitzung in Krisensituationen rekrutiert. Dieses Team
wurde im Falle einer eskalierenden Situation alarmiert und Ubernahm den

Deeskalationsprozess und trug so die Entscheidungsverantwortung fir die
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Anwendung von Fixierungsmallinahmen. Das Reaktionsteam hielt nach jedem
Einsatz eine Nachbesprechung ab und nahm an regelmafigen Besprechungen mit
dem restlichen Personal und der Fihrungsebene teil. In der zweiten Studienphase
wurde eine Richtlinie implementiert, welche die routinemalige Anwendung von
mechanischen FixierungsmalRnahmen verbot und die Genehmigung der
medizinischen Leitung sowie der stellvertretenden medizinischen Leitung fur eine
mechanische Fixierungsmalnahme erforderte. Die Inzidenzrate der mechanischen
FixierungsmalRnahmen sank sowohl nach der ersten Studienphase (p<0,001) als
auch nach der zweiten Studienphase (p<0,001) signifikant. Es konnte keine
Veranderung der physischen Fixierungsrate wahrend der zwei Studienphasen
beobachtet werden (Godfrey et al., 2014).

Im psychiatrischen Krankenhaus der Gesundheitseinrichtung Hamad Medical
Corporation (HMC) in Katar wurde eine retrospektive Studie durchgefuihrt. Hierfur
wurden die Auswirkungen des MoAV-Interventionsprogramms auf die Inzidenzrate
und die Dauer mechanischer FixierungsmalRnahmen untersucht. Daflir wurden die
Daten der mechanischen Fixierungsmal3nahmen, welche in einem einheitlichen
Meldesystem dokumentiert werden, vor und nach der Implementierung des MoAV-
Interventionsprogramms verglichen (Nazarene et al., 2025). Dieses umfasst
folgende funf Formulare:

1. Der Patient*innensicherheitsplan: Innerhalb der ersten drei Tage nach der
Aufnahme erstellt die jeweilige Bezugspflegeperson gemeinsam mit den
Patient*innen einen personlichen Sicherheitsplan. Dieser erfasst die
individuellen Trigger, mogliche Verhaltensreaktionen sowie bevorzugte
Copingstrategien. Die Informationen werden im interdisziplindren Team
weitergegeben, um ein triggerfreies Umfeld zu schaffen. Falls Patient*innen
dennoch getriggert werden, werden die Copingstrategien nacheinander
angewendet. In der Einrichtung wird zudem das Prevention and
Management of Aggression and Violence (PMAV)-Training zur Deeskalation
genutzt. Erst wenn alle Copingstrategien und deeskalierenden Malinahmen
versagt haben, werden mechanische FixierungsmalRnahmen angewendet.

2. Uberwachung der Fixierung: Das Instrument dient zur effizienten
Erfassung und Erfullung von Patient*innenbedurfnissen wodurch eine

reaktionsschnelle und patientenzentrierte Versorgung gewahrleistet wird. Die
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Patient*innen werden in einem 15-Minuten Intervall beurteilt und zudem
korperlich bewegt, um Komplikationen wie Dekubiti, Rhabdomyolyse und
Parasthesien zu vermeiden.

3. Evaluation der Fixierung: Das Formular wird vom administrativen Personal
ausgeflllt und dient zur Evaluation. Es analysiert mogliche Ursachen, den
Umgang mit der eskalierenden Situation sowie eventuelle Fehler des
Managements wie Personalmangel, Umgebungsfaktoren sowie Richtlinien
und Ablaufe.

4. Nachbesprechung mit der Patientin*dem Patienten: Dieses Formular zielt
darauf ab, die personlichen Wahrnehmungen und die Sichtweise der
Patientin*des Patienten zu erfassen und zu verstehen. Es wird gemeinsam
mit der Patientin*dem Patienten ausgefullt und an das multidisziplinare Team
weitergegeben. Es soll zukinftige Eskalationen verhindern. Zudem wird ein
neuer Patient*innensicherheitsplan erstellt.

5. Nachbesprechung im multidisziplindaren Team: Die Eskalation sowie die
mechanische Fixierungsmallnahme werden im multidisziplinaren Team
nachbesprochen. Ziel ist die Bewertung der Wirkung der mechanischen
FixierungsmalRnahme sowie mdgliche negative Auswirkungen. Dabei wird
das Wohlbefinden der betroffenen Patientin*des Patienten bertcksichtigt.
Input der Patient*innen, der Familie oder anderen Betreuungspersonen wird

miteinbezogen (Nazarene et al., 2025).

Der Interventionspfad des MoAV-Interventionsprogramms wird in Abbildung 8
veranschaulicht. Nach der Datenanalyse aus dem Jahr 2016 und 2021, wurde
festgestellt, dass nach der Implementierung des MoAV-Interventionsprogramms im
Jahr 2017 die Inzidenzrate von mechanischen FixierungsmalRnahmen von 253
(24%) auf 47 (4%) Fixierungen signifikant gesunken war (p<0,001). Die Dauer der
mechanischen FixierungsmalRnahmen stieg jedoch nicht signifikant von 59,1 auf
61,3 Minuten (p=0,59) an.
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i i die Patientin*der Patient
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Patient*innensicherheitsplans eskaliert weiterhin
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(MoAV 1)
Pflegepersonen sind sich intramuskulare
bewusst liber Zwangsmedikation
Aufrechterhaltung eines die Patientin*der die Patientin*der
triggerfreien Umgebung Patient eskaliert Patient eskaliert |j=—— die Patientin*der Patient
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Patientin*des Patienten (MoAV 4)
Erstellung eines neuen
Patient*innensicherheits-

Nachbesprechung der

planes (MoAV 1) Fixierung im

multidisziplindren Team
(MoAV 5)

Abbildung 8: Der Interventionspfad des MoAV-Interventionsprogramm (Nazarene et al., 2025)

Die Studie von Ueberberg et al. (2025) setzte sich mit der Open-Door-Policy (OPD)
und deren Auswirkungen auf die Inzidenzrate von mechanischen
Fixierungsmalnahmen auseinander. Die OPD ist ein pflegetherapeutisches
Konzept in der psychiatrischen Versorgung, welches auf geschlossene
Stationsturen verzichtet. Ziel ist hierbei die Starkung der therapeutischen
Beziehung, die Wahrung der Patient*innenrechte sowie die Reduktion von
Zwangsmalfinahmen. Um dies zu ermdglichen, mussen die Raumlichkeiten neu
gestaltet, Sicherheitskonzepte implementiert, der Blickwinkel des Pflegepersonals
verandert und eine verbesserte therapeutische Versorgung gewahrleistet werden.
Dies wurde im Rahmen der Studie an der LWL-KIlinik Dortmund durchgefthrt. Zur
Datenerhebung wurden die dokumentierten mechanischen Fixierungsmalinahmen
bei zwangseingewiesenen Patient*innen in zwei Phasen analysiert. In der ersten
Phase von September 2016 bis Marz 2017 befanden sich die Patient*innen auf
traditionell geschlossenen psychiatrischen Stationen. Nach der Einfuhrung der OPD
wurden in der zweiten Phase von September 2017 bis Marz 2018 die

Fixierungsdaten auf nun offen gefuhrten Stationen erneut erhoben. Die Auswertung
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zeigte, dass sich die Inzidenzrate von mechanischen FixierungsmalRnahmen
zwischen der ersten (27,2%) und zweiten (24,2%) Phase nicht signifikant
unterschied (p=0,23). Die durchschnittliche Dauer mechanischer
Fixierungsmalnahmen zeigte einen nicht signifikanten Rickgang von 5:04 Stunden
auf 3:34 Stunden (p=0,15). Eine signifikante Reduktion wurde jedoch bei

wiederholten mechanischen FixierungsmalRnahmen festgestellt (p=0,01).

In der qualitativen Studie von Wilson et al. (2018) wurde vom befragten Personal
und den befragten Patient*innen angegeben, dass fiur die Reduktion und
Vermeidung von physischen FixierungsmalRhahmen eine ausreichende
Stationsbesetzung hilfreich sei. Hierbei gab eine befragte Patientin*ein Patient der
Studie im Interview an, dass aufgrund von Observationen der Mitpatient*innen, kein
Personal fur Gesprache zur Verfugung stand:
»...there’s not enough staff... if you've got about two or three people on obs
[observations], sometimes there’s no-one to talk to... you re left to it” (Wilson
etal, 2018, S. 194).
... €S gibt nicht genug Personal... wenn zwei oder drei Leute fiir die
Observationen gebraucht werden, gibt es manchmal niemanden, mit dem
man reden kann... man ist sich selbst liberlassen.” [(ibersetzt durch Autorin
S.R]

Als weitere Mallnahme zur Reduktion von physischen Fixierungsmalinahmen
nannten das Personal und die Patient*innen die raumlichen Gegebenheiten. Hier
werden beruhigende Farben und beruhigendes Licht sowie eine Schallddmmung
zur Reduktion des alltaglichen Larms, als auch die Moglichkeit der Nutzung von
speziellen Raumen, wie etwa weich gestaltete Raume, Musikzimmer und
Kunstraume als deeskalierend wahrgenommen (Wilson et al., 2018). Folgend
beschreibt eine Patientin/ein Patient den Nutzen eines Ruheraumes:
»---they should do a calming down room. Where there’s paded walls, puffy
cushions... stuff there for them to touch... If a person’s kicking off to put them
in there... because he might calm down more easily if he’s in a safe
environment so he can't hurt themselves. And as well he’s away from the
other patients...” (Wilson et al., 2018, S. 195).
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»...Sle Sollten einen Ruheraum einrichten. Mit gepolsterten Wénden,
gepolsterten Kissen... Sachen, die sie anfassen kdnnen... Wenn jemand
ausrastet, sollte man ihn dorthin bringen... weil er sich vielleicht leichter
beruhigt, wenn er in einer sicheren Umgebung ist, in der er sich nicht
verletzen kann. Und aullerdem ist er dann von den anderen Patient*innen

getrennt...” [libersetzt durch Autorin S.R.]

3.3. Personalbezogene Malihahmen

Personalbezogene MalRnahmen stellen in dieser Arbeit Interventionen dar, welche
sich aktiv auf Pflegepersonen auswirken. Dazu werden im folgenden Kapitel
Lerneinheiten fur das Personal, Kommunikationsstrategien sowie der Austausch mit

erfahrenen Pflegepersonen inkludiert.

Zwei Studien befassten sich mit der Auswirkung von Lerneinheiten flr das Personal
auf die Inzidenzrate und Dauer von Fixierungsmalnahmen (Eskandari et al., 2018,
Kontio et al., 2014).

Die in Malaysia durchgefuhrte Studie von Eskandari et al. (2018) untersuchte den
Effekt einer acht-stlindigen Lerneinheit fur das Pflegepersonal auf die Inzidenzrate
von physischen Fixierungsmallnahmen. Hierbei wurden auf 12 Stationen eines
Allgemeinkrankenhauses insgesamt 20 Lerneinheiten mit jeweils 15-20
Pflegepersonen abgehalten, sodass alle Pflegepersonen einmal an einer acht-
stiindigen Lerneinheit teilgenommen hatten. Darunter befanden sich insgesamt 30
psychiatrische Pflegepersonen. In der Lerneinheit wurden gemeinsam Fallbeispiele
erarbeitet, Fakten und Mythen geklart, Alternativen fir physische
FixierungsmalRnahmen vermittelt, der Umgang mit kognitiv beeintrachtigten sowie
psychisch kranken Patient*innen nahergebracht und Fixierungen als letzte
MaRnahme definiert. Die Inzidenzrate der physischen Fixierungsmalinahmen
wurde vor und nach den abgehaltenen 20 Lerneinheiten erhoben, welche auf
psychiatrischen Stationen signifikant um 5,47% (p<0,01) reduziert wurde
(Eskandari et al., 2018).

Die finnische Studie von Kontio et al. (2014) betrachtete im Gegensatz dazu, die

Wirkung eines E-Learning-Kurses auf die Inzidenzrate und Dauer von
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mechanischen FixierungsmalBnahmen. Hierbei wurden zehn geschitzte
akutpsychiatrische Stationen ausgewahlt und zu je funf Stationen in eine
Interventionsgruppe und eine Kontroligruppe aufgeteilt. Die Pflegepersonen der
Interventionsgruppe absolvierten den E-Learning-Kurs ePsychNurse.Net der aus
folgenden Modulen besteht:

1. Wissensaktualisierung: Richtlinien, Artikel, Links sowie die Rechtslage
wurden online aufbereitet und zur Verfigung gestellt.

2. Erfahrungsaustausch: Gefuhle und Erfahrungen sowie erfolgreiche
Deeskalationstechniken und Bewaltigungsstrategien wurden in einem
Diskussionsforum ausgetauscht.

3. Selbstreflexion: Techniken zur intensiven Auseinandersetzung mit dem
eigenen Verhalten und den personlichen Gewohnheiten in Bezug auf das
Team und die Patient*innen wurden angewendet.

4. Fallbesprechung: Jede Pflegeperson verfasste einen Aufsatz Uber eine
herausfordernde Situation aus ihrer beruflichen Vergangenheit.

5. Tutor*innen: Die Pflegepersonen wurden wahrend aller Module von
Tutor*innen begleitet, welche Feedback gaben und den Lernprozess
koordinierten sowie zu Beginn und am Ende des Kurses personliche
Gesprache fuhrten (Kontio et al., 2014).

Der Kurs dauerte insgesamt 120 Stunden und erstreckte sich Uber drei Monate. Die
Kontrollgruppe absolvierte die Ubliche berufsbegleitende Fortbildung, eine verkurzte
funf-tdgige Version des Kurses Management of Actual or Potential Aggression
sowie gelegentliche eintagige Seminare. Fir die Auswertung wurden die
dokumentierten mechanischen Fixierungen sowohl vor als auch nach der
Intervention betrachtet. In der Interventionsgruppe wie auch in der Kontrollgruppe
zeigte sich kein statistisch signifikanter Rickgang der Inzidenz mechanischer
FixierungsmalRnahmen (Interventionsgruppe: p=0,755; Kontrollgruppe: p=0,342).
Auch im direkten Vergleich zwischen beiden Gruppen konnte kein signifikanter
Unterschied festgestellt werden (p=0,369). Allerdings verringerte sich die Dauer
mechanischer Fixierungen innerhalb der Interventionsgruppe signifikant (p<0,001),
zeigte jedoch im Vergleich zur Kontrollgruppe keinen signifikanten Unterschied
(p=0,057) (Kontio et al., 2014).
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In der nicht-randomisiert kontrollierten Studie von Miyake et al. (2025) wurde die
Auswirkung von videobasiertem Training fur traumasensible Pflege auf die Dauer
mechanischer  FixierungsmalRnahmen untersucht. Dafir wurden zehn
psychiatrische Krankenhauser zu je funf Krankenhauser in eine Interventions- und
eine Kontrollgruppe unterteilt. Zu Beginn wurden die Daten der mechanischen
Fixierungsmalinahmen in der ersten Phase von April 2020 bis Oktober 2021
erhoben. Anschliel3end erhielten alle Pflegepersonen der Interventionsgruppe in der
zweiten Phase Zugang zum videobasierten Training fur traumasensible Pflege. Den
Pflegepersonen war freigestellt, ob sie das Training, welches aus funf Modulen
besteht und auf der Richtlinie zur Substance Abuse and Mental Health Service
Administration (Kotake et al., 2025, Huang et al., 2014) basiert, auf ihren privaten
elektronischen Geraten, auf den Stationscomputern oder in Lerngruppen
absolvierten. Insgesamt nahmen 397 Pflegepersonen von November 2021 bis
Janner 2022 an dem Training teil. Abschlielend wurden in der dritten Phase erneut
die Daten mechanischer FixierungsmalRnahmen von Februar 2022 bis Janner 2023
erhoben. Die Daten der ersten Phase wurden mit denen der dritten Phase
verglichen. Die Ergebnisse zeigten, dass die Intervention Uber den gesamten
Beobachtungszeitraum hinweg zu einer signifikanten Reduktion der
durchschnittlichen Fixierungsdauer in der Interventionsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe fuhrte. Bereits drei Monate nach Implementierung der Malinahme
zeigte sich eine signifikante Reduktion der taglichen mechanischen Fixierungsdauer
(p=0,04). Dieser Effekt verstarkte sich nach sechs Monaten (p=0,03) und erreichte
nach zwolf Monaten seinen hochsten Wert (p=0,01) (Miyake et al., 2025).

In der qualitativen Studie von Wilson et al. (2018) gab das Personal an, dass
physische FixierungsmaRnahmen durch den Beziehungsaufbau und die
Kommunikation mit den Patient*innen reduziert werden kdnnen. Dahingehend
wurden die bewusst mit den Patient*innen verbrachte Zeit, die adaquate Aufklarung
der Patient*innen Uber die Stationsgegebenheiten und die Indikationen fur
Fixierungsmalnahmen, Mitgefuhl und Empathie fir Patient*innen sowie das
Bemihen, die Patient*innen kennenzulernen als Ma3nahmen zur Reduktion von
Fixierungsmaflinahmen beschrieben (Wilson et al., 2018). Im folgenden Zitat betont
eine Person des Personals die Wichtigkeit einer umfassenden Aufklarung fur die

Patientin*den Patienten:

39



»...explain... to the patient what is happening with their care and the reasons
why things are happening the way they are... explain what they ‘re doing, who
they are, what the expectation of the patient is... and what we can offer that
patient...” (Wilson et al., 2018, S. 193).

»... der Patientin/dem Patienten erklaren... was mit ihrer*seiner Versorgung
geschieht und die Grinde, warum die Dinge so geschehen, wie sie
geschehen... erkléren, was sie tun, wer sie sind, was die Erwartungen der
Patientin*des Patienten sind... und was wir der Patientin*dem Patienten

anbieten kénnen...” [libersetzt durch Autorin S.R.]

Dartber hinaus kann laut den befragten Mitarbeiter*innen die Anwendung
physischer Fixierungsmalnahmen reduziert oder vermieden werden, wenn weniger
erfahrene Pflegepersonen den Austausch mit erfahreneren Kolleg*innen zu

deeskalierenden MalRnahmen und Fahigkeiten suchen (Wilson et al., 2018).

3.4. Patient*innenbezogene Malinahmen
Als Patient*innenbezogene MalBnahmen werden in dieser Arbeit Interventionen
angefuhrt, welche direkt auf die Patient*innen einwirken. In diesem Kapitel werden

dazu sensorische Modulation sowie Peer Support als Mallnhahmen erlautert.

Die Studie von Andersen et al. (2017) untersuchte die Auswirkung von sensorischer
Modulation auf die Inzidenzrate von mechanischen Fixierungsmalnahmen.
Sensorische Modulation verfolgt das Ziel, Patient*innen dazu zu befahigen,
sensorische Reize aus der Umgebung sowie emotionale Zustande adaquat zu
verarbeiten. Diese Fahigkeit ist bei Personen mit psychiatrischen Erkrankung haufig
beeintrachtigt und kann zu erhohter Reizbarkeit, gesteigertem Stress,
Angstzustanden, Agitation und Aggression flihren. Diese Symptomatiken erhéhen
wiederum das Risiko von FixierungsmalRnahmen. Studien zeigten hierzu eine
Korrelation zwischen einer sensorischen Verarbeitungsstérung und Schizophrenie
sowie der bipolaren Personlichkeitsstorung. Um die Verarbeitung dieser
emotionalen Zustande zu ermoglichen, werden im Rahmen der sensorischen
Modulation verschiedene Mallnahmen angeboten bzw. angewendet. Dazu zahlen

Gewichtsdecken, Sitzballe, Therapieballe, therapeutische Musik, Videosportspiele
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sowie die Errichtung eines sensorischen Raumes (Andersen et al., 2017). Dieser
Raum bietet visuelle, auditive, taktile und kinasthetische Stimulation etwa in Form
von Lichtern, Musik oder Gerauschen, Wasserspielen und Schaukeln. Dadurch
konnen gezielt sensorische Reize gesetzt sowie emotionale Reaktionen
hervorgerufen und verarbeitet werden. Zudem dienen sie dem Abbau von Stress
und koénnen in diversen Therapien als sichere Umgebung unterstitzend genutzt
werden (Interaction Disability Services, 2025). In der Studie von Andersen et al.
(2017) wurden zwei psychiatrische Stationen mit je einem offenen und geschutzten
Bereich einer psychiatrischen Einrichtung herangezogen. Zu Beginn wurde die
Inzidenzrate mechanischer FixierungsmaRnahmen auf beiden Stationen erhoben.
AnschlieRend besuchten auf der Interventionsstation zwei Ergotherapeut*innen
einen drei-tagigen Kurs zum Thema sensorische Modulation. Diese schulten
innerhalb der folgenden zwei Monate das restliche Personal der Station im Rahmen
von Trainingseinheiten mit drei bis vier Personen. Im Training wurden die Theorie
der sensorischen Integration, die Durchfihrung sensorischer Assessments, sowie
die Auswahl und Anwendung des sensorischen Equipments vermittelt. Zudem
wurde der Fokus auf die Reduktion von mechanischen Fixierungsmalinahmen
gelegt. Vier Monate nach dem drei-tagigen Kurs wurde ein eintagiger Workshop fir
das gesamte Personal abgehalten. Anschlieend wurde die sensorische
Modulation auf der Station implementiert, indem bei den Patient*innen zeitnah nach
der stationdren Aufnahme ein sensorisches Assessment durch die geschulten
Ergotherapeuten*innen durchgefihrt wurde. Diese besprachen mit den
Patient*innen die diversen sensorischen Instrumente und erstellten je nach
Praferenz einen individuellen Plan. Dieser Plan stand sowohl den Patient*innen als
auch dem Personal zur Verfugung, sodass diese bei Bedarf darauf zurlckgreifen
konnten. Weiters wurden spezielle Raume zur Exploration von sensorischen
Instrumenten, Entspannung und zum Erlernen von Coping-Strategien
(Gewichtsdecken, Aromatherapie, Musik, Massagestuhle, etc.) geschaffen, zu
denen die Patient*innen jederzeit Zugang hatten. AulRerdem wurde eine reizarme
Umgebung und die Schulung von Personal, Patient*innen und Familienmitgliedern
forciert. Die Kontrollstation praktizierte wahrend der gesamten Studiendauer die
Ubliche Behandlung. Nach zwolf Monaten wurde die Inzidenzrate mechanischer

Fixierungsmallinahmen erneut auf beiden Stationen erhoben. Durch die
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sensorische Modulation wurde auf der Interventionsstation eine nicht signifikante
Reduktion um 38% erreicht (Andersen et al., 2017).

In der Studie von Badouin et al. (2023) wurden die Auswirkungen von Peer Support
auf die Dauer von mechanischen Fixierungsmal3nahmen untersucht. Als Peer
Support wird der emotionale und soziale Beistand bezeichnet, der durch die Peer
Support-Mitarbeiterin*den Peer Support-Mitarbeiter (PSM) erbracht wird. Die*der
PSM zeichnet sich dadurch aus, dass sie*er gemeinsame oder ahnliche
Lebenserfahrungen hat, wie die zu betreuende Person (Canada, 2025). Je eine
geschutzte Station einer psychiatrischen Abteilung stellte die Interventions- und
Kontrollgruppe dar. Hierbei muss erwahnt werden, dass auf beiden Stationen
bereits das Safewardsmodell zur Pravention von Gewalt und Zwang implementiert
wurde. Zu Beginn der Intervention absolvierten zwei Mitarbeitende das EX-IN-
Trainingsprogramm zur PSM und wurden fur etwa sieben Wochenstunden
unbefristet angestellt. Anschlielend wurde gemeinsam mit dem Pflegepersonal ein
Teambuilding-Tag abgehalten, um Herausforderungen und Hirden zu besprechen,
woraufhin eine klare Aufgabenbeschreibung der PSM definiert wurde. Die PSM
arbeiteten sowohl stationar als auch ambulant in drei Aufgabenbereichen:
1. Direkter Kontakt mit Patient*innen in Einzel- und Gruppenaktivitaten (70%
der Arbeitszeit)
2. Austausch von Erfahrungen mit traditionellen Mitarbeiter*innen des
Gesundheitswesens (20% der Arbeitszeit)
3. Kontaktaufnahme mit Entscheidungstrager*innen zur Forderung der
Patient*innenbetreuung (10% der Arbeitszeit) (Badouin et al., 2023).
Die PSM nahmen alle zwei Wochen an Supervisionen teil und wurden von vier
Mentor*innen aus dem Pflegepersonal betreut. In der Kontrollgruppe wurde die
Ubliche Pflegepraxis durchgefuhrt. Aufgrund gesundheitlicher Umstande wahrend
der COVID-19-Pandemie beendeten die PSM ihre Tatigkeit nach vier bzw. neun
Monaten. Eine der beiden Stellen konnte nach sechs Monaten wieder besetzt
werden und die Implementierungsdauer wurde von urspringlich zwdlf Monaten auf
22 verlangert. Durch Peer Support konnte in der betreffenden Studie jedoch keine
signifikante Anderung der Dauer von mechanischen Fixierungsmafnahmen weder
in der Interventionsgruppe (gesamt: p=0,746, patient*innenbezogen: p=0,159), der

Kontrollgruppe (gesamt: p=0,122, patient*innenbezogen: p=0,121) noch im
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Vergleich der beiden Gruppen erreicht werden (gesamt: p=0,665,
patient*innenbezogen: p=0,235) (Badouin et al., 2023).

Befragte Patient*innen und befragtes Personal gaben im Rahmen der qualitativen
Studie von Wilson et al. (2018) an, dass durch Ablenkung anhand von Aktivitaten
physische FixierungsmalRnahmen reduziert und vermieden werden konnen.
Diesbezlglich wurden Gruppen- sowie individuelle Aktivitaten, wie Kochen,
Musizieren, Sport treiben oder Kartenspielen als hilfreich empfunden (Wilson et al.,
2018). Folgend beschreibt eine Patientin*ein Patient, dass das Personal einen
Abend fur die Patient*innen gestaltete, wodurch sie ein Gemeinschaftsgefuhl
verspurt habe und abgelenkt war:
»---it was Red Nose Day... one of the members of staff from her own money
actually went and bought some dips and crisps and... tried to make an
evening of it... to make it feel a little bit more like home for people... some of
the staff are absolutely fantastic, because they’ll put a quiz together or they’ll
sit down and play [games]... and get people to come and join in... that creates
a bit more of a community environment... it keeps me occupied and gives me
something to do...” (Wilson et al., 2018, S. 196).
»-.. €S war Red Nose Day... eine der Mitarbeiter*innen hat von ihrem eigenen
Geld Dips und Chips gekauft und... versucht, einen Abend daraus zu
machen... damit sich die Leute ein bisschen mehr wie zu Hause fiihlen...
einige der Mitarbeiterinnen sind absolut fantastisch, weil sie ein Quiz
veranstalten oder sich hinsetzen und [Spiele] spielen... und die Leute dazu
bringen, zu kommen und mitzumachen... das schafft ein bisschen mehr
Gemeinschaft... es hélt mich beschéftigt und gibt mir etwas zu tun...”
[iibersetzt durch Autorin S.R.]

In der Abbildung 9 sind die Ergebnisse der einzelnen Studien mit deren

dazugehorigen Mallinahmen grafisch dargestellt.
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Abbildung 9: Ergebnisdarstellung der signifikanten Reduktion der Inzidenzrate (hellgriin), Dauer
(orange) und wiederholter FixierungsmalBnahmen (dunkelgriin) der quantitativen Studien sowie
genannte hilfreiche Faktoren (grau) der qualitativen Studie.

4. Diskussion

Das Ziel dieses Scoping Reviews ist es, einen Uberblick ber die existierende
Literatur ~zum  Thema Reduktion mechanischer  und physischer
Fixierungsmaflinahmen zu liefern. Dafur wurde die vorhandene Evidenz gescreent

und die Ergebnisse von zwdlf Studien aufgearbeitet und dargelegt.

Die untersuchten MafRnahmen wurden zur besseren Vergleichsmoglichkeit im
Ergebnisteil in drei Kapitel kategorisiert. Funf Studien haben MalRnahmen
implementiert, die die bestehenden Strukturen veranderten (Duxbury et al., 2019,
Godfrey et al., 2014, Guzman-Parra et al., 2016, Wilson et al., 2018, Ye et al., 2021).
Malnahmen, die das Pflegepersonal direkt betrafen, wurden in drei Studien
untersucht (Eskandari et al., 2018, Kontio et al., 2014, Wilson et al., 2018). Weitere
drei Studien haben sich mit MaRnahmen befasst, die sich direkt auf Patient*innen
auswirkten (Andersen et al., 2017, Badouin et al., 2023, Wilson et al., 2018).
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Auffallend ist, dass die Studie von Wilson et al. (2018), begunstigt durch das

qualitative Studiendesign, alle drei Kategorien exploriert hat.

4.1. Diskussion der Ergebnisse
Die Implementierung von Deeskalations-Trainingsprogrammen, welche unter
anderem aus den 6-Core-Strategies abgeleitet wurden, konnte in allen Studien eine
signifikante Reduktion der FixierungsmalRnahmen erzielen (Duxbury et al., 2019,
Godfrey etal., 2014, Guzman-Parra et al., 2016, Wilson et al., 2018, Ye et al., 2021).
Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit der finnischen Studie von Putkonen et al.
(2013), die die Auswirkungen der 6-Core-Strategies sowohl auf die Dauer als auch
auf die Inzidenzrate von Fixierungsmafnahmen und Isolation in der Forensik
untersuchte und dahingehend eine signifikante Reduktion in der
Interventionsgruppe erzielte. Im Gruppenvergleich wies die Interventionsgruppe
gegenuber der Kontrollgruppe einen signifikanten Unterschied in Bezug auf die

Fixierungsdauer auf (Putkonen et al., 2013).

Da Deeskalations-Trainingsprogramme aus mehreren Mallnahmen bestehen, lasst
sich aus den Studien heraus nicht eindeutig feststellen, welche einzelne MalRlnahme
besonders wirksam zur Reduktion von FixierungsmalRnahmen beigetragen hat.
Allerdings wurden ahnliche Malinahmen (Duxbury et al., 2019, Godfrey et al., 2014,
Guzman-Parra et al., 2016, Ye et al., 2021) in friheren Forschungsarbeiten auf
ihren Einfluss auf die Reduktion von FixierungsmalRnahmen Uberprift.
Organisatorische Veranderungen wie die Einrichtung einer Akutambulanz fir
Patient*innen mit spezifischen Krankheitsbildern (Steinert et al., 2008), Schulungen
des Personals im Rahmen der recovery-oriented cognitive therapy (Chang et al.,
2014) sowie praventive MaRnahmen wie die frihzeitige Identifikation von
Risikopatient*innen (Hellerstein et al., 2007) bewirkten in diesen Arbeiten ebenfalls

eine Reduktion von Fixierungsmallnahmen.

Mittels sensorischer Modulation konnte in der Studie von Andersen et al. (2017) die
Inzidenzrate von mechanischen Fixierungsmalinahmen um 38% reduziert werden.
Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit der Studie von Seckman et al. (2017). In

dieser Studie wurden sensorische Raume in einer Kinder- und Jugendpsychiatrie
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implementiert und unter anderem deren Auswirkung auf die Inzidenzrate und Dauer
von Fixierungen untersucht. Dort konnte ebenfalls eine Reduktion der Inzidenzrate
um 26.5% erzielt werden, jedoch stieg die durchschnittliche Fixierungsdauer um
31% (Seckman et al., 2017). Ob eine Reduktion der Fixierungsinzidenz mit einer
verlangerten Dauer von Fixierungsmalinahmen einhergeht und ob dieser Effekt
auch in der Erwachsenenpsychiatrie existiert, wurde noch nicht wissenschaftlich
betrachtet. Zudem hatten die Autor*innen der Studie von Andersen et al. (2017)
bereits im Jahr 2013 auf derselben Station eine Pilotstudie zur sensorischen

Modulation durchgefiihrt. Das Personal war daher bereits mit dem Konzept vertraut.

Die Autor*innen der Studie von Badouin et al. (2023) verwiesen darauf, dass die
Studiendurchfihrung aufgrund der COVID-19-Pandemie erschwert wurde. Beide
PSM erkrankten wahrend der Implementierungsphase und schieden aus der Studie
aus. Nach sechs Monaten konnte eine der beiden Stellen nachbesetzt werden und
die Studiendauer wurde um zehn Monate verlangert. Weiters wurden sowohl die
Patient*innen als auch das Personal durch die Pandemie zusatzlich belastet.
Inwiefern sich dies auf die Studienergebnisse ausgewirkt hat, ist unklar. Zudem
wurden sowohl in der Interventionsgruppe als auch in der Kontrollgruppe das
Safewordsmodell eingefuhrt, welches die Reduktion von Konflikten und
Zwangsmalinahmen in der Psychiatrie verfolgt (Bowers et al., 2015). Durch die
vorherige Implementierung dieses Modells wurde das Personal bereits auf die
Thematik sensibilisiert, was wiederrum den Effekt des Peer Supports auf die
Reduktion von Fixierungsmalinahmen beeinflusst haben kdnnte (Badouin et al.,
2023). Da die Studie von Badouin et al. (2023) die erste Studie ist, welche sich im
psychiatrischen Setting mit Peer Support und dessen Auswirkungen auf
Fixierungsmalnahmen befasst, sollten weitere Forschungsarbeiten durchgefihrt
werden. Dadurch kdnnte eruiert werden, inwiefern die COVID-19-Pandemie sowie

das Safewardsmodell den Effekt des Peer Supports beeinflusst haben kdnnte.

Auch in der Studie von Nazarene et al. (2025) wurde auf der untersuchten Station
zuvor das PMAV-Training zur Deeskalation implementiert. Inwiefern dies das
Stationspersonal und daraufhin auch den Effekt des MoAV-Interventionsprogramms

beeinflusst hat, ist unklar.
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In der Studie von Ueberberg et al. (2025) flhrte die Implementierung der Open-
Door-Policy (ODP) weder zu einer signifikanten Reduktion der Inzidenzrate noch
der Dauer mechanischer Fixierungen, jedoch konnte eine signifikante Abnahme
wiederholter mechanischer Fixierungsmallnahmen beobachtet werden. Bei
anderen Formen von Zwangsmalinahmen, wie etwa Isolation und
Zwangsmedikation, konnte OPD jedoch auch die Inzidenzrate signifikant reduzieren
(Hochstrasser et al., 2018, Kowalinski et al., 2019, Krickl et al., 2023).

In der Studie von Wilson et al. (2018) wird auRerdem die Bedeutung von
angemessenen Einzel- und Gruppenbeschaftigungsmoglichkeiten erlautert. Hierfur
mussen Einrichtungen personelle Ressourcen, geeignete Raumlichkeiten sowie
organisatorische Rahmenbedingungen bereitstellen. Zudem nannten die
Studienteilnehmer*innen die raumlichen Gegebenheiten als malgebliche,
fixierungsreduzierende MalRnahme. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit dem
Rapid-Review von Oostermeijer et al. (2021). Dort wurden die physische Umgebung
(Gartenzugang, Freizeiteinrichtungen), sensorische Raume, Komfortraume sowie
private, nicht Gberfullte und ruhige Bereiche als Reduktion von Zwangsmalinahmen
identifiziert (Oostermeijer et al., 2021). Weiters gaben sowohl Patient*innen als auch
Pflegepersonal der Studie von Wilson et al. (2018) an, dass Personalmangel grof3e
Auswirkungen auf die Anwendung von FixierungsmaRnahmen hat. Das Zitat ,Es
gibt nicht genug Personal... man ist sich selbst liberlassen” (Wilson et al., 2018, S.
194) [ibersetzt durch Autorin S.R.] verdeutlicht dies. Zudem gaben die
Patient*innen an, dass es zu wenige Gruppenaktivitdten und
Beschaftigungsmoglichkeiten gibt, da kein Personal flr die Betreuung dieser
Aktivitaten vorhanden sei. Weiters wurde eine gute Kommunikation und der
Beziehungsaufbau zwischen Pflegepersonen und Patient*innen als hilfreich zur
Reduktion von Fixierungsmallnahmen empfunden. Eine deutsche Studie
untersuchte, wie viel Personal notwendig ware, um Fixierungsmalinahmen voéllig zu
eliminieren und durch eine 2:1- oder 3:1-Betreuung zu ersetzen. Die Forscher*innen
berechneten einen zusatzlichen Personalaufwand von 33.124 Minuten der fur die
Datenanalyse herangezogenen sechs Monate. Der daraus entstehende
Personalbedarf wirde das Jahresbudget der Klinik um 4% erhéhen (Zinkler and
Waibel, 2019). Wie bereits in der Einleitung dargelegt wurde, gibt es einen

weltweiten Personalmangel (Campbell et al., 2013) und psychiatrische
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Pflegepersonen sind besonders haufig von arbeitsbedingtem Stress und Burnout
betroffen (de Looff et al., 2018). Aufgrund dieser Ergebnisse sollten in zukinftigen
Studien geeignete Copingstrategien und Unterstlitzungsmdglichkeiten fur

psychiatrisches Pflegepersonal eruiert werden.

Die Settings der Studien unterschieden sich in der Hinsicht, dass drei Studien
(Kontio et al., 2014, Ye et al., 2021, Badouin et al., 2023) auf geschutzten Stationen
und eine Studie (Andersen et al., 2017) auf Stationen mit einem geschutzten und
offenen Bereich durchgefluhrt wurden. Bei drei Studien (Godfrey et al., 2014,
Guzman-Parra et al., 2016, Eskandari et al., 2018) geht nicht hervor, inwiefern die
Stationen offen oder geschutzt gefihrt wurden. Wie in der Einleitung bereits
erwahnt, ist dies jedoch relevant fur die Inzidenzrate, da die Zwangseinweisung ein
Risikofaktor flr Fixierungsmallnahmen darstellt und somit die Ergebnisse

beeinflussen kann (Beghi et al., 2013).

Die angewendeten Fixierungsarten variieren je nach Land, Kultur und Gesetzeslage
(Al-Maraira and Hayajneh, 2019, Bak and Aggernees, 2012, Borckardt et al., 2011,
Dressing and Salize, 2004, Guzman-Parra et al., 2016, Jacobsen, 2012, Putkonen
etal., 2013, Raboch et al., 2010, Steinert and Lepping, 2009). Zudem existiert keine
internationale Datenbank fur die Dokumentation von FixierungsmaflRnahmen. All
diese Faktoren erschweren die Interpretation der einzelnen Studienergebnisse

maldgeblich.

4.2. Studienqualitat
Die Studienqualitat der inkludierten Studien variiert stark voneinander. Um die
Ergebnisse jedoch adaquat interpretieren zu kdnnen, werden im Folgenden die

methodischen Schwachen der inkludierten Studien dargelegt.

Die zwdlf Studien haben zur Generierung der Stichprobe verschiedene Strategien
angewendet. Darunter waren die Clusterstichprobe (Andersen et al., 2017, Badouin
et al., 2023, Godfrey et al., 2014, Ye et al., 2021), die mehrstufige Stichprobe
(Duxbury et al., 2019), die gezielte Stichprobe (Eskandari et al., 2018, Guzman-
Parra et al.,, 2016) und die Gelegenheitsstichprobe (Wilson et al., 2018). Die
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Clusterstichprobe ist aufgrund ihrer Art einfach und kostensparend umzusetzen und
wird daher gerne in Krankenhausern angewendet. Allerdings besteht ein hohes
Risiko flr eine Selektionsverzerrung und somit die Gefahr, dass die Ergebnisse
aufgrund der geringen externen Validitat nicht auf die Gesamtpopulation Ubertragen
werden konnen. Ahnliche Faktoren treffen auch auf die gezielte Stichprobe zu.
Diese hat zwar den Vorteil, dass Themen und Bevolkerungsgruppen, die fur die
Forschungsfrage besonders relevant sind, eingehender untersucht werden kénnen
(besonders geeignet fur die qualitative Forschung), birgt aber auch die Gefahr, dass
die Ergebnisse nicht auf die Gesamtpopulation Ubertragbar sind (Ahmed, 2024).
Daher sind die Ergebnisse der Studien von Andersen et al. (2017), Badouin et al.
(2023), Godfrey et al. (2014) und Ye et al. (2021), die eine Clusterstichprobe
angewendet haben, sowie die Ergebnisse der Studien von Eskandari et al. (2018)
und Guzman-Parra et al. (2016), die eine gezielte Stichprobe durchgefuhrt haben,

kritisch zu betrachten.

Weiters mussen die ausgeflllten JBI-Checklisten der zwolf Studien betrachtet
werden. Folgend werden alle Punkte genannt, die mit einem Nein bewertet wurden.
Bei der Fallkontrollstudie von Andersen et al. (2017) gab es keine Strategien fir den
Umgang mit Storfaktoren sowie eine unzureichende Ergebnisdarstellung. Die quasi-
experimentellen Studien weisen ebenfalls Mangel auf. Die soziodemographischen
Eigenschaften der Studien von Badouin et al. (2023) sowie Nazarene et al. (2025)
wiesen zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe signifikante Unterschiede
auf. Zudem gab es bei funf Studien keine Kontrollgruppe (Eskandari et al., 2018,
Godfrey et al., 2014, Guzman-Parra et al., 2016, Nazarene et al., 2025, Ueberberg
et al.,, 2025) und bei zwei Studien wurde nur ein Instrument zur Messung der
Ergebnisse verwendet (Duxbury et al., 2019, Eskandari et al., 2018). Die Studie
von Miyake et al. (2025) hingegen wies keine qualitativen Mangel auf. Die zwei
randomisiert-kontrollierten Studien unterschieden sich in der Qualitat stark. In
beiden Studien ist eine Verzerrung der verdeckten Zuteilung sowie Abweichungen
der Gruppenzuteilung nicht auszuschlie®en, jedoch weist die Studie von Ye et al.
(2021) ansonsten keine methodischen Mangel auf. In der Studie von Kontio et al.
(2014) hingegen, wurden nur die Personen, welche die Daten erhoben und

analysiert haben, verblindet.
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Die qualitative Studie von Wilson et al. (2018) birgt ebenfalls qualitative Mangel. Es
geht aus der Studie nicht hervor, ob die Forscher*innen ihre personlichen Werte,
Uberzeugungen und Annahmen sowie ihre Einflisse auf die Forschung und
umgekehrt reflektiert und hinterfragt haben. Alle Gbrigen Qualitatskriterien wurden

jedoch erfillt.

4.3. Starken und Limitationen
Der Scoping Review kennzeichnet sich unter anderem dadurch, dass alle
Studiendesigns inkludiert werden kénnen, sodass ein Uberblick tiber die Thematik
gegeben werden kann. Weiters wurden im Rahmen der Literaturrecherche
ausschlieBlich Studien der letzten elf Jahre (2014-2025) gesucht, um die daraus
resultierende Arbeit basierend auf dem aktuellsten Wissensstand anzufertigen. Eine
weitere Starke stellt die Internationalitat der Studien dar, da so die Ergebnisse global

vergleichbarer sind.

Allerdings unterliegt die vorliegende Arbeit auch gewissen Limitationen. Eine Arbeit
besteht darin, dass nur Studien in englischer und deutscher Sprache inkludiert
wurden. Eine weitere Limitation resultiert daraus, dass nur vier Datenbanken
(PubMed, PubPsych, Cinahl und Google Scholar) zur Literatursuche herangezogen
wurden. Dadurch wurden eventuell relevante Studien in anderen Sprachen oder

anderen Datenbanken exkludiert.

4.4. |Implikationen fur die Forschung
Durch die Erstellung dieser Arbeit wurde allgemein ersichtlich, dass die Anzahl an
aktueller evidenzbasierter Literatur zum Thema Reduktion mechanischer und
physischer Fixierungsmallinahmen gering ist. Die Studie von Godfrey et al. (2014)
hat sich als einzige der zwdIf inkludierten Studien sowohl mit mechanischen als
auch mit physischen Fixierungsmalinahmen auseinandergesetzt und konnte eine
signifikante Reduktion der Inzidenzrate von mechanischen Fixierungsmalinahmen
um 98% erreichen (p<0.001), allerdings blieb die Anzahl der physischen
Fixierungsmaflinahmen gleich. Dies wirft die Frage auf, inwiefern die Reduktion der
einen Fixierungsart die Haufigkeit und Dauer der Anwendung einer anderen

Fixierungsart beeinflusst. Diesbezlglich liegt bislang keine wissenschaftliche
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Evidenz vor und die Thematik stellt somit eine Forschungsltcke dar. Daher wird die
Durchfihrung von Korrelationsstudien in Bezug auf die gegenseitige Beeinflussung

von diversen Fixierungsmalinahmen empfohlen.

Da die Studie von Badouin et al. (2023) aufgrund der COVID-19-Pandemie
methodische Einbufien erfuhr und es auch keine weiteren Studien gibt, die sich mit
den Auswirkungen von Peer Support auf FixierungsmalRnahmen beschaftigen,
besteht hier Forschungsbedarf. Im Rahmen von randomisiert-kontrollierten Studien

kdnnen qualitativ hochwertige Ergebnisse flr die Praxis generiert werden.

Die bestehenden Vorkenntnisse des Personals zur sensorischen Modulation in der
Studie von Andersen et al. (2017) kdnnten die Studienergebnisse beeinflusst und
den beobachtbaren Effekt der Intervention abgeschwacht haben. Zudem war die
Station der Kontrollgruppe zeitweise geschlossen, was die Anzahl der
Bettenbelagstage verringerte und mdoglicherweise die Datenqualitat verzerrt hat.
Klnftige Forschung, bei der diese Stérfaktoren ausgeschlossen bzw. berticksichtigt
werden, ist daher notwendig, um prazise Aussagen zur Wirksamkeit der

sensorischen Modulation treffen zu konnen.

Zuletzt bleibt unklar, inwiefern sich sensorische Modulation auf die Dauer von
Fixierungsmalinahmen auswirkt. Auch hierzu sollten randomisiert-kontrollierte
Studien durchgeflhrt werden, die entweder einzelne Malknahmen der sensorischen
Modulation oder alle MaRnahmen gemeinsam in Zusammenhang mit der

Fixierungsdauer beleuchten.

Des Weiteren konnte nur eine qualitative Studie gefunden werden, die sich mit der
Reduktion von physischen FixierungsmalRnahmen befasst. Daher mussen weitere
phanomenologische Studien durchgefuhrt werden, die auch die Reduktion von
mechanischen Fixierungsmallnahmen explorieren, um die Wahrnehmungen der

beteiligten Personen umfassender erforschen zu kdnnen.

51



4.5. Empfehlungen fur die Praxis
Aufgrund der bereits mehrfach beschriebenen Problematik des Personalmangels
ergibt sich fur die Praxis ein grofler Handlungsbedarf. Psychiatrische
Pflegepersonen sind Gewalt und Aggression regelmafig ausgesetzt und erleiden
dadurch sowohl korperliche als auch psychische Verletzungen. Der Mangel fuhrt
dazu, dass es nicht genligend Pflegepersonen gibt, die deeskalierend eingreifen
und dadurch Fixierungsmalinahmen vermeiden kdonnen. Dadurch kommt es zu
einem vermehrten Einsatz von FixierungsmalRnahmen und es entsteht eine
Abwartsspirale. Um dies zu unterbrechen, missen MalRnahmen ergriffen werden,
sodass die Anzahl der Fixierungsmalinahmen minimiert und Pflegepersonen bei

deren Durchfihrung unterstutzt werden (Wilson et al., 2017).

Als unterstitzende MalRnahme konnen aus den elf inkludierten quantitativen
Studien jene implementiert werden, welche die Inzidenzrate oder die Dauer von
mechanischen und physischen Fixierungsmalinahmen signifikant reduziert haben
(siehe Abb. 9).

HierfUr zeigt sich das CRSCE-basierte Deeskalationstraining als besonders
vielversprechend fur die Reduktion von physischen FixierungsmaRnahmen. Zum
einen erreichte es sowohl eine signifikante Reduktion der Inzidenzrate als auch der
Dauer von Fixierungsmaflinahmen, zum anderen ist der Trainingsaufwand von
insgesamt 24 Stunden als gering einzustufen. Beim Implementierungsprozess sollte
jedoch berilcksichtigt werden, dass das CRSCE-basierte Deeskalationstraining in
China auf geschuitzten Stationen angewendet wurde und die vorherrschenden
Stationsgegebenheiten regional variieren koénnen. Das CRSCE-basierte
Deeskalationstraining sollte daher im Rahmen einer randomisiert-kontrollierten
Studie erneut auf seine Wirkung getestet werden, da dieses Studiendesign einen
hohen Evidenzgrad aufweist. Dabei sollten auch andere Fixierungsarten und
Settings beobachtet werden, um so weitere Schlussfolgerungen fir die

Wissenschaft und Praxis zu gewinnen.
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5. Schlussfolgerung

Die vorliegende Masterarbeit beschaftigt sich mit der Thematik physischer und
mechanischer Fixierungsmalinahmen in der psychiatrischen Pflege, einem Bereich,
der im Spannungsfeld zwischen Sicherheit, therapeutischem Anspruch und
Wahrung der Menschenrechte liegt. Die Untersuchung verdeutlicht, dass physische
und mechanische Fixierungsmalnahmen in akuten Krisensituationen als Ultima
Ratio zur Anwendung kommen, jedoch stets mit schwerwiegenden physischen und
psychischen Folgen fur alle Betroffenen verbunden sind. Um die negativen Folgen
so gering wie mdglich zu halten, bietet dieser Scoping Review einen Uberblick iber
die MalBnahmen zur Reduktion von mechanischen und physischen

FixierungsmalRnahmen.

Die eruierte Literatur befasst sich mit Strukturellen MaBnahmen (Deeskalations-
Trainingsprogramme, ein Interventionsprogramm, Personalmangel, OPD und
raumliche Gegebenheiten), Personalbezogenen MalRnahmen
(Kommunikationstechniken, E-Learning-Kurs, eine videobasierte Schulung und
Beziehungsaufbau) sowie Patient*innenbezogenen Mallnahmen (sensorische
Modulation, Peer Support, angebotene Aktivitaten). Eine deeskalierende Haltung,
der Aufbau tragfahiger therapeutischer Beziehungen, kontinuierliche Schulungen
des Fachpersonals sowie der gezielte Einsatz alternativer Interventionen, wie
Kriseninterventionsplane oder sensorische Raume, gelten als wirksame Strategien

zur Vermeidung von Fixierungsmaf3nahmen.

Trotz dieser Ergebnisse besteht weiterhin Handlungsbedarf, sowohl fur die
Pflegeforschung als auch fur die Pflegepraxis. Weitere qualitative und quantitative
Studien sind notwendig, um mechanische und physische Fixierungsmalinahmen in
ihrer Ganzheit verstehen zu konnen. Die Arbeit verdeutlicht zudem, dass
Veranderungen nicht allein durch gesetzliche Vorgaben oder technische Standards
erreicht werden konnen. Vielmehr ist ein grundlegendes Umdenken in
psychiatrischen Einrichtungen hin zu einer Kultur, die von Respekt, Empathie und
Partizipation gepragt ist notwendig. Nur so kann langfristig eine psychiatrische
Versorgung etabliert werden, die sowohl Sicherheit gewahrleistet als auch Wrde

und Autonomie der Patient*innen schutzt.
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7. Anhang

Suchstrang

(coercion OR mechanical restraint OR restraint OR physical restraint OR seclusion
OR containment methods OR restrictive interventions OR last resort OR necessary
evil OR ultima ratio) AND (nurs* OR nursing staff OR medical staff) AND (psychiat?)
AND (intervention OR measure OR initiative) AND (inpatient OR locked-ward
psychiatry OR closed ward)
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